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Material §i metodd

Pe o perioadd de 11 ani (1977—1987) in Clinica Chirurgicala nr. 1
Tirgu-Mures, au fost internati si operati 77 de bolnavi cu chist hidatic
hepatic (CHH). In aceeasi perioada au fost operati 81 bolnavi cu chist
hidatic pulmonar (fig. nr. 1).

Studiul nostru clinic se refera la 50 de dosare, randomizate, care
au putut fi studiate pe perioada respectivd si care au avut o documen-
tatie acceptabild. Specificim cd pe cele 27 de cazuri care nu au putut
fi studiate nu a existat nici un deces. S-au luat in studiu o serie de fac-
tori. sex, virstd, durata scursd de la debut la internare, examene para-
clinice, diagnostic intraoperator, tipul interventiei efectuate, aspectul
intraoperator, complicatii §i mortalitate postoperatorie, durata de spi-
talizare (fig. nr. 2).

Rezultate

Au fost inregistrati in statistica noastra 22 de barbati si 28 de fe-
mei. Limitele de virsta au fost de 10 si 70 de ani, cu o medie de 41 ani
(fig. nr. 3).

Bolnavii au fost operati in urgentd in 4 situatii, si 46 din ei ,la
rece* (fig. nr. 4). In urgenta, cele 4 cazuri au prezentat chisturi hida-
tice hepatice complicate, astfel:

— CHH rupt in CBP cu colici, icter, febri;

— CHH supurat interpretat ca o colecistitd acuti;

— CHH rupt in cavitatea peritoneald cu hidatohemoperitoneu;

— CHH supurat interpretat ca ulcer duodenal perforat acoperit,
cu abces periulceros.

Din cite se observa, diagnosticul de chist hidatic complicat nu s-a
pus niciodati in urgenta.

In ceea ce priveste operatiile ,la rece“, diagnosticul preoperator
inaintea anului 1980 s-a bazat mai ales pe reactii biologice (R. Casoni,
eozinofilie) si scintigrafia hepaticid. Aceste determindri paraclinice au
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dat multe cauze de eroarc si nu ne-au inlesnit o deschidere spre un
diagnostic mai usor. Saltul calitativ se produce dupa 1980, datoriti eco-
grafiei. Prin ecografie diagnosticul a fost mult usurat datoriti aspectu-
lui caracteristic al imaginii ecografice. Metoda de investigatie permite
o interventie mai precoce incd in faza subclinicd a bolii. Aceastd reali-
zare deosebitd are insd §i unele neajunsuri. Bolnavii diagnosticati in-
timplator, intr-un stadiu precoce, beneficiaza imediat de interventie
chirurgicald, care in astfel de situatii descoperi de multe ori chisturi
hidatice centrale inconjurate de o lama groasa de tesut hepatic. Abordul
chistului uneori se face cu dificultate si se impun masuri mai delicate
hemostatice. Tratarea cavitdtii restante dupi indepéartarea chistului de-
vine mai dificild fiind nevoie in astfel de cazuri de plombaje bune cu
epiploon. Chistoperichistectomia, ca si metodele de aplatizare a chistu-
lui sint iluzorii.

Intraoperator au fost gasite chisturi solitare la 40 bolnavi (80%,)
si chisturi multiple la 10 (20%), acestea fiind localizate in 6 cazuri in
lobul drept si in 4 cazuri in ambii lobi (fig. nr. 5).

Din totalul celor 50 de chisturi hidatice hepatice, 37 au fost locali-
zate in lobul drept (80,5%) si 9 in lobul sting (19,5%). Dimensiunea
medie a diametrului chisturilor a fost de 10 cm, cu limita extrema de
30 cm (lobul drept si sectorul paramedian sting) 85', din chisturile hi-
datice hepatice au fost fertile.

Localizarea chisturilor fatd de ficat a fost in 29 de situatii pe fata
convexa, diafragmaticd (58%)), in 9 pe fata inferioara a ficatului (18%)
si in 12 cazuri cuprindeau lobul in intregime, fiind interesate ambele fete,
parenchinul hepatic fiind redus la o lama subtire de tesut.

