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introducere. · 

In cele ce urmeaza este o lucrare de sinteza. 
Raritatea localizarii chistului hidatic asupra peri­

tonett!ui şi a formaţiunilor sale: epiploon, mezenter, 
expl-ica, pâna la un punct, puţina liter,-"tura ş·i 
numarul mic al publicaţ-iunilor de cazuri. 

La acestea, se adaoga prin prezenta teza, înca 4 
cazuri de echinococcoza hida tica peritoneala secwulara, 
precum şi 2 cazuri de peritonita hidatica, ttna supu­
rată, alta nesupura~a. Acestea au fost cazurile care se 
pot incadra în subiectul acestei lucrari, din cele 88 
chiste observate şi operate în Cl·inica Chirurgicala din 
Cluj din 1 anuarie 1920 pâna astazi. Pentru ca ex­
punerea, sa fie cât mai complecta, am eonceput-o pe 
planul unnator : 

/. Istoric. 
II. Etiologie. 

III. Patogenie. 
IV. Consideraţiuni anatomo-patologice. 
V. Simptomatologia. 

VI. Formele clinice. 
V n: Diagnosticul. 

VIII. Examende de laborator. 
IX. Prognosticul. 
X. Projilaxia. 

XI. Tratamentul. 
Xll. Observafittni clin-ice. 

XIII. Consideraţiwri asupra cazurilor observate. 
XIV, Conclttziuni. 
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Sunt dator de a aduce recunoştinţa mea, dela 
început, D-lui Prof. Dr. AL. POP, pentru bullă 
voinţa de a-mi fi încredinţat şi prezida sus{i?lf'rea 
acestei teze precum ş·i D-lor profesori: HA.'['IEGAlVU, 
TEPOSU, NEGRU şi BUZOIAYU, în serviciul ctt­
·rora am lucrat ca extern al Clinicilor respective şi cari 
att contribuit mai mult la bagajul cunoşt·intelor melc 
practice medicale. 'Mulţwmri fl,.lm asistent Dr. NANA 
pentru interesul dat, la disecţie şi când scriu această 
teza. 



IstoPic. 
Chistcle hidatice sunt printre afecţiunile parazi 

tarc cele mai vechi cunoscute. Despre localizarea, cât 
:;;i consecinţa lur asupra peritoneului. putem cita 
însuşi pe Hipocrate, care spunea: "Când ficatul plin 
de apă se rupe în epiploon, abdomenul se umple de 
apă şi bolnavul moare". 

Numai la sfârşitul secolului al XVIII-lea, locali­
zarea echinocococului în peritoneu] micului bazin, la 
femeie este remarcată de către Mayer, care în 1794 
publică primele observaţiuni de distocie ocazionată 
de chistele hidatice. 

Observaţiuni izolate publică Park (1817), Roux, 
Baret, (182.8). de Chemnitz, (1834), puţin incomplete, 
până când 1 Charcot în 1852 publică asupra acestui 
subiect o lucrar~. care şi astăzi se poate consulta, 

In 1856, Cadet de Cassicourt scria "Ruptura 
chistului ficatului este urmată de o peritonită supra 
acută, totdeauna şi prompt mortală". 

Devaine, în tratatul său "Traite des entozoa·ires" 
( 18 7 7) insista deasemeni asupra acestei grave con se· 
cinte . "Când chistul unui organ abdominal se rupe 
în cavitatea seroasă, inflamaţiunea într'un fel instan­
tanee care survine are un mers rapid şi se termină 
totdeauna cu moartea. 
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Deasemeni aduc contribuţiuni Obre, Leudet, Fer. 
rant şi Beisel. J?insen face distincţiunea intre chistele 
infectate şi între cele clare, acuzând numai primele 
in producerea peritonitei. 

Volkmann, reluând o ipoteză emisă cu o sută 
de ani mai înaintea lui, de către Hunter în 17~3. 
atrage atenţiunea chirurgilor asupra posibilităţii a unei 
grefări a gern~enilor hidatici în peritoneu, ca urmare 
a intervenţiilor asupra chistelor hidatice. Dela Volk­
mann datorăm noţiunea de grefă echinocococică 

Studii asupra chh:telor mezenterice, epiplooiee şi 
peritoneale, în general, fac Pean 18~0, apoi Angarr 
neur 1886 şi Roques in 1900. 

Deve, în 1901, prin experienţe decisive şi ob­
servaţiuni clinice irefutabile, aduce, in teza sa, pro­
bele evoluţiei veziculare a scolexului, clarificând 
definitiv patogenia echinococozei secundare. Tot Deve 
denumia echinococoza peritoneală cu "Pseudo-tu· 
berculose echinocococcique "' întrucât evoluţia eli. 
nică a acesteia seamănă mult cu o peritonită bau 
ciliară. 

In 1902, apare în "Annales de Gynecologie et 
d'Obstretique" un articol al lui J. Franta, de Prague, 
intitulat : "Chistele hidatice ale abdomenului şi bazi. 
nului din punct de vedere al distociei ". 

Dela începutul secolului al XX-lea s'au ocupat cu 
chistele mezenterului Potel, Kirmisson, Schmidt, 
Broca şi Daniel, iar în ultimii ani : Jean Madrier, 
Marcel Nathan, le .Moniet, F. Bietii, Paul Bonnet So­
foteroff, Prudencio de Pena, etc. 

