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Material şi metodă 

Pe o perioadă de 11 ani (1977-1987) in Clinica Chirurgicală nr. 1 
'Fil'gu-Mureş, au fost internaţi şi operaţi 77 de bolnavi cu chist hidaQ<: 
hepatic <CHH). In aceeaşi perioadă au fost operaţi 81 bolnavi cu chist 
hidatic pulmonar (fig. nr. 1). 

Studiul nostru clinic se referă la 50 de dosare, randomizate, care 
au putut fi studiate pe perioada respectivă şi care au avut o documen­
taţie acceptabilă. Specificăm că 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, vîrstă, durata scursă de la debut la internare, examene para­
clinice, diagnostic intraoperator, ttipul intervenţiei efectuate, aspectul 
intraoperator, complicaţii şi mortalitate postoperatorie, durata de spi­
talizare (fig. nr. 2). 

Rezultate 

Au fost înregistraţi in statistica noastră 22 de bărbaţi şi 28 de fe­
mei. Limitele de vîrstă au fost de 10 şi 70 de ani, cu o medie de 41 ani 
(fig. nr. 3). 

Bolnavii au fo~t operaţi în urgenţă in 4 situaţii, şi 46 din ei _,la 
rece" (fig. nr. 4). In urgenţă, cele 4 cazuri au prezentat chisturi hida­
tice hepatice complicate, astfel: 

- CHH rupt in CBP cu colici, icter, febră; 
- CHH supurat interpretat ca o colecistită acută; 
- CHH rupt în cavitatea peritoneală cu hidatohemoperitoneu; 
- CHH supurat interpretat ca ulcer duodenal perforat acoperit, 

cu abces periulceros. 
Din cite se observă, diagnosticul de chist hidatic complicat nu s-a 

pus niciodată in urgenţă. 
In ceea ce priveşte operaţiile "la rece", diagnosticul preoperator 

înaintea anului 1980 s-a bazat mai ales pe reacţii biologice (R. Casoni,, 
eozinofilie) şi scintigrafia hepatică. Aceste determinări paraclinice au 
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Aspectele studiate 

1- virsta, sex 
2- perioada de la debutul 
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6 -tipul de operaţie 
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9-durato de spitalizare 
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dat multe cauze de eroare şi nu ne-au inlesnit o deschidere spre un 
diagnostic mai uşor. Saltul calitativ se produce după 1980. datorită eco­
grafiei. Prin ecografie diagnosticul a fost mult uşurat datorită aspectu­
lui caracteristic al imaginii ecografice. Metoda de investigaţie permite 
o intervenţie mai precoce încă în faza subclinică a bolii. Aceasta reali­
zare deosebită are însă şi unele neajunsuri. Bolnavii diagnosticaţi în­
tîmplător, într-un stadiu precoce, beneficiază imediat de intervenţie 
chirurgicală,, care în astfel de situaţii descoperă de mulre ori chisturi 
hidatice centrale înconjurate de o lamă groasă de ţesut hepatic. Abordul 
chistului uneori se face cu dificultate şi se impun măsuri mai deli.ca~ 
hemostatice. Tratarea cavităţii restante după îndepărtarea chistului de­
vine mai dificilă fiind nevoie în astfel de cazuri de plombaje bune cu 
epiploon. Chistoperichisltectomia, ca şi metodele de aplatizare a chistu­
lui sînt iluzorii. 

Intraopcrator au fost găsite chisturi solitare la 40 bolnavi (80%) 
şi chisturi multiple la 10 (20°/0), acestea fiind localizate in 6 cazuri in 
lobul drept şi în 4 cazuri în ambii lobi (fig. nr. 5). 

Din totalul celor 50 de chisturi hidatîce hepatice, 37 au fost locali­
zaJte în Iobul drept <80,5%) şi 9 în lobul sting (19,5%). Dimensiunea 
medie a diametrului chisturilor a fost de 10 cm, cu limita extremă de 
30 cm (lobul drept şi sectorul paramedian sting) 85% din chisturile hi­
datice hepatice au fost fertile. 

Localizarea chisturilor faţă de ficat a foot în 29 de situaţii pe faţa 
convexă, diafragmatică (58°/0), în 9 pe faţa inferioară a ficatului (18%) 
şi in 12 cazuri cuprindeau lobul în întregime. fiind interesate ambele feţe, 
parenchinul hepatic fiind redus la o lamă subţire de ţesut. 