Am consemnat 25 de bolnavi (50%)) purtitori de chisturi compli-
cate, astfel (fig. nr. 6):

~— CHH suprainfectate 12 (24%);
— CHH rupte in cavitatea peritoneala 2 (49,
— CHH rupte in CBP 8 (10%);
— CHH degenerate sclerocalcic 3 ( 6%).

Observatii operatorii

Am precizat mai sus cd in 4 cazuri s-a intervenit de urgenti pen-
tru complicatii acute ale chisturilor.

Calea de abord folositid a fost laparotomia subcostald dreaptd in 21
cazuri, laparotomia tip Barraya in 15 cazuri. toracofrenolaparotomia la
12 bolnavi si toracotomia dreaptd simpld la 2 bolnavi cu CHH recidivi-
te subdiagfragmatic (fig. nr. 7).

Dorim si precizim cid numarul mare de toracofrenolaparotomii
(TFL) se datoreste situatiilor in care¢e CHH erau foarte mari §i pentru
prepararea si tratarea corectd prin aplatizare a cavitdtil. necesitau un
abord foarte larg. Nu am avut neajunsuri din cauza TFL; din contrd
TFL dreapti ni se pare mai benigna decit cea stingd. iar deschiderea
rebordului costal este necesard degarece toracotomia si laparotomia lua-
te separat sint insuficiente din cauza aderentelor masive ale chistului
la cupola diafragmatici. TFL ne permite sectionarea ligamentului trian-
gular al ficatului, patrunderea in zonele extraperitoneale ale lobului
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drept. de la extremitatea inferioard a lobului spre vena suprahepatica
dreapta, rasturnarea inspre stinga a ficatului cu prepararea in scopul
vizualizarii venei cave inferioare §i asigurarea unui confort operator ca-
re si ne scuteascd de gesturi riscante preoperatorii cu ocazia tratarii
perichistului.

Toracotomia dreapta simpla ne-a dat satisfactii in 2 cazuri, in care
am ocolit fostul cimp operator abdominal care era intens adeziv; atacind
prin torace cupola diafragmaticad si am rezolvat astfel chistul prin drenaj
transpleural.

Tipurile de operatii practicate pe cele 50 de cazuri-au fost (fig. nr. 8):
— chistoperichistectomia de aplatizare (Lagrot) la 26 bolnavi;
— chistoperichistectomia ideala (Napalkov) in 14 cazuri;
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— marsupializarea strimta (Rivas) in 3 cazuri.

Operatii complementare: — au fost efectuate colecistectomii la 19
bolnavi (din care 3 erau litiazice) si coledocotomii cu drenaj Kehr in
15 cazuri.

Am dori sa precizim cd in majoritatea cazurilor in care am practi-
cat chistoperichistectomie totala, fara deschiderea chistului, au fost sa-
crificate i unele teritorii hepatice mai putin importante, la bolnavii la
care abordul CHH s-a facut de obicei prin TFL.

Chistojejunostomia s§i chistogastrostomia au fost efectuate pentru
CHH cu localizare hilard in care elementele hilului hepatic coafau con-
vexitatea chistului, iar extensia chistului in ficat fiind mare si tratarea
cavitdtii restante fiind foarte dificila, fara acest drenaj intern.

In cazul celor 5 hepatectomii stingi de 4 ori s-au efectuat hepa-
tectomii atipice, iar la o bolnava care prezenta 2 chisturi hidatice lobare
stingi cu perete sclerocalcic §i continut infectat, s-a practicat hepatecto-
mie lobara stinga reglata.

Mergind razant cu chistul profund a fost necesard sacrificarea unui
trunchi portal mare care s-a soldat cu modificarea de culoare intensd a
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intregului lob sting restant pina la 2 laturi de deget spre dreapta liga-
mentului falciform. In continuarea interventiei s-a preparat vena su-
prahepatica si ramurile stingi ale portei, arterei hepatice si canalului
hepatic si s-a efectuat hepatectomia stinga reglati. Evolutia postopera-
torie favorabila.

La o bolnava de 18 ani cu CHH gigant al lobului drept infectat s-a
efectuat de la inceput o hepatectomie reglati dreapti cu sacrificarea
unui teritoriu paramedian sting, in total 70, din ficat, fiind cea mai
mare hepatectomie reglati efectuata in clinica noastra.