La clarificarea grefarii chistului hidatic în peri· 
toneu, mezenter, epiploon, Douglas sau ligamenlele 
largi au contribuit tezele lui Benoit în 1905, a lui 
Lemaire în 1910, a lui Page în 1913, şi ultima 
lucrare importantă a lui Deve, tratând despre chistele 
hidatice ale bazinului, în 1924. Tot Deve, în 1926, 
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publică un caz interesant de e~hinococoză primitivă 
heterotipică în abdomen la o copilă. 

In ultimii ani au publicat diferite cazuri de echi· 
nococoză pertloneală Pavlos, Petridis, Kiistner, Till­
mann Tăilhefer, Cabanes, etc. 

La Congresul de Chirurgie Naţional din Bucu• 
re9ti, Noembrie 1 !)36, fac omunicări despre "chistele 
hidatice multiple ale ficatului şi epiploonului", D-rii 
(_Xilortean u şi Nicolau. 



II. ETIOLOGIA. 

Chistele hidatice ale peritoneului sunt tumori datorite 
desvoltării larvelor de tenia echinococcus. Modalitatea prin 
care aceastea ajung in peritoneu, unde se desvoltă in tu­
mori chistice, va fi expusă într'un alt capitol, constituind 
patogeneza. 

Tenia echinococcus este un verme din clasa Platel­
minţilor, ordinul Cestodelor, familia Toeniadelor. Fiind cea 
mai mică dintră Cestode, tenia echjnococcus, in starea adullă, 
are o lungime de 3-5 mm. şi un cap cu diametru! de 
0,3 mm., cu un rostru proeminent armat cu o coroană 
dublă ce are 28-50 C<îrlige şi 4 ventuze. Strobiul foarte 
scurt e format din 3-4 proglote, din care ultima este 
adultă prezentând un uter, care conţine 4-900 ouă. In 
starea adultă, tenia trăieşte in prima parte a intestinului 
subţire a câinilor, mai ales a celor ciobăneşti, de măcelari 

şi vagabonzi, cari se contaminează din băşicile aruncate 
după tăierea animalelor bolnave. Ea se întălneşte şi la alte 
carnivore: lup, şacal, hyenă şi panteră. Deue a obţinut 
desvoltarea ei la pisică. Când tenia este expulzată din in­
testinul câinilor, ouăle sunt puse în libertate prin distrucţia 

inelelor, sub influinţa agenţilor atmosferici. Prin alimente, apă 
sau aer, ouălele pătrund în intestin sau direct în plămânul 
omului. Aici, din ou iese embrionul hexacant, având 6 câr· 
lige. După Babeş. contaminarea s'ar face mai mult prin 
sărutul şi contactul intim cu cc\inii. Diferiţi autori, în special 



11 

Rendu, au insistat asupra rolului pe care îl au camn m 
propagarea acestei afecţiuni. In observaţiunile lui Tillaux, 
Doleris, Derenwank şi Bogl se semnalează că bolnavele 
lor avusese ~contacte frecuente" cu câinii. In stare larvară, 
putem deasemeni întâlni tenia echinococcus şi la un mare 
număr de mamifere rumegătoare şi pasări. La măcelari şi 

carnăţari, care umblă cu viscerele animalelor infectate, 
precum şi la ciobanii şi vânătorii ce trăiesc în promiscuitate 
cu câinii, chistul hidatic poate fi o boală profesională. Tho­
mas, Vegas şi Cramwell au semnalat cazuri cu caracter 
familiar. După Frericlzs, se îmbolnăvesc de nouă ori mai 
mult femile <le cât bărbaţii; astfel el dă din 176 cazuri 120 
femei şi 56 bărbaţi. Duu:'rnoy se întreabă dacă purtarea 
corsetului la femeie este cauza, sau "afecţiunea deosebită 

a acestora faţă de câini", poate explica predominenţa chis­
telor hidatice. La Clinica Chirurgicală din Cluj din cele 
88 de cazuri operate au fost 38 femei şi 50 bărbaţi. 

Chistul hidatic e mai frecvent ·în unele ţinuturi. In 
Europa : Irlanda, Pomerania, Mecklenburg şi Rusia Meri · 
dională ; în Asia : Arabia, regiunile din jurul lacului Baikal 
şi Tonku, în Africa : Algeria şi Tunisia ; în America de Sud : 
Argentinia şi Uruguai, iar în Australia, Tasmania şi provin· 
eia Victoria sunt renumite în echinococcoze. 



111.· PA TOGENIA. 

Locaiizarea chislului hidatic în peritoneu, epiploon, 
mezenter, Douglas, ligamentele largi, ele. a dat naş1ere la 
discuţiuni interesante. Sintelizând părerile diferiţilor autori, 
deosebim trei teorii, astăzi admisibile : 

1. Teoria chistului hidatic primiliv. 
2. Teoria chistului hidatic heterotipic. 
3. Teoria chistului hidatic secundar. 

1. Teoria chistului hidatic primitiv. S'âu dat mai 
multe explicaţii desvoltărei primitive a chistului hidatic în 
cavitatea abdominală. După autorii clasici, embrionul 
hexacant este singurul german hidatic, care poate fi in­
criminat în desvoltarea echinococozei peritoneale 

Patru căi de penetraţiune are embrionul : calea 
sanghină, calea limfatică, calea rectală şi calea vaginală. 

a) Galea /zematogenă, aceasta este posibilitatea cea 
mai deasă întâmplată. Se ştie, că embrionul hexacant, din 
intestin trece în sistemul capiar venos al venei porte, 
ajunge in ficat unde în majoritatea cazurilor se opreşte, 
dar poate merge şi mai de parte, ajungând în inimă, de 
aci în pulmon, unde deasemeni posibilitatea de a fi oprit 
e relativ frecventă. Apoi ajunge din nou în inimă, "şi de 
ţiCi, in circulaţia generală, ducându·l in diverse organe: 
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splină, orbită, peritoneu, ligamentele largi, creer, oase, 
muşchi. Odată oprit la nivelul peritoneului, produce o re• 
acţiune din partea acestuia, care începe a forma o mem­
brană adventice şi la constituirea chistului hidatic. 

