
Rezumat 
Anomaliile venoase pulmonare sunt destul de rare ele fiind
întâlnite cu o prevalenåã de aproximativ 0,4-0,7% din cazuri
(dupã autorii americani). Aceste afecåiuni sunt izolate sau 
asociate æi cu alte anomalii congenitale (defect septal atrial,
hipoplazie pulmonarã etc). Cazul nostru este al unui pacient de
68 ani, ce a fost internat în clinicã pentru hemoptizii în 
cantitate micã, dar în mod repetat, astenie fizicã, stare febrilã
æi scãdere ponderalã, debutul afecåiunii fiind în urmã cu 2 luni.
Radiografia toracicã (incidenåa posteroanterioarã) evidenåiazã
o opacitate la nivelul apexului stâng de intensitate subcostalã
æi costalã relativ bine delimitatã, omogenã de aproximativ 5/6
cm. Examenul CT toracic descoperã multiple imagini fibro-
nodulare bilateral, iar la nivelul lobului superior stâng se 
evidenåiazã o imagine cavitarã cu pereåii regulaåi æi subåiri;
intracavitar se aflã o formaåiune ovoidalã cu densitãåi mixte de
aproximativ 3,5/4/4,5 cm ce sugereazã a fi un aspergilom 
pulmonar. Se intervine chirurgical æi se practicã lobectomia
superioarã stângã asociatã cu o rezecåie atipicã din segmen-
tul Fowler stâng. În timpul intervenåiei chirurgicale se
observã cã vena pulmonarã superioarã stângã este anormalã
la nivelul hilului pulmonar. Aceasta are un traiect cranial,
merge paralel cu nervul frenic stâng pe faåa mediastinalã a
lobului superior stâng, apoi pãtrunde în mediastin æi se varsã
în trunchiul venos branhiocefalic stâng. Evolutia postopera-
torie a fost lent favorabilã cu reexpansiunea pulmonarã com-
pletã, dar cu persistenåa pierderilor aeriene ce au impus
menåinerea drenajului pleural peste 2 sãptãmâni.

Cuvinte cheie: anomalie venoasã pulmonarã, aspergilom
pulmonar

Abstract

Vein pulmonary anomaly at a patient with pulmonary
aspergiloma

Vein pulmonary anomalies are seldom met. They have a
prevalence of 0,4 – 0, 7 % of the cases (according to the
American authors). The case under discussion is a 68-
year-old patient, who was admitted in the hospital for
hemoptysis in low quantity but recurrent, physical asteny,
fever and weight loss. The onset had been two months
before admission to the hospital. The thoracic X-ray shows
opacity at the left apex with marked subcostal and costal
intensity, with a homogenous area of 5/6 cm. The thoracic
CT exam shows multiple bilateral fibronodular images and
the left upper lobe shows a cavitary image with regular and
thin walls; intracavitary there is an oval formation with
mixed densities of approximate 3,5/4/4,5 cm, which suggests
a lung aspergilloma. Surgery will be performed – left upper
lobectomy associated with atypical resection from the left
Fowler segment. During the surgery it is noticed that the left
upper pulmonary vein is abnormaly in the left pulmonary
hilum. It has a cranial trajectory, runs in parallel with the
left phrenic nerve on the mediastinal surface of the left
upper lobe then goes in the mediastinum and pours into the
left vein branchocefalic trunk. The post-surgery recovery was
slowly favourable with complete pulmonary re-expansion,
but with the persistence of the aerial losses which imposed
pleural drainage for a period of over 2 weeks.
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IntroducereIntroducere

Drenajele venoase pulmonare anormale sunt variate æi au
fost descoperite la necropsie, intraoperator la pacienåi cu
patologie diversã pulmonarã sau cardiacã cât æi prin investi-
gaåii paraclinice specifice (angiografia, computer tomografia,
rezonanåa magneticã nuclearã, ecocardiografia).

Acest tip de patologie este destul de rar întâlnitã, în
SUA apare cu o prevalenåã de 0,4-0,7% din cazuri.
Anomaliile venoase pulmonare sunt congenitate, iar majori-
tatea cazurilor fiind diagnosticate la vârste mici æi medii.(1)

Anomaliile vasculare izolate, farã rãsunet clinic sunt
descoperite întâmplãtor intraoperator (cum este æi cazul
nostru) sau la necropsie.

Din punct de vedere fiziopatologic aceste afecåiuni se 
caracterizeazã prin faptul cã sângele oxigenat (pulmonar) nu se
întoarce spre cord în atriul stâng cum este normal ci este
drenat în sângele venos (neoxigenat) sistemic, apãrând practic
un fenomen de æunt. 