In toate cazurile in care existd o fistulad biliard, sau aceasta este
invizibila, dar a aparut bild in cavitatea chistului, sau a fost necesaria
rezectia unui teritoriu hepatic important, se efectueaza colecistectomia
si coledocotomia de explorare, care se termina prin drenaj Kehr.

Complicatii (fig. nr. 9):

La unul din bolnavi a apa-
rut socul anafilactic in mo-
mentul punctiondrii intraopera-
torii a chistului, iar la un alt
bolnav s-a produs ruperea
chistului in timpul mobilizarii.

Postoperator au fost obser-
vate urmatoarele complicatii:

— abces subfrenic la 3
bolnavi care au necesitat re-
interventii. cu un deces;

— supuratia plagii la 2
bolnavi:

— embolie pulmonara si
deces la un bolnav;

— fistula biliara la un caz;

— episoade febrile rezolva-
te conservativ la 8 bolnavi.

Mortalitate:

Pe cele 50 de cazuri de
CHH studiate au fost inregis-
trate 2 decese (4%).

— O Dbolnavd de 66 ani
operatd in urgentd cu CHH
rupt in cavitatea peritoneald.
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Se practica chistoperichistectomia partiald Lagrot dar in siptimina a 3-a
face un abces subfrenic pentru care se reintervine si bolnava decedeaza
in ziua a 28-a prin coma si stare septica.

— O bolnava de 55 ani, cu CHH lobar drept gigant la care s-a prac-
ticat chistoperichistectomia Napalkov, face embolie pulmonarid in ziua
a 12-a postoperator urmati de stop cardiorespirator.

Media zilelor de spitalizare a fost de 27, cu limite intre' 9 si 60 zile.
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Discutii

Studiul clinic al bolnavilor internati cu CHH pe o perioada de 11
ani (1977—1987) in Clinica Chirurgicald nr. I. din Tirgu-Mures, arata
ca in clinica sus amintitda mai existi preocupiari deosebite in ceea ce
priveste tratamentul chistului hidatic hepatic care survine cu o medie
anuald de 7 bolnavi. Dacad raportim aceastd cifrad la cazuistica clinicii,
ea nu reprezintd o problema deosebitd, dar daci ne gindim la aparitia
bolii in etapa actuald pe intreg teritoriul tarii, in care si cazuistica noas-
trd se incadreaza prin cele 77 cazuri, am putea spune. ci infestatia cu
Echinococus mai reprezintd la noi o problema care necesitd rezolvare
cit mai urgenti. Problemele de epidemiologie ridicate de boald nu revin
in sarcina chirurgilor ci, mai ales, altor specialisti si nu totdeauna din
refeaua sanitara.

Se pare ca si in cazuistica noastrd localizarca pulmonari este
mai frecventd decit cea hepatica, dar ca diferenta numerica dintre cele
doui localizari nu este esentiala (82/77).

In cazuistica noastrd afectiunea survine mai mult la femei decit
la barbati.

Nu se poate preciza o limitd de timp a debutului pina la internare
in serviciul de chirurgie, totusi se poate afirma cd perioada subclinica
a bolii este de foarte lunga duratd. In ultimul timp, se interneazi bol-
navi fard o simptomatologie evidenta, datoriti depistarilor ecografice.

Majoritatea bolnavilor sint internati ca si cazuri cronice (46 din
50). In cele citeva cazuri 4) internate in urgentd, nu s-a pus niciodati
diagnosticul preoperator de chist hidatic complicat cu abdomen acut.
Putem afirma ca ecografia reprezintd un salt calitativ deosebit in diag-
nosticul CHH.

Din studiul nostru se constatd cia majoritatea chisturilor sint soli-
tare si ca localizarea predilectd este in lobul drept, aceasta confirmind
din nou teza roméaneascd a laminarii singelui portal.

In ultimul timp, datoritd ecografiei apar in clinici chisturi de dir
mensiuni mici si cu localizare centrala.

Majoritatea chisturilor hidatice hepatice operate in clinica noastra
(85%) sint fertile, iar o juméitate din ele au fost complicate, dintre ca-
re numai 4 au necesitat operatii de urgenta.