Pentru chistul hidatic primitiv al epiploonului Ooulan­
ges în teza sa (Bordeaux 1931) spune: "embrionul hexa­
cant, _numai dacă se antrenează prin arterele gastro-epip­
looice, va putea, să se desvolte în epiploon". Raritatea 
chistelor hidatlce în epiploon, ferrer o explică, prin aceea, 
că mulţi germeni hexacanţi sunt distruşi de acest organ, 
înainte de a-şi putea începe o desvoltare suficientă. 

b) Calea Umfatică. Trecerea embrionului hexacant, pe 
cale limfatică, susţinută de Buhl 1881, este actualmente 
admisă de mulţi autori. După Neisser, embrionul din cana­
liculele filifere ale intestinului prin intermediul canalnlui to· 
racic, ajung în venea cavă. 

c) Calea rectală. Se admite, că embrionul hexacant 
traversează peretele rectului prin efracţiune şi se fixează în 
ţesutul celular lax al micului bazin. Această trecere, însă, 
n'a putut fi demonstrată pânâ astăzi. 

d) Calea vaginală. Această cale de infecţie, a fost 
susţinută în special de Freund în 1885, spuoând că "unele 
femei îşi dresează câinii pentru uzagii speciale•. 

2. Teoria chistului hidatic primitiv heterotipic. 
Este susţinută de Deve, şi corfimată de câteva cazuri 
publicate de chirurgi. Prin "echinococcoza primitlv('i hetero­
tipicâ", Deve înţelege un chist al ficatului, de exemplu, 
care se enucleiază din punga sa originală pentru a scobori 
şi rătăci în abdomen, până se fixează pe alt organ, consti­
tuind, la drept vorbind un "chis transplantat". Această 
posibilitatea patogenică a fost menţionată şi de Freund, 
deja din 1879, explicând chistele secudare, ca provenind 
din enuclearea altor chiste situate mai sus : ficat, epiploon. 

3. Echinococoza secundară. Este concepută ca pro· 
venind din grefarea în seroasa peritoneală a elementelor 
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parazitare provenite din ruptura unui chist al ficatului, 
foarte rar al splinei. Această patogenie, a fost su~ţinută de 
Deve in 1901-1903 şi demonstrată de el experimental, 
injectând ·la epure, diferiţi germeni echinocococcici : liida .. 
tide, capsule proligere, scolexi, in peritoneu, dupăcare s'a 
desvoltat, in cu'rs de câteva săptămâni, inchistări în mem­
brane adventice, tapisate de endoteliul seroasei. 

- Deve susţine într'un documentat memoriu, că echino­
coccoza peritoneală, în majoritatea absolută a cazurilor, are 
ca punct de plecare un chist hidatic al ficatului, spart 
prin traumatism, supuraţie sau spontan, ducând la o di­
seminare a germenilor hidatici. Frecvenţa acestei rupturi 
în peritoneu e dată de : Frey : 8 chiste peritoneale se cun­
dare pentru 100 chiste ale ficatului ; Mellier.:; : 8,5 p. la 
100; Peiper: 9 p. la 100; Madelung: 9 p. la 100; Fur 
bringer: 11 p. la 100; Wiedmann: 12,5 p. la 100; Mar­
guett: 13 p. la 100; Lyon : 15 p. la 100; Davaine: 23 p. 
la l 00, iar De ve însuşi· ajunge la 22 p. la 100. 

In Clinica Chirurgicală din Cluj din 54 chiste hidatice 
ale ficatului câte au fost tratate din 1920 până astăzi, au 
dat complicaţii peritoneale : echinococcoză peritoneală secun­
dară, sau peritonită hidatică 5 cazuri deci un procent de 
9,2 la 100, raportând ca autorii de mai sus. 

Această diseminare a germenilor echinococcozei are 
mare importanţă pentru actul operator: necesitatea de a 
proteja toate ţesuturile în cursul btervenţiei chirurgicale şi 

în special a cavităţii peritoneale, nu numai contra vezicu­
lelor fice, dar chiar şi în contra celor microscopice proligere 
şi a scolexurilor invizibili. Deasemeni vom evita totdeauna 
puncţiile chistelor, care dacă nu ducla o~diseminare, produc, 
însă, inevitabilul şoc anafilactic mortal. 

Tot în ordinea patogenezei, trebue să avem în vedere 
următoarele considerente : un chist hidatic al ficatului când 
se rupe produce, la nivelul seroasei abdominale, următoarele 
forme peritoneale : 

l. Echinococcoza secundară peritoneală, când 
chistul se revarsă încet, sau dacă şocul anafilactic hidatic 
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n'a fost mortal, intr'o ruptură bruscă. 
2. Perltonlta chistică bidatică supurată, dacă chistul 

a fost infectat. 
3. Choleperitonita hldatică, dind ruptura chistului e 

însoţită de ruptura vezicei biliare şi revărsarea conţinutului 

în peritoneu. 
4. Peritoriita chistică cu şoc anafilactic acut, care 

din cele mai multe ori este mortal sau lent. 
Simptomatologia acestor forme din punct de vedere 

r.Iinic va fi discutată mai la vale. 
In rezumat, chistele hidatice ale peritoneului, epiploonu• 

lui, mezenterului, ligamentelor largi, Douglail, rezultă prin 
trei procese patogenice: 

1 Echinococcoza primitivă hematogenă. 
2. Echinococcoza primitivă heterotipică. 
3. Echinococcoza secundară. 
Arest ultim proces patogenic este cel mai frecvent. 

