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TUMORILE DESMOIDE ALE PERETELUI ABDOMINAL 

S. Bologa, G. Simu, V. Gădălean 

Desmoidele sînt fibroame care fac parte din categoria tumorilor in
termediare, fiind situate între cancere şi tumorile benigne (5). Deşi struc
tura lor histologică este benignă, ele au un potenţial infiltrativ local, in
vadînd structurile vecine şi disociindu-le (1; 2; 3; 5; 8). Punctul de ple
care al desmoidelor abdominale sînt fasciile muşchilor laţi abdominali, 
frecvent teaca dreptului, atît foiţa profundă cit şi cea superficială. Ajunse 
la dimensiuni mai mari, prin invadarea musculaturii din vecinătate, este 
greu să se mai definească punctul lor de pornire. Ele sînt rare, din tota
litatea tumorilor benigne ale peretelui abdominal anterior reprezentînd 
doar 7% (6; 8; 9). 

Sediul predilect al tumorilor desmoide îl reprezintă peretele abdomi
nal anterior, dar ele se pot găsi şi în restul regiunilor musculo-aponevro
tice ale corpului, mai ales în regiunea centurii scapulare. Indiferent de 
localizarea lor, ele au aceeaşi structură macro- şi microscopică şi acelaşi 
comportament clinic. Nu s-au găsit niciodată metastaze de tumori des
moide la distanţă, dar prin caracterul lor invadant local ele pătrund în 
profunzimea abdomenului ba chiar şi în oase căpătînd o evoluţie malignă 
prin această progresiune de aproape în aproape (1; 5; 6; 8; 9). 

Etiologia desmoidelor nu este deplin lămurită. In geneza lor se incri
minează traumatismele, la cele ale peretelui abdominal mai ales trauma
tismele obstetricale, legate de distensia peretelui abdominal din gravidi
tate şi de contractura sa din timpul naşterii. Totuşi nu s-au găsit niciodată 
histologic vestigii ale unor hemoragii cum ar fi hemosiderina, fapt care îi 
face pe unii autori să nege originea lor traumatică. In acelaşi timp unii 
autori afirmă o anumită hormonodependenţă a acestor tumori, bazaţi pe 
faptul că apar adesea la scurt interval după o naştere şi că afectează mai 
ales femeile tinere. 

Macroscopic desmoidele peretelui abdominal se prezintă ca nişte tu
mori dure-elastice, albe-gri, aparent destul de bine delimitate, scîrţîind 
~a secţiune. Microscopic sînt structurate din fibre colagene mature, cu o 
celularitate mult mai rară decît cea întîlnită în fibrosarcoame, cu absenţa 
mitozelor nucleare sau cu mitoze rare; fibroblaştii sînt de regulă dispuşi 
sistematic şi nu anarhic, cu nucleii alungiţi în sensul axului mare al fi
brelor. Delimitarea microscopică a tumorii nu este netă, întrepătrunzînd 
fasciculele musculare, stricturîndu-le, forţînd plasarea centrală a nuclei
lor fibrelor musculare. Sînt sărace în vase sanguine. In unele arii desmoi
dul are o celularitate mai bogată, dispusă în jurul unor vase mici (1; 2; 
3: 5). 

In asociaţie cu polipoza colică, desmoidul dă aşanumitul sindrom 
Gardner, denumire dată de Smith în 1959 (3; 8; 9; 10). 

Clinic tumoarea nu este dureroasă, creşte progresiv în dimensiuni, 
iar atunci cînd îşi are originea în aponevrozele musculare profunde ale 
peretelui abdominal, se diagnostichează mai tardiv şi la dimensiuni mai 
mari. Tratamentul îl reprezintă exereza largă în ţesut sănătos, nece-
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sitînd uneori ridicarea întregii grosimi a peretelui abdominal, cacr una 
din caracteristicile agresivităţii locale a tumorii o reprezintă tocmai frec
venţa ridicată a recidivelor locale. In seria lui Enzinger şi cea a lui Shiraki 
ele au fost de 57% (1; 8; 9). De aceea tratamentul chirurgical al desmoi
delor abdominale reclamă uneori procedee de chirurgie plastică. Printre 
acestea în jurul anilor 1950-1955 au apărut şi curele cu plăci de ţesă
tură din fire de tantal sau fire de nylon, acestea din urmă impunîndu-se 
datorită bunei tolerabilităţi de către ţesuturi (4). 