Majoritatea autorilor considerã cã acest æunt devine
manifest clinic la un procent ce depãæeæte 50% din sângele
venos pulmonar drenat anormal în sângele venos sistemic.
În timp o creætere a întoarcerii venoase va determina o
creætere a presiunilor la nivelul cordului drept cu hipertrofie
atrialã æi ventricularã dreaptã ce are drept cosecinåã apariåia
insufucienåei cardiace drepte æi a hipertensiunii pulmonare
secundare. (2)

Prezentare de cazPrezentare de caz

Un pacient în varstã de 68 de ani se prezintã în secåia de
Chirurgie Toracicã pentru hemoptizii mici, repetate care 
persistã de aproximativ 3-4 sãptãmâni. Bolnavul prezintã de
asemenea, scãdere ponderala de aproximativ 5 kg în 2 luni,
stare subfebrilã æi astenie fizicã. Din anamnezã am constatat
cã pacientul a fost diagnosticat cu tuberculozã pulmonarã
cavitarã æi fibronodularã în urmã cu 20 de ani urmând 
tratament antituberculos timp de un an de zile.

Examenul clinic pe sisteme æi aparate nu deceleazã 
modificãri patologice.

Radiografia toracicã de incidenåã posteroanterioarã 
descoperã o imagine radioopacã la nivelul apexului pulmonar
stâng de intensitate subcostalã, relativã bine delimitatã de
aproximativ 5/6 cm, precum æi numeroase imagini nodulare æi
calificate distribuite bilateral, ce sugereazã existenåa
sechelelor pulmonare tuberculoase (Fig. 1).

Probele biologice sunt în limite normale, exceptând VSH-ul
usor modificat (80 mm la 2h).

Examenul computer tomograf toracic - Fig. 2. - deceleazã
multiple imagini stelate fibroase în mare mãsurã calificate 
vizibile pulmonar bilateral; în segmentul ventral æi dorsal al
lobului superior stâng se constatã o imagine cavitarã cu pereåi
regulaåi, paråiali calificaåi æi relativ subåiri. Intracavitar se 
dezvoltã o formaåiune expansivã ovoidalã cu densitãåi mixte
solide æi lichidiene asociatã cu microcalcificãri în interior,
având contururi relativ nete lobulate, cu diametrele maxime de
3,5/4/4,5 cm.

Leziunea se cantonezã decliv, fãrã a infiltra aparent 
planurile adiacente. Se mai observã retracåie toracicã
dreaptã cu deplasarea mediastinului spre stânga. Nu se
constatã prezenåa adenopatiilor mediastinale. Leziunile
prezentate sugereazã existenåa unor sechele fibronodulare
tuberculoase æi prezenåa unui aspergilom la nivelul lobului
superior stâng. 

Explorarea bronhoscopicã a arborelui bronæic a descoperit
un aspect bronæitic bilateral difuz cu secreåii mucoase moderate
cantitativ asociat cu modificãri de staticã bronæicã, mai ales în
stânga, ce sugereazã sechele posttuberculoase (tracåiune 
discretã æi tracåiune anterioarã a bronæiei lobare inferioare
stângi). Nu s-au descoperit elemente proliferative patente.

Probele ventilatorii au arãtat o reducere restrictivã a
funcåiei ventilatorii cu reducerea VEMS cu 34 % (2 l) æi a
capacitãåii vitale cu 36% (2,5 l).

Figura 1. Radiografie toracicã - incidenåã anteroposterioarã:
imagine radioopacã la nivelul apexului pulmonar stâng
de intensitate subcostalã, relativã bine delimitatã de
aproximativ 5/6 cm, precum æi numeroase imagini
nodulare æi calificate distribuite bilateral

Figura 2. Computer tomograf toracic. Aspergilom lob superior
stâng
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Figura 3. Imagini intraoperatorii 
1. vena aberantã; 2. lobul pulmonar superior
stâng; 3. bronæia lobarã superioarã stângã;
4. artera pulmonarã stângã latuitã; 
5. mediastin; 6. traiect obiænuit al venei 
pulmonare superioare stângi

Pregãtirea operatorie a fost axatã pe tratamentul sindro-
mului bronhoreic (tratament bronhodilatator, fluidifierea
secreåiilor bronæice, kinetoterapie respiratorie) æi corecåia
stãrii nutriåionale. Odatã ales momentul operator optim se
intervine chirurgical prin toracotomie anterolaterala stângã
(spaåiul intercostal IV stâng).

Intraoperator – Fig. 3 - se constatã o simfizã totalã 
pulmonarã. Se practicã pleuroliza æi dupã eliberarea 
pulmonului se observã la nivelul lobului superior stâng o 
leziune pseudotumoralã de consistenåã elasticã ce intere-
seazã practic întreg lobul depãæind scizura cãtre segmentul
Fowler stâng. 

În aceste condiåii se decide efectuarea lobectomiei 
superioare stângi asociatã cu o rezecåie atipicã din segmentul
apical inferior stâng. Abordul elementelor hilului pulmonar la
nivelul mediastinului mijlociu descoperã artera pulmonarã
stângã æi imediat sub ea bronæia lobarã superioarã stângã.
Decliv de arterã pulmonarã se constatã cã vena pulmonarã
superioarã stângã lipseæte; acest fapt a fost interpretat ca o
“cutiozitate”. 

La nivelul lobului inferior se observã prezenåa venei 
pulmonare inferioare stângi, ce dreneazã sângele cãtre cord
în atriul stâng. 