._ 



IV. CONSlDERAŢIUNI ANATOMO­
PATOLOOICE 

1. Locul sub peritoneal al chistului hidatic. Se ştie 
astăzi, că chistele hidatice sunt sub peritoneale. Dela memo­
riul lui Clzarcot (1852) şi Freund (1879) toţi autorii au 
confirmat acest fapt. Ţesutul celular subperitoneal este locul 
lor de predilecţie. Explicaţia pentru chistele hidatice primi· 
tive hematogene este uşor de dat în acest caz. Dar dela 
lucrările lui Deue, ştim că in majoritatea absolută, chistele 
hidatice ale peritoneului sunt secundare ruperii unui chist 
al ficatului şi diseminări veziculelor fice, capsulei proligere şi 
scolexilor in cavitatea peritoneală. De aceea va trebui să 
admitem trecerea seroasei peritoneale, a germenilor hidatici 
in ţesutul celular lax de sub ea. De fapt, diferiţi germeni 
echinocococcici, depuşi in cavitatea peritoneală, pe faţa 

internă, au fost regăsiţi, după un oarecare timp, desvol­
tându-se inafara cavităţii, sub seroasă. Acest proces a fost 
semnalat şi studiat şi de Bobrotf şi Alexlnsky în Rusia, de 
Marchand in Franţa şi Riemann in Germania. Aceşti autori 
au studiat desvoltarea subperitoneală a· chistelor hidatice în 
micul bazin şi explică trecerea germenilor prin foita seroasă, 
printr'un proces foarte simplu, rezumat in două faze : 

1. Acoperirea fibrinoasă a parazitului. 
2. Endotelizarea secundară la suprafaţă a acestei deoo­

zilări flbrinoase, pe cale de organizare. 
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Acest principiu odată admis, Deue, merge mai departe 
şi vorbeşte de trecerea paraziţilor în vezică, rect mai rar în 
vagin şi uter. In ultimul timp s'au descris· şi chiste hidatice 
intra-peritoneale. 

II. Localizarea. Este foarte variabilă, fără să putem 
deosebi anumite criterii, cel mult să admitem că chistul 
hidatic, în virtutea · gravităţii mege în partea de jos a ca­
vităţii abdominale, în fundul de sac retro.uterin la femeie 
şi recto vezica! la bărbat. Intr'adevăr chistele hidatice ale 
ligamentelor la femeie sunt relativ frecvente, faţă de cele­
lalte formaţiuni peritoneale. 

Germenii echinococcocici, in căderea lor în jos, se 
grefează pe epiploon, mezenter, fosele iliace, regiunea sub­
diafragmatică etc. In cazurile noastre de echinococcoză ab­
dominală avem : un caz cu chist hidatic al epiploonului, 
mezenterului şi splinei grefate dela un chist hidatic al fica 
tului, şi care este operat în decurs de 10 ani, de trei ori, 
scoţându -i se numeroase chiste. Un caz, cu localizarea chis­
t ului in peritoneu subombilical, un caz, cu localizarea chis­
tului în bazin para·rectal, un caz cu chiste hidatice multiple 
in epiploon, mezenter, peritoneu, para colice, splină, şi două 

cazuri de peritonită hidatică. 
III. !'\umărul. De cele mai multe ori, găsim chiste 

multiple, în echinococcoza secundară fiind regulă, dela 
1-3-10 chiar 100. S'au îuumărat chiar până la 200· chiste 
într'un caz al nostru, la operaţie, s'a vâzut întreaga cavitate 
periloneală ca presărată de chiste hidatice de diferite mă­
rimi. Pot fi izolate, sau grupate şi legate prin aderer.ţe 

între ele sau cu organele vecine. 
IV. Forme şi dimensiuni. In general, sunt tumori 

rotunde şi regulate, dar poate să şi modifice forma datorită 
compresiunii şi vecinătăţii.· Dvlleris dtează un caz de chist 
ce. avea forma unei anse intestinale. 

Dimensiunile sunt deasemeni foarte variate : dela 
cele. posibil vizibile, la o alună, nucă, lămâe, cap de făt 

sau cap de adult. S'au citat chiste enorme cu mai mulţi 
litri de lichid. 
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V. Structura chistului hidatic. Structura perelului 
cistului hidatic peritoneal sau adventicia, nu diferă de a 
celorlalte chiste. O singură diferenţă avem, că este format 
dintr'o membrar.ă, foJma1ă de ţesut celular subperitoneal şi 
acoperit cu encioteliu al seroasei. Această membrană. dup~ 
un timp, poate să se îngroaşe, fiind constituită dintr'un 
ţesut fibros foarte rezistent. Suprafaţa externă este regulată, 
alburie, pestrită cu plăci, sau prezintă bride fibrinoase ade­
rente care îl leagă strâns cu ţesutul sau organele înveci­
nate. Consistenţa este dură şi elastică în acelaş timp. 
Deseori, prezintă un oarecare grad de fluctuenţă care per­
mite să recunoaştem o tumoră lichidă. Membrana peti­
chistică este prevăzută din abundenţă cu vase sanghine. 
Suprafaţa internă este inegală şi tapisată ici şi colo de o 
substanţă alburie, friabilă, adesea aderentă de pungă. 