Cazurile operate şi studiate de noi au fost în număr de două. 
Cazul nr. 1 - femeie de 27 de ani, care s-a prezentat cu o tumoare 

recidivată a peretelui abdominal situată în flancul şi hipocondru! drept, 
dură, alungită cranial, avînd diametrele de 15X10 cm. Recidiva locală a 
apărut la 3 luni de la prima operaţie efectuată într-un alt serviciu, iar 
tumoarea a crescut progresiv în dimensiuni, ajungînd la dimensiunile 
amintite în trei ani de evoluţie. 

Operaţia efectuată a fost rezecţia totală a peretelui abdominal peri
tumoral pe o suprafaţă de 25X20 cm. Neexistînd ţesut propriu pentru re
facerea defectului parietal, recurgem la o bucată de perdea de ţesătură 
de relon pe care o fixăm cu fire separate nerezorbabile la faţa profundă 
a peritoneului parietal, direct pe epiploonul mare desfăşurat în plagă. Fi
rele de sutură sînt apropiate din 2 în 2 cm şi prind şi din grosimea mus
culaturii parietale. Peste placa de relon s-a suturat apoi pielea, cu un 
drenaj subcutanat cu lamă de cauciuc. 

Cazul nr. 2 - femeie de 34 de ani, cu o tumoare profundă a perete
lui abdominal în fosa iliacă stîngă. Tumoa.rea este dură, uşor alungită 
oblic, semimobilă, nedureroasă, de 10X7 cm diametru!, pierzîndu-se în 
spre profunzimea fosei iliace omonime, fapt care a ridicat unele probleme 
clinice de diagnostic. 

Intraoperator se constată că tumoarea este dependentă de peretele 
abdominal, aparent cu punct de plecare în joncţiunea musculo-aponevro
tică a marginii laterale a tecii dreptului, interesînd toate straturile la 
acest nivel. Se extirpă larg tumoarea în ţesut sănătos, şi pe toată grosi
mea peretelui abdominal, reuşind de data aceasta să refacem defectul pa
rietal cu ţesuturi proprii, prin sutură suprapusă în rever după procedeul 
Judd. 

Examenele histologice ale ambelor tumori arată structura unor des
moame. In figurile alăturate se văd cele două tumori în secţiuni micros
copice: 

Figura nr. 1. Ţesut fibros, cu celularitate destul de bogată, cu nucleii 
fibroblastilor alungiţi, fără mitoze şi atipii nucleare, fără semne histolo
gice de malignitate. 

Figura nr. 2. Proliferare fibroblastică fasciculară, înglobînd frag
mente de fibre musculare striate indemne, în parte cu caracter regenera
tiv, fără caractere histologice de malignitate. 

Discuţii 

Ambele cazuri au prezentat un desmom al peretelui abdominal. Reci
diva timpurie postoperatorie la primul caz arată două lucruri: pe de o 
parte agresivitatea locală mare a tumorii, în ciuda unei structuri histolo
gice benigne a acesteia şi a unei stări generale bune, nealterate, iar pe de 
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altă parte insuficienţa, chiar nocivitatea unei exereze chirurgicale limi
tate. Intervenţia raţională o reprezintă exereza curajoasă şi radicală, la 
cel puţin 5 cm distanţă de marginea vizibilă a tumorii, în plin ţesut să
nătos. Este necesară îndepărtarea peretelui abdominal pe toată grosimea 
sa ori de cîte ori desmomul invadează toate straturile sale. Această ati
tudine s-a dovedit eficace şi în cazurile noastre, bolnavele fiind fără reci
divă tumorală la 3 ani şi la 1, 1 12 ani de la operaţie. 