Am consemnat 25 de bolnavi (50°'0) purtători de chisturi compm­
cate, astfel (fig. nr. 6): 

- CHH suprainfectate 
CHH rupte in cavitatea peritoneală 
CHH rupte in CBP 
CHH degenerate sclerocalcic 

Observaţii operatorii 

12 (240/o); 
2 ( 40.',,); 
8 (10°/o); 
3 ( 6°·o). 

Am precizat mai sus că in 4 cazuri s-a intervenit de urgenţă pen­
tru complicaţii acute a!P. chisturilor. 

Calea de abord folo~ită a fost laparotomia subcostală dreaptă in 21 
cazuri. laparotomia tip Barraya în 15 cazuri. toracofrenolaparotomia la 
12 bolnavi şi toracotomia dreaptă simplă la 2 bolnavi cu CHH recidivi­
te subdiagfragmatic (fig. nr. 7). 

Dorim să precizăm că numărul mare de toracofrenolaparotomii 
(TFL) se datoreşte situaţiilor in caro CHH erau foorte mari şi pentru 
prepararea şi tratarea corectă prin aplatizare a cavităţii. neresitau un 
abord foarte larg. Nu am avut neajunsuri din cauza TFL; din contri 
TFL dreaptă ni se pare mai benignă decit cea stingă. iar deschlderea 
rebordului costa! este necesară de9arece toracotomia şi laparotomia lua­
te separat sînt insuficielllte din cauza aderentelor masive ale chistului 
Ia cupola rliafragmatică. TP'L ne permite secţionarea ligamentului trian­
gular al ficatului, pătrunderea in zonele extraperitoneale ale lobului 
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drept. de la extremitatEa inferioară a lobului spre vena suprahepatică 
dreaptă, răsturnarea inspre stinga a ficatului cu prepararea in scopul 
vizualizării venei cave inferioare şi asigurarea unui confort operator ca­
re să ne scutească de gesturi riscante preoperatorii cu ocazia tratării 
perichistului. 

Toracotomia dreaptă simplă ne-a dat satisfacţii in 2 cazuri, în care 
am ocolit fostul cîmp operator abdominal care era intens adeziv; atacind 
prin torace cupola diafragmatică şi am rezolvat astfel chistul prin drenaj 
transpleural. 

Tipurile de operaţii practicate pe cele 50 de cazuri au fost (fig. nr. 8): 
chistoperichistectomia de aplatizare (Lagrot) la 26 bolnavi; 
chistoperichistectomia ideală (Napalkov) in 14 cazuri; 

i OPERAŢIA 

Figura nr. 8 

interesarea parţială a sectorului paramedian stg.); 
- marsupializarea strîmtă (Rivas) în 3 cazuri. 

- chistoperichis­
tectomia totală după 
deschiderea chistului 
(lovanovitch) la 4 bol­
navi; 

- chistojejunosto­
mii în 2 cazuri; 

- chistogastrosto­
mie la un bolnav; 

hepatectomii 
stingi ca operaţii su­
plimentare în 5 cazuri 
(din care unul hepa­
tectomie reglată largă 
stîngă); 

hepatectomii 
drepte in 2 cazuri (1 
atipică + 1 reglată cu 

Operaţii complementare: - au fost efectuate colecistectomii la 19 
bolnavi (din care 3 erau litiazice} şi coledocotomii cu drenaj Kehr in 
15 cazuri. 

Am dori să precizăm că in majoritatea cazurilor in care am practi­
cat chistoperichiSitectomie totală, fără deschiderea chistului, au fost sa­
crificate şi unele teritorii hepatice mai puţin importante, la bolnavii la 
care abordul CHH s-a făcut de obicei prin TFL. 

Chistojejunostomia şi chistogastrostomia au fost efectuate pentru 
CHH cu localizare hilară in care elementele hilului hepatic coafau con­
vexitatea chistului, iar extensia chistului in ficat fiind mare şi tratarea 
cavităţii restante fiind foarte dificilă, fără acest drenaj intern. 