Pe faåa mediastinalã a lobului superior stâng se descoperã
o venã pulmonarã “superioarã”, care dreneazã sângele venos
din acest lob, ce are un traiect cranial paralel cu nervul frenic
vasele pericardofrenice æi cu artera subclavie stângã. Ulterior,
aceastã venã pãtrunde în mediastin æi se varsã în trunchiul
venos brahiocefalic stâng imediat dupã formarea acestuia. 

Intervenåia chirurgicalã - lobectomie superioarã stângã - a
åinut cont de prezenåa acestei vene “aberante”, ca traiect æi
drenaj (în trunchiul venos brahiocefalic stâng), impunându-se
disecåia, ligatura æi secåionarea ei.

Arterele tributare lobului superior au fost æi ele ligaturate
æi secåionate æi dupã scheletizarea bronæiei superioare 
stângi, aceasta a fost apoi suturatã mecanic æi secåionatã
Rezecåia lobarã superioarã stângã a fost asociatã cu rezecåia

atipicã de segment Fowller stâng. Intervenåia chirurgicalã a
decurs fãrã incidente sau accidente intraoperatorii.
Postoperator evoluåia a fost lent favorabilã parenchimul
restant al lobului inferior stâng prezentând pierderi aeriene
prelungite ce au necesitat menåinerea drenajului pleural 
pentru aproximativ 2 sãptãmâni. 

DiscuåiiDiscuåii

Printre aceste anomalii venoase pulmonare cel mai cunoscut
este sindromul scimitar tipic, subtip întâlnit în proporåie de
3-5 % din toate aceste anomalii.(3) Sindromul scimitar este
caracterizat prin drenajul venos pulmonar paråial sau com-
plet al plãmânului drept sau stâng în vena cavã inferioarã. 

Cea mai frecventã anomalie venoasã este însã conexiunea
dintre vena pulmonarã superioarã stângã æi trunchiul venos
brahiocefalic stâng (cum este æi în cazul nostru) sau conexiunea
dintre vena pulmonarã superioarã dreaptã æi vena cavã supe-
rioarã. În general anomaliile venoase pulmonare sunt asociate
æi cu alte tipuri de maformaåii cum ar fi: hipoplazia arterialã
pulmonarã, hipoplazia pulmonarã (cel mai frecvent lobarã),
dextrocardie, defect septal ventricular sau atrial.(4)

Aceste anomalii de drenaj venos pulmonar se caracteri-
zeazã din punct de vedere fiziopatologic prin prezenåa æuntului
vascular: sângele oxigenat ce pãrãæeste parenchimul pulmonar
prin venele pumonare este drenat în sistemul venos sistemic
neoxigenat; apare astfel hipoxemia cu toate consecinåele ei
fiziopatologice. 

În cazul nostru fenomenul de æunt nu a fost manifest 
clinic, anomalia venoasã interesa numai lobul superior stâng æi
în plus acest lob era practic nefuncåional, fiind distrus de 
procesul micotic. Majoritatea autorilor considerã cã aceste
anomalii venoase devin manifeste clinic când sunt interesate
cel puåin jumatãte din numãrul venelor pulmonare. În timp
întoarcerea venoasã pulmonarã crescutã în cordul drept va
determina dilataåie ventricularã æi atrialã dreaptã æi în final
insuficienåã cardiacã dreaptã æi hipertensiune pulmonarã. 
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Figura 4. Examen CT plan frontal – sãgeata indicã vena anormalã

Din punct de vedere al diagnosticului paraclinic cele mai
utile în evidenåierea acestor anomalii sunt computerul
tomograf cu injectare de substanåã de contrast æi rezonanåa
magneticã nuclearã.(5)

O analizã atentã a examenului CT – Fig. 4 - în cazul 
nostru a evidenåiat prezenåa unei zone de încãrcare iodofilã
specifice timpului vascular ce se întinde între mediastinul
anterior (trunchi venos brahiocefalic stâng) æi faåa mediasti-
nalã a lobului superior stâng, care la momentul respectiv nu
a putut fi explicatã. 

Angiografia rãmâne examinarea paraclinicã de elecåie,
mai ales în condiåiile în care celelalte investigaåii (CT,
RMN, echocardiografia) sugereazã prezenåa unor anomalii
vasculare la pacienåi simptomatici (cu æunt vascular). De
asemenea, cateterismul cardiac este util în mãsurarea presiu-
nilor pulmonare în diagnosticul hipertensiunii pulmonare
secundare dacã aceasta existã. 

ConcluziiConcluzii

Cazul prezentat de noi este unul dintre rarele cazuri cu 
anomalii venoase pulmonare în care vena are un traiect æi
drenaj anormal: în sângele venos sistemic. Prevenåia inciden-
telor æi accidentelor vasculare generate de prezenåa acestor
anomalii venoase impune intraoperator disecåia minuåioasã a
tuturor elementelor vasculare tributare teritoriului pulmonar

ce va fii rezecat în cazul transplantului pulmonar existenåa unei
astfel de anomalii la donor îngreuneazã intervenåia chirurgi-
calã, în sensul prezervãrii sale în condiåii optime æi grefãrii
corecte ulterior.
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