Ca un procedeu de chirurgie plastică am utilizat într-un caz placa de 
ţesătură de relon, care s-a dovedit a fi bine sterilizabilă, rezistentă şi bine 
tolerată de organism, chiar şi atunci cînd este plasată retroperitoneal. in 
decursul timpului, această plastie nu a provocat nici un deranj subiectiv 
sau obiectiv bolnavei. Singurul inconvenient îl reprezintă doar contra
indicaţia unei gravidităţi viitoare la o femeie tînără. Bolnava noastră a 
avut aceeaşi toleranţă ca şi o altă pacientă la care, pentru o eventraţie 
gigantă am aplicat acelaşi procedeu de plastie, dar cu o placă de ţesătură 
specială de mersilenă, confecţionată direct în acest scop. In experienţa 
Institutului oncologie Cluj-Napoca sînt şi alte cazuri cu defecte ale pere
telui abdominal operate de profesorul Chiricuţă, Popescu şi Galatîr, care 
au tolerat perfect aceste plase din ţesătură de relon. 

Cel de al doilea caz al nostru, avînd suficiente ţesuturi proprii, s-a 
pretat la o reparare autoplastică a defectului parietal. Considerăm că pro
cedeul operatoriu ales a dat o consolidare bună, la un an şi jumătate de 
la operaţie, pacienta fiind fără acuze subiective şi obiective. 

Justificarea comentării celor două cazuri constă în însăşi istoria cli
nică a lor, cu problemele de diagnostic şi de terapeutică chirurgicală ridi
cate de ambele şi nu în ultimă instanţă şi prin faptul că sînt cazuri rela
tiv rare. In 26 ani de practică chirurgicală, dintre care 14 dedicaţi în mod 
deosebit patologiei tumorale, unul din autori nu a întîlnit decît aceste 
două cazuri. 

Concluzii 

1. Deşi tumori cu structură benignă, desmoidele peretelui abdominal 
trebuie diagnosticate şi tratate la timp datorită agresivităţii lor locale 
mari şi a puterii lor de recidivă. 

2. Exereza chirurgicală trebuie să fie largă, la distanţă în ţesut să
nătos, interesînd la nevoie toată grosimea peretelui abdominal. 

3. Refacerea defectului parietal cu placă din ţesătură de relon, la 
îndemînă în orice serviciu, este bine tolerată de bolnav. 
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DESMOID TUMOURS OF TIIE ABDOMINAL WALL 

Knowing the rarity of the desmoid tumours of the abdominal wall (7% of al! 
the parietal benign tumours). as well as their great local aggesshity in spite of their 
benign structure (frequent local recidivations, continuous and progressive increase 
in dimensions, with the invasion of the neighbouring tissues), the discussions are 
about two cases resolved by great parietal resection on its whole thickness and 
plastic operation of the defect with relon tissue in one case. The conclusions are as 
follows: a) Necessity of wide exere;is in the healthy tissue. b) Good tolerance of 
the relon tissue by the living tissues, even in retroperitoneal fixation. 

Clinica de pediatrie (cond.: prof. dr. Gh. Puskas, doctor docent. membru corespondent 
al Academiei de ştiinţe medicale) din Tirgu Mureş 

ATINGEREA HEPATICA IN DIABETUL ZAHARAT JUVENIL 

Bianca Indig, Gh. Puskcis, Olga B. Metz, A. Ajtai, Viorica Kovcics 

Prevenirea dereglărilor metabolice acute se poate realiza aproape la 
toţi copiii cu diabet zaharat (DBZ) care beneficiază de un control perma
nent la nivelul unui dispensar special. Compensarea metabolică perfectă se 
obţine însă numai in anumite condiţii optime, rar întîlnite şi grele atît 
pentru copil cît şi pentru aparţinători. Temporizarea complicaţiilor dege
nerative care la copil se pot manifesta chiar înainte de 10 ani de durată 
a bolii, mai aLes în cazul in care DBZ a apărut sub vîrsta de 2-4 ani. 
Aceasta este încă şi în prezent o problemă nerezolvată. 

Dintre manifestările angiopatiei diabetice la copil a reţinut atenţia 
mai mult retinopatia şi nefropatia. Ficatul, deşi organ central al metabo
lismului a fost puţin cercetat. Studii recente mai ales histomorfologice 
arată că infiltraţia grasă a ficatului, hepatita cronică, precum şi ciroza sînt 
mai frecvente in DBZ decît s-a bănuit pînă nu de mult. 

In legătură cu atingerea hepatică se ivesc o serie de probleme dintre 
care amintim: 
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