In cazul celor 5 hepatectomii stîngi de 4 ori s-au efectuat hepa­
tectomii atipice, iar la o bolnavă care prezenta 2 chisturi hidatice lobare 
stingi cu perete sclerocalcic şi conţinut infectat, s-a practicat hepatecto­
mie lobară stingă reglată. 

Mergînd razant cu chistul profund a fost necesară sacrificarea unui 
trunchi portal mare care s-a soldat cu modificarea de culoare intensă a 
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intregului lob sting restant pînă la 2 laturi de deget spre dreapta liga­
mentului falciform. In continuarea intervenţiei s-a preparat vena su­
prahepatică şi ramurile stingi ale portei, arterei hepatice şi canalului 
hepatic şi s-a efectuat hepatectomia stingă reglată. Evoluţia postopera­
torie favorabilă. 

La o bolnavă de 18 ani cu CHH gigant al lobului drept infectat s-a 
efectuat de la inceput o hepatectomie reglată dreaptă cu sacrificarea 
unui teritoriu paramedian sting, in total 70°,'0 din ficat, fiind cea mai 
mare hepatectom~e reglată efectuată in clinica noastră. 

In toate cazurile in care există o fistulă biliară, sau aceasta este 
invizibilă, dar a apărut bilă in cavitatea chistului, sau a fost necesară 
rezecţia unui teritoriu hepatic important, se efectuează colecistectom~a 
şi coledocotomia de explorare, care se tennină prin drenaj Kehr. 

Complicaţii (fig. nr. 9): 

La unul din bolnavi a apă­
rut şocul anafilactic in mo­
mentul puncţionării intraopera­
torii a chistului, iar la un alt 
bolnav s-a produs ruperea 
chistului in timpul mobilizării. 

Postoperator au fost obser­
vate următoarele complicaţii: 

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

- supuraţia plăgii la 2 
bolnavi: 

- embolie pulmonară şi 

deces la un bolnav; 
- fistulă biliară la un caz; 
- episoade febrile rezolv:l-

te conservativ la 8 bolnavi: 

Mortalitate: 

CHIST HIDATIC HEPATIC 
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Complicaţii: 

<
1 Soc anafllactiC la 

1ntraoperatorii: ~~ncttonarea 
chtstulut 

7. Ruperea chtsUJlul 
pos toperatorii: in llmpul moblhzarll 

1 abces subfrentc 3 care au necesttat 
retnterventie ( 1deces) 

2 supuratta plăg11 2 
3. pneumonte 1 

4 epiSoade febrile tranzttoru 8 

Pe cele 50 de cazuri de 5 ftstulă btltară 1 
CHH studiate au fost înregis-
trate 2 decese (4°/0). 6 embolie pulmonară 1 (deces 

- O bolnavă de 66 ani 
operată in urgenţâ cu CHH Figura nr. 9 

rupt in cavitatea peritoneală. 
Se practică chistoperichistectomia parţială Lagrot dar in săptămîna a 3-a 
face un abces subfrenic pentru care se reintervine şi bolnava decedează 
in ziua a 28-a prin comă şi stare septică. 

- O bolnavă de 55 ani, cu CHH lobar drept gigant la care s-a prac­
ticat chistoperichistectomia Napalkov, face embolie pulmonară în ziua 
a 12-a postoperator unnată de stop cardiorespirator. 

Media zilelor de spitallzare a fost de 27, cu limite între· 9 şi 60 zile. 
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Discuţii 

Studiul clinic al bolnavilor internaţi cu CHH pe o perioadă de 11 
ani (1977-1987) în Clinica Chirurgicală nr. 1. din Tîrgu-Mureş, arată 
că în clinica sus ammtli.tă mai există preocupări deosebite in ceea ce 
priveşte tratamentul chistului hidatic hepatli.c care survine cu o medie 
anuală de 7 bolnavi. Dacă raportăm această cifră la cazuistica clinicii, 
ea nu reprezintă o problemă deosebită, dar dacă ne gîndim la apariţia 
bolii in etapa actuală pe întreg teritoriul ţării, in care şi cazuistica noas­
tră se încadrează prin cele 77 cazuri, am pu1lea spune. că infestaţia cu 
Echinococus mai repreZIÎntă la noi o problemă care necesită rezolvare 
cit mai urgentă. Problemele de epidemiologie ridicate de boală nu revin 
in sarcina chirurgilor ci, mai ales, altor specialişti şi nu totxieauna din 
reţeaua sanitară. 