Conţinutul chistului hidatic este însuşi parazitul consti-

tuit din : 
1. peretele-membrana, cuticulo-germinativă, 
2. capsule proligere, 
3. scolexi, 
4. veziculele fice, 
5. veziculele nepoate (foarte rare), 
G. lichidul hidatic. 
a) Aceasta este caza) unui chist hidatic activ. Sunt 

şi chiste hidatice in involuţie, după moartea parazitului. In 
acest caz găsim o membrană gelatiniformă retractilă. 

Conţinutul chistului poate suteri o transformare intr'o sub­
stanţă cazeoasă bogată în colestrină. Deseori, peretele ad­
venticei se îngroaşe şi se infiltrează cu săruri calcare. 

b) In forma parazitară tipică, care nu este chiar 
frecventă se observă chiste hidatice uni-veziculare fertile, 
în activitate, conţinând nisip hidatic, fără vezicule fice, 
endogene sau exogene. Dacă se extirpă compleei vezica 
se suprimă ·toate elementele parazitare. 

c) In forma multi-veziculară, o mulţime de vezicule 
s~aldă in mediul unei magme, formată din detritusuri gelati­
mforme, sau într'un lichid, care deseori se confundă cu un 



puroi veritabil. Chistele multi-veziculare cer în timpul ope­
raţiei, o precauţiune deosebită, din cauza însămânţării. 

d) De foarte multe ori, in chistele hidatice secundare 
in speria!, proliferarea se face exogen. Veziculele fice care 
rezultă sunt ingrămădite înafară parazitului, intre el şi 

membrana adventice. In acest caz, la puncţie şi formali­
zare, rămân totdeauna vezicule vii, în cuticulă, ce duce 
inevitabil la recidive. 

e) Mai putem descrie chiste hidatice peritoneale supu­
rate, datorite unei fisuri sau deschideri intr'o cavitate mu­
coasă vecină. Mai de mult o cauză frecventă era puncţia 
prin rect, astăzi complect părăsită. 

Analizând conţinutul unui chist hidatic descriem urmă­
toarele : 

1. Capsulele prollgere sunt vezicule legate de mem · 
brana germinativă printr'un pedicul subţire, care .se rupe 
uşor. Sunt foarte mici, tptuşi vizibile cu ochii liberi. Ele 
constituesc partea fertilă a parazitului şi in interiorul lor se 
găsesc scolexii. 

2 Scolxii sunt viitoarele capete de tenia. Numărul lor 
într'o capsulă este variabil. Deve a găsit 120, Monier 34. 
Ei sunt deobicei invaginaţi şi au o lungime de 160, prezen­
tând o coroană cu 32-40 cârlige; socolexii, şi capsulele 
proligere constituesc nisipul hidatic. 

3. Veziculele flce au mărimea variabilă, dela aceia a 
unei boabe de mazăre până la un ou de găină şi sunt 
acoperite cu o cuticulă groasă. Ele sunt, dupăcum am 
văzut endogene şi exogene. Veziculele fice apar ca o for­
mă de rezistenţă a parazitului ameninţat in existenţa sa. 

4. Veziculele nepoate constituesc a treia generaţie intra­
larvară. se produc foarte rar, print'un proces de inmugu• 
rire pe faţa internă a unei vizicule feritile. 

5. Lichidul hidatic rezultă din lichefierea masei gra 
nulare, care forma conţinutul solid al embrionului hexacant. 
In el plutesc toate formaţiile secundare şi terţiare amintite. 
E limpede transparent ca apa de stâncă. Are densitatea 
l007 -1015 Punctul crioscopic - 0,53 şi - 0,"/0. Nu este 



albuminos, nu coag~lează prin căldură nici prin acizi. Con­
ţine săruri minerale: clorură, fosfat şi sulfat de sodiu şi 

substanţe organice: acid succinic, câte o dată zahăr. Nor­
mal acest lichid este ·steril, cuticula oprind pătrunderea 

agenţilor patogeni. Conţine substanţe toxice, toxalbumine 
sau ptomaine, care ar apare numai în cursul procesului de 
proliferaţie intralarvară şi ar fi cauza întoxicaţiei hidatice, 
ce apare după puncţie. 

Trebue retinut, că totdeauna, când se operează o 
echinococoză abdominală, sau se face autopsia unui caz să 
se caut~ chistul hidatic primar infectant, care lutdeauna se 
va găsi la ficat, mai rar la. splină, excepţional la rinchi. 
Dacă nu găsim,. numai atunci putem presupune o echino. 
cocoză primară a peritoneului. 



V, SIMPTOMATOLOGIA. 

Simptomatologia echinococcozei peritoneale · este cât 
se poate de caleidoscopică. Am văzut la patogenia acestei 
afecţiuni, factorii, care determină anumite forme clinice, mai 
mult sau· mai puţin distinctive. Vom lua în descrierea'inoa­
stră, echinococcoza peritoneală secundală fiind cea mai 
des întâlnită. 