Calea de abord folositi de cele mai multe ori a fost laparotomia
subcostald, dar in orice Imprejurare, cind situatia locala reclami un con-
fort chirurgical sporit, practicim toracofrenolaparotomia. De aceea, in
prezent, preferam laparotomia tip Barraya (15 cazuri) prelungitd in TFL
la nevoie (laparotomie mediand mijlocie cu debridare laterald dreapta
spre rebordul costal drept transrectal, sectionind dreptul abdominal spre
extremitatea anterioard a coastei) (9).

Metoda cea mai des folositda a fost aplatizarea cavitdtii restante
(Lagrot) (in 26 cazuri). Aceasta ni se pare cea mai bund metodd in ca-
zul CHH mari. Celelalte metode care reclamia chistoperichistectomie sint
operatii mai pretenticase, care trebuie facute de chirurgi obisnuiti cu
chirurgia exerezelor hepatice. Folosirea marelui epiploon prin decolare
coloepiploicd de pe jumatatea dreaptd a colonului ni se pare judicioasa.
Epiploonul poate fi folosit pentru a tapeta o zonid de hepatectomie, o
zoni limitatd de perichist aplatizat, avind grija ca drenurile si fie pla-
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sate intre epiploon si perichist precum si intre epiploon si diafragm. In
cazul chisturilor centrale cu lami groasid hepaticd, epiploonul va servi
ca plombd a cavitatii restante si va fi trecut spre cavitatea restanta fie
peste fata convexa a ficatului, fie printr-un foraj, acolo unde poate fi
efectuat convenabil.

Sint multe situatii in care pentru o reusiti buna postoperatorie e
nevoie de curaj si iscusintd in chirurgia chistului hidatic hepatic.

Au fost inregistrate diferite complicatii la 15 bolnavi, dintre care
unele au fost de mai micd importantd (stiri febrile postoperatorii 8
cazuri).

Au decedat 2 bolnavi, dind o mortalitate globala de 2,60%, din cei
77 bolnavi operati pentru chisturi hidatice hepatice in 11 ani.

Durata medie de spitalizare postoperatorie a fost de 27 zile, cu li-
mitele intre 9 si 60 zile. Se constatd ca bolnavii cu chist hidatic hepatic
operat, necesita cele mai multe zile de internare postoperator dintre toate
imbolndvirile chirurgicale, care sint totusi comparabile cu cele ale bolna-
vilor cu rezectii rectale abdominoperineale pentru cancer rectal.
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EPIDEMIOLOGICAL AND SURGICAL TECHNICAL ISSUES
CONCERNING THE HEPATIC HYDATIC CYST AT THE CLINIC OF
SURGERY NR. 1, TIRGU-MURES, BETWEEN 1977—1987

During 11 years ,1977—1987/ 77hepatic hydatic cyst /HHC/ patients were
hospitalized and operated on, and so were 81 cases with pulmobary hydatic cyst.

The files of 30 HHC cases were studied; in the remainder of 27 cases no post-
operative death was found.

The average age of the patients was 41 years, — males 22, females 28. Single
cysts — 40; multiple cysts — 10. In the right lobe 32, in the left lobe 5 and 9
median cysts. Their complications: 12 suprainfections, 8 ruptured in CBP, 2
ruptured in the peritoneal cavity, 3 with calcarous degeneracy, so that in 4
cases emergency surgical interventions were required.

Types of interventions performed: partial cystopericystectomy /Lagrot/: 26;
total cystopericystectomy /Napalkov/: 14, /lovanovitch/: 4: tight marsupialization
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(Rivas): 3; cystojejunostomy: 2, cystogastrostomy: 1, left hepatectomy: 5 (one of
which was regulated), right hepatectomy: 2 (1 regulated). Complementary ope-
rations: cholecystectomy = 19, choledochotomy with Kehr's drainage = 15 cases.

Intraoperative complications occurred in 2 cases: one anaphylactic shock sol-
ved favourably and one cyst rupture during mobilization.

Postoperative complications appeared in 7 patients (14%), of which 3 with
subfrenic abscess requiring re-interventions, 2 suppurations of the wound and
one biliary fistula.

There were 2 early postoperative deaths (49, mortality), one due to pulmo-
nary embolism on the 12th day after the operation, and the other one caused by
toxico-septic shock after evacuated subfrenic abscess at 3 weeks after the first
operation. '