Se pare că şi în cazuistica noastră locallizarea pulmonară este 
mai frecventă decît cea hepatică, dar că diferenţa numerică dintre cele 
două localizari nu este esenţială (82/i7). 

In cazuistica noastră afecţiunea survine mai. mult la femei decit 
la bărbaţi. 

Nu se poate preciza o limită de timp a debutului pînă la internare 
in serviciul de chirurgie, totuşi se poate afirma că perioada subclinică 
a bolii eSte de foarte lungă durată. In ultimul timp, se internează bol­
navi fără o slimptomatologie evidentă, datorită depistărilor ecografice. 

Majoritatea bolnavilor sint internaţi ca şi cazuri cronîţe (46 din 
50). In c~le citeva cazuri 14) internate in urgenţă, nu s-a pus niciodată 
diagnosticul preoperator de chist hidatic complicat cu abdomen acut. 
Putem afirma că ecografia reprezintă un salt calitativ deosebit in diag­
nosticul CHH. 

Din studiul nostru se constată că majoritatea chisturilor sint soli­
tare şi că localizarea predilectă este în lobul drept, aceasta confirmind 
din nou teza românească a !amînării singelui portal. 

In ultimul timp, datorită ecografiei apar în clinică chisturi de dit­
mensiuni mici şi cu localizare centrală. 

Majoritatea chisturilor hidatice hepatice operate in clinica noastră 
(85°'0) sint fertile, iar o jumătate din ele au fost complicate~, dintre ca­
re numai 4 au necesitat operatii de urgenţă. 

Calea de abord folosită de cele mai multe ori a fost laparotomia 
subcostală, dar în orice împrejurare, cind situaţia locală reclamă un con­
fort chirurgical sporit, practicăm toracofrenolaparotomia. De aceea, in 
prezent, preferăm laparotomia tip Barraya (15 cazuri) prelungită în TFL 
la nevoie (laparotomie mediană mijlocie cu debridare laterală dreaptă 
spre rebordul costa! drept transrectal, secţionind dreptul abdominal spre 
extremitatea anterioară a coastei) C9). 

Metoda cea mai des folosită a fost aplatizarea cavităţii restante 
(Lagrot) (în 26 cazuri). Aceasta ni se pare cea mai bună metodă în ca­
zul CHH mari. Celelalte metode care reclamă chistoperichistectomie sînt 
operaţii mai pretenţioase, care trebuie făcute de chirurgi obişnuiţi cu 
chirurgia exerezelor hepatice. Folosirea marelui epiploon prin decolare 
coloepiploică de pe jumătatea dreaptă a colonului ni se pare judicioasă. 
Epiploonul poate fi folosit pentru a tapeta o zonă de hepatectomie, o 
zonă limitată de perichist aplatizat, avînd grijă ca drenurile să fie pla-
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sate intre epiploon şi perichist precum şi intre epiploon şi diafragm. In 
cazul chisturilor centrale cu lamă groasă hepatică, epiploonul va servi 
ca plombă a cavităţii restante şi va fi trei:Ut spre cavitatea restantă fie 
peste faţa convexă a ficatului, fie printr-un foraj, acolo unde poate fi 
efectuat convenabil. 

Sînt multe situaţii în care pentru o reuşită bună postoperatorie e 
nevoie de curaj şi iscusinţă in chirurgia chistului hidatic hepatic. 

Au fost înregistrate diferite complicaţii la 15 bolnavi. dintre care 
unele au fost de ma;i mică importanţă (stări febrile postoperatorii 8 
cazuri). 

Au decedat 2 bolnavi, dînd o mortalitate globală de 2,60o,'o din cei 
77 bolnavi operaţi pentru chisturi hidatice hepatice în 11 ani. 

Durata medie de spitalizare postoperatorie a fost de 27 zile, cu li­
mitele între 9 şi 60 zile. Se constată că bolnavii cu chist hidatic hepatic 
operat, necesită cele mai multe zile de internare postoperator dintre toate 
îmbolnăvirile chirurgicale, care sînt totuşi comparabile cu cele ale bolna­
vilor cu rezeeţii rectale abdominoperineale pentru cancer rectal. 
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T. Bara, M. Eşianu, M. Coroş 

EPIDEMIOLOGICAL ANO SURGICAL TECHNICAL ISSUES 
CONCERNING THE HEJ>ATIC HYDATIC C\'ST AT THE CLINIC OF 

SURGERY NR. 1, TIRGU-MUREŞ. BETWEEN 1977-1987 

ouring 11 years 11977-1987/ 77hepatic hydatic cyst /HHC/ patients were 
hospitalized and operated on, and so were 81 cases with pulmobary hydatic cyst. 