Această formă a fost pentru . prima oară observată d~ 
Rhocle in 1876, apoi, mai târziu, studiată. din punct de ve­
dere anatomo-patologic de Kruckmann. A fost perfect· de· 
scrisă de 1 eue, confirrnându-i origina hidatică şi intitulându-o 
"pseudo-tuberculoza ecllinococcocică", 

Boala are un decurs lent. Inceputul este foarte varia­
bil. In urma unei rupturi a ficatului lichidul se poate scurge 
încet, ·producâ:Jd reacţiuni mai· mult sau mai puţin mani­
feste, din partea peritoneului : dureri, urticarie, sau poate. 
produce un şoc ana!ilactic, care, dacă nu este mortal, 
trece, iar boala intră în prima fază de latenţă. Germeni 
hidatici se localizează in diferite părţi ale peritoneului. In 

· 6 luni creşte până la mărimea unei alune. Această creştere 
este progresivă şi în puseuri. Prezenţa acestor tumori, unice 
sau multiple, variabile în mărimi şi localizare· produc o serie 
.de tulbură.ri ,cari ·le putem deosebLîn : 
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1. Turburări functionale: 

a) Durerea. La început poate să lipsească, sau să !ie 
puţin intensă, surdă, bolnavul nedându.i importanţă. Moi 
târziu, tumora crescând produce fenomene de compresiune, 
iar durerea odată instalată nu mai cedează, decât cel mult 
in intensitate, este foarte supărătoare. bolnavul nu-şi gă­
seşte o poziţie care să-I liniştească. se invârte incontinuu 
"în jurul osiei sale«, se vaetă fără să găsească alinare 
(Haţigeanu). De multe ori durerea este spontană. Această 
situaţie contrastează cu starea generală a bolnavului, care 
în această fază, încă se menţine bună. Durerea, în afară 
de procesul de compresiune, este explicată mai ales prin 
procesul de iritaţiune din jurul chistului, care prinde şi pe· 
ritoneul, iritaţie ce duce la aderenţe, mai puţin sau mai 
mult între tumorile chistice, peritoneu şi organele înve · 
cina te. 

b) Turburări digestive. La început, după diseminarea 
Iicliidului hidatic, avem turburării digestive, nu datorite tu­
marilor şi compresiunilor, ci fenomenelor de intoxicaţie 
hidatică, cu greaţă; vărsături, uneori bilioase, deseori frec-

. vente. Mai târziu, în perioada tumorală, avem fenomene 
de compresiune, care duce la constipaţii rebele (vezi ca­
zul 1), uneori întrerupte de diaree şi tenesme rectale. 

c) Turburări urinare: chistele hidatice, pelviene mai 
ales exercită asupra vezicei şi rectului compresiuni şi irita­
ţiuni, însoţite de 'micţiuni frecvente sau de retenţii (vezi 
cazul No. 2). 

Tumora in compresiune poate produce hidronefroze, 
scleroză renală atrofică, rinichi chistic sau Ieziuni ce duc 
la uremie. 

d) Turburări menstruale : sunt de regulă variabile. 

2. Turburări fizice : 

a) inspecţia: la început nu observăm mare lucru. -In 
perioada tumorală, volumul abdomenului creşte progresiv 
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mai ales in locul unde chistale sunt mai mar1 ŞI mai nume· 
roase. Multiplicitatea chistelor se traduce la suprafaţă printr'o 
neregularitate a abdomenului. 

b) Palpaţia. Ne spune foarte mult. Putem simţii o 
tumoră regulată, rotundă indolentă, renitentă, mai rar fluc­
tuentă. Deseori, din cauza aderentelor, care le leagă cu 
organele vecine, este imposibil de a le imprima vre-o miş· 
care. Tot prin palpaţie, putem să ne dăm seama de mul­
tiplicitatea chistelor. Mobilitatea depinde de organul in care 
se desvoltă chistul. Vor fi imobile cele retro-peritoneale, sau 
peritoneo- parietale, ale pancreasului splinei şi ficatului, 
precum şi cele legate prin aderenţe. Vor fi mobile cele ale 
epiploonului, şi mezenterului când nu au aderenţe. La 
chistul hidatic al epiploonului, se descrie semnul lui Pean : 
deplasarea tumorei im ambele părţi, posibilă în sus, impo­
sibilă in jos. De fapt acest semn este valabil pentru orice 
tumoră a epiploonului. Chistele mezenterului predilect le 
vom găsi în stânga ombilicului. 

c) Percuţia. Pe toată regiunea cor~spunzătoare tumorei, 
dacă nu se interpune colonul sau intestinul, vom avea mati­
tate, in mod excepţional vom percepe şi un fremissmant 
hidatic. 

. d) Tuşenl uaginal şi rectal. Este indicat in echino­
coccoza peritoneului pelvian, în special la femeie. Câteodată 
tuşeu! rectal e destul de dificil de practicat din cauza com­
primării prin tumoră; se poate simţii una sau mai multe 
mase globuloase, care apasă pe rect. 

Din punct de vedere al evoluţiei echinococcozei hida­
tice peritoneale, deosebim următoarele perioade: 

1. Perioada de latenţă. 
II. Perioada tumorală. 

III. Perioada cornplicaţiilor. 
IV. Perioada caşecsiei hidatice. 

Perioada de latenţă şi tumorală a fost expusă in 
simptomatologia clinică. 

1 II. Perioada complicaţiUor. Un chist hidatic peritoneal 
poate comprima, rupe şi supura. 
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a) Tur6urările de compresiune qastro-intestfnală. Avem 
greaţă, vărsături, bolnavul varsă de câte~ri. mrwâncă să s_e 
sature mai bine (cazul 5). Simptomul prmc1pal este constJ­
patia, cu scaune de obiceiu la 3-5 zile (vezi cazul 6). Tot 
prin compresiune putem explica şi icterul de o săptămână, 
la cazul nostru No. 1, la opera ţie, găsindu-se un chist hidatic 
de mărimea unei nuci para~choledocian. O complicaţie mai 
rară a chistului peritoneal este ileusul intestina!, 

b) Cumpiicatiile urinare: aceste turburări sunt date mai 
· mult de localizarea pelviană a chistului hidatic. S'a spus 

mai sus, că avem şi noi un caz cu micţiuni mai frec­
vente, apoi cu fenomene de retenţie (cazul No. 2). Prin 
compresiune, se poate forma o hidronefroză sau supuraţii 
urinare datorite stagnării urinii in căile renale. 

c) Complicaţiile genitale. Chistele hidatice ale peri­
toneului, respectiv ale ligamentelor largi, şi compatibile cu 
sarcina, produc· distocii la gravide. S'a citat cazul unei detlo­
rări himenale prin compresiunea colului uterin, dinăuntru 

· înafară, datorită unui chist hidatic abdomino-pelvian. 
2. Ruptura şi supuraţia chistului. In cursul desvoltării 

chistului, acesta comprimă organele învecinate stomac, colon, 
vezică, uter, rect care duce la o subţiere a peretutui chistic 
şi organic, datorită acestui proces de patologie generală 

- compresiunea - rupându-se in cavităţile respective sau 
fisurându-se numai. In acest caz, supuraţia este uşor de 
explicat. Urmează apoi semne generale, frisoane, febră, 
greaţă, văcsături, stare generală rea. Dacă bolnavul nu 
moare imediat, se caşectizea?ă din ce in ce luând semnele 
unei supuraţii cronice. 

Ruptura chistului se poate produce, in peritoneu, in 
urma unei căderi sau traumatism pe abdomen. Dar acestea 
in ~ealitate sunt rare cazuri, aderenţele perichistice foarte 
rez1stente formează la acest nivel o barieră, care se ooune 
trecerei lichidului chistic in cavitatea peritoneală. · 

. _A treia posibilitate, mai rară, este supuraţ•a chistului 
h1datrc pe cale hematogenă. Intâi se infectea·ză membrana 
iidventice şi apoi datori! vecinătăţii şi membrana germina-
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tivă, care se fisurează imediat, lăsând să intre în chist 
microbii piogeni. Din acest moment, tabloul clinic se schimbă 
luând caracterul unei colecţiuni purulente. Din· acest punct 
de vedere, avem tipic cazul No. 4, care a fost internat mai 
întâi Ia Clinica Medicală, unde i s'au făcut· repetate puncţii. 
în chistul supurat - indicându-i-se, în cele din urmă 

intervenţia. 

IV. Per;oada caşecsiei hidatlce. Dacă bolnavul··nu 
moare din cauza unei complicaţii enumerate mai sus, poate 
din cauza toxinelor hidatice să se anemleze şi emacieze 
din ce în ce. Unul din cazurile noastre (cazul 5) prezintă 
hematii 2 800.000, Hb. 55%. 

Evoluţia este lungă tegumentele se pigmentează. 
Am văzut la patogenie, că de starea şi modalitatea 

ruperii chistului hidalic al ficatului, peritoneu! răspunde 

cu următoarele forme clinice şi anatomo-patologice : · 
1. Socul hidatic anafilactic acut '(urlicarea hidatică). ·· 
2. Peritonita hidatică supurată. · 
3. Choleperitonita hidatică. 

4. Echinococcoza peritoneală secundară. 

·1.' Şocul hidatic anafilactic ·acut. · 

· Punctul de plecare, al acestui şoc, este ruptura spon­
tană sau traumatică a unui chist hidatic olar al ficatului, 
foarte rar al splinei. 

· In majoritatea cazurilor se produce aceiaşi fizionomie 
clinică Din' cel·e ni ai ·multe ori, bolnavul ştie' că poartă • un 
chist hidatic, in acest caz diagnosticul rupei'ii·l se pune mai 
uşor. Uneori însă, bolnavul n'are cunoştinţă, de multe ori 
nici istoric clinic, în cât acest şoc, apărând ca în plină 

sănătate, interpretarea lui e mai dificilă. 

·Bolnavul în urma unui traumatism, sau spontan, este 
apucat de dureli atroce în hipocondru! drept cu iradieri în 
tot abdomenul, câteodată fiind însoţite cu pierderea cu­
noştinţei cu senzatia unei rupturi interne şi perceperea 
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unui lichid care se scurge in abdomen, concomitent cu 
disparaţia tumoarei din hipocondru! drept. Aproape tot· 
deauna, plămânul răspunde prin jenă respiratorie şî tuse 
chintoasă. Moartea nu survine prin peritonită, lichidul fiind 
aseptic, după cum susţineau autorii mai vechi, ci prin intoxi 
caţia rapidă hidatică {Achard). . 

Finsen, Klrmisson, Korack au demonstrat, că peritoneu! 
suportă bine lichidul hidatic steril, iar accidentele 
care urmează sunt datorite rezorbţei lichidului de către 
seroasa peritoneală .. Această rezorbţie este urmată de apa­
riţia unei rash scarlatiniform, cu rozeole variabile în mă­
rime, confluenţă şi duritate. Este o urticarie, care se ob· 
servă aproape în toate cazurile. Acest accident al rupturii 
chistice a fost semnalat întâi de Ladureau, Harey şi mai 
ales de Flnsen. Urticaria este produsă prin absorbţia sau 
iritaţia peritoneului in prezenţa lichidului hidatic. Bouchard 
a demonstrat că adevărata cauză este penetrarea lichidulu 
hidatic in sânge, ci nu absorbţia prin peritoneu. Deboue a 
făcut experienţa la un copil, injectând lichid hidatic filtrat, 
după care la 2 ore a urruat o erupţie urticariană in plăci 
mari. 

Se poate, ca urticaria să apară imediat după ruptură, 
însoţită de o stare sincopală, dispnee, respiraţie incetinită, 
convulsiuni mai mult sau mai puţin generalizate. Febră, 
greaţă, vomismente. Moartea este datorită intoxicaţiei sau 
sincopei reflexe, când se produce imediat. 