The filt>s of 50 HHC cases were studied; in the remainder of 27 cases no post­
operative death was found. 

The average age of the pati"nts was 4il years, - males 22, ft>males 28. Single 
cysts - 40; multiple cysts - 10. In the right lobe 32, in the left lobe 5 and 9 
median cysl~. Their complications: 12 suprainfections, 8 ruptured in CBP, 2 
ruptured in the pt>ritoneal cavity, 3 with calcarous degeneracy, so that in 4 
cases emergency surgiC'al interventions were required. 

Types of interventions performed: partial cystopericystectomy /Lagrot/: 26; 
total cystoperiC"ystectomy jNapalkovf: 14; /Iovanovitch/: 4; tight marsupialization 
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(Riva~): 3; cystojejunostomy: 2; cystogastrostomy: 1; left hepatectomy: 5 (one of 
which was rcgulated); right hPpatectomy: 2 (1 regulated). Complemenlary o~­
rations: cholecystpctomy = 19, choledochotomy with Kehr's drainage = 15 cases. 

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

Post<>perative complications appeared in 7 patients (14°/c). of which 3 with 
'ubfrenic abscess requiring re-interventions, 2 suppurations of the wound and 
one biliary fistula. 

There were 2 early postoperative deaths (4",,. mortality), one due to pulmo­
nary embolism on the 12th day after the operation, and the other one C'aUsed by 
toxico-septic shock aftcr evacuated subfrenic abscess at 3 WE'Pks after thP first 
operation. 1 

Clinica Chirurgicală nL 2 (cond.: şpf de lucrări dr. T. G<'orgescu, doctor In 
m('dicină) din Tirgu-Mureş 

TUMORI NEEPITELIALE ALE TRACTULUI DIGESTIV 
SUBDIAFRAGMATIC 

T. Georgescu, G. Simu, Z. Naftali, C. Crăciun, Carmen Ormenişan 

Cu excepţia intestinului subţire, unde se întîlnesc in proporţie a­
proape P-gală cu tumorile epiteliale şi ale apendicelui unde predomină 
net tumorile APUD, tumorile neepiteliale sint mai degrabă rarităţi dacă 
se iau in considerare stomacul şi intestinul gros, organele favorite ale 
patologiei tumorale a tractului digestiv subdiafragmatic. Ele produc de 
multe ori ulceraţii ale mucoasei însoţite de hemoragii, care la nivelul 
stomacului simulează ulcerul sau carcinomul, pot obstrua pilorul sau 
lumenul intestina! tulburînd motilitatea şi determinînd simptome de 
subocluzie şi ocluzie. 

De obicei de mici dimensiuni, pot atinge şi dimensiuni mari, for­
mînd mase voluminoase care proemină în lumen Simptomele obişnuite 
sînt hematemeza, melena, tulburări de tranzit şt durerile abdominale. 
Cîni\ nu produc ulceratii sau obstrucţie pot să evalueze asimptomatic 
pînă ajung la mari dimensiuni. 

Conduita terapeutică este determinată de natura tumorii stabilită 
orin examen histopatologic, dacă este posibil intraoperator. Există im· 
Qortante variaţii de comportare în cazul unor astfel de tumori, cînd nici 
examenul microscopic nu poate totdeauna să aprecieze cu exactitate ca­
pacităţile evolutive. Din această cauză am considerat interesant studiul 
anatomo-clinic a 32 de astfel de tumori, căutînd să desprindem unele 
particularităţi de incidenţă şi evoluţie cu importanţă practică, în spe­
cial terapeutică. 

Di.!cuţii 

Ca7urile pe care le prezentăm subliniază în primul rind raritatea 
tumorilor neepiteliale, în contrast cu incidenta ridicată a tumorilor epi..­
teliale benigne şi maligne la nivelul stomacului şi al intestinului gros. 
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