In afară de toxicitatea lichidului, fenomenele depind 
şi de reacţiuniunea individuală, de idiosincrazia bolnavului, 
moartea nefiind regulă. In această formă clinică putem 
incadra foarte bine cazul nostru . No. 3, :care va fi discutat 
la observaţiunile clinice. 



. 2. Peritonita chistică hidatică 
supurată. 
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Este datorită ruperii şi revărsării în cavitatea abdomi­
nală a unui chist hidatic al ficatului supuraf. Wtdol şi 
Chaufard au demonstrat că membrana adventiciană se 
opune penetrării microbilor în chist. Totuşi, din cauza iri­
taţiunii perichistice, această rezistenţă slăbeşts şi se alte­
rează, în acest caz şi membrana chistică pierde mijlocul 
cel mai normal de nutriţie, moare şi este invadată de ger­
menii piogenni. 

Calea de infecţie este cea biliară, cât şi cea hemato­
genă. Ruperea chistului se face mai mult spontan, câte­
odală insidios, revărsând în cavitatea peritoneală puroiul pe 
care-I conţine. Seroasa peritoneală reacţionează cu trei 
forme clinice : 

a) feritonlta acută generalizată. 
b) Perltonita lentă. 

c) Peritonita Închistată. 

Prima formă este rapidă şi de obicei mortală, însoţită 
de dureri mari, faţă peritoneală, puls mic,· frecvent, aritmie 
hipotermie, cianoză şi semne de ileus paralitic. Apoi greaţă• 
vărsături verzui, sincopă sau colaps, moartea survenind in 
cel mult 5-6 zile. 

b) Peritonita lentă sau subacută are fenomene mai 
atenuate : senzaţii de tensiune in abdomen, dureri difuze, 
sau in hipocondru! drept, vărsăturile sunt mai rare. Sem­
nele de ileus paralitic se instalează progresiv. 

Deşi evoluţia este lentă, această formă nu e mai pU­
ţiu gravă ca cea acută, întrucât, de cele mai multeori bol­
navul sucombă la intervenţie. In această formă clinică in­
cadrăm cazul nostru no. 6, care a suportat operaţia, şi în 
ciuda prognosticului fatal, care era de aşteptat, s'a vin­
decat. 

c) Peritonita hidatlcă supurată închistată, constitue de 
obiceiu un abces subfrenic. Şi această formă duce in cele 
din urmă la o peritonită generalizată. 
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Acestea a fost cele trei formă clinice de pe~itonilă 
chistică supurată. 

3. Choleperitoneul hidatic. 

Această formă a fost expusă magistral de Deve, încă 
în 1902. Este o complicaţie datorită unei rupturi a chistului 

, hidatic al ficatului, ruptura, care interesează vezicula biliară, 
căile biliare extra sau intra· hepatice. Revărsarea bilei se 
poate face, mai inainte de ruptură, în chist, sau să urmeze 
după aceasta.· Bolnavul prezintă semnele rupturii chistice, 
dar mai atenuate: durere localizată mai ales în hipocondru! 
drept, cu iradieri în abdomen şi umărul drept. greaţă, văr­
sături, urticarie, ce poate dispare după puţin timp sau chiar 
să se accentuieze. 

Choleperitoneul hidatic, când ajunge în perioada de 
stare, se traduce clinic prin simptomatologia unei ascite, în 
aparenţă banală (Deve). Abdomenul se umflă, din partea 

· tubului digestiv nu avem semne importante : scaunele răman 
colorate, de obiceiu regulate, n'avem vărsături. Rareori o 
stare de subicter. Diagnosticul se face prin puncţie. Ascita 
se reface repede, de unde necesitatea puncţiilor repetate 
(Deve). La nivelul rupturii, căile biliare se pot cicatriza şi 
revărsarea bilei să se oprească. Dar se poate să se şi 

infecteze şi să ducă Ia o peritonită generalizată .. Mersul este 
lent de obiceiu dela 2 luni Ia 10 ani. Bolnavul slăbeşte din 
ce în ce până Ia caşecsia hidatică, iar tegumentele se colo­
rează. Contactul cu· bila nu om oră parazitul hidatic şi ger­
menii îşi ·urmează evoluţia lor mai departe, ducând la chiste 
hidatice secundare, chiar în prezenţa bilei. 

A patra formă a chistului hidatic peritoneal este echi 
nococcqza peritoneală secundară. Ea a fost descrisă Ia 
simptomatologia clinică şi asupra ei deci nu mai revenim. 



VII. DIAGNOSTIC .. 

In stabilirea diagnosticului echinococcozei hidatice se­
cundare, vom lua în considerare datele anamnestice, eva· 
luţ ia, diagnosticul diferenţia! şi examinările de laborator, 
reilcţiile biologice şi, în extremis, laparatomie exploratoare. 

I. Echinococcoza secundară a peritznenlui va fi' cerce· 
tată înafară de interogatoriu printr'o palpaţie atentă a ab~ 
domenului prin tuşeu! rectal sau vaginal, întrucât chistele 
peritoneului au de obiceiu şi localizări în bazin. Rareori vom 
palpa o singură tumoră, în mod constant vor fi multiple, 
de mărimi di!erite şi localizate fără predilecţie. Dacă cu· 
noaştem bolnavul, ca suferind de chist hidatic al ficatului 
sau al splinei sau are datele anamestice ale unei rupturi în 
antecedente, ne vom gândi mai uşor la o diseminare se­
cundară. 

Diagnosticul diferenţia! în vom face cu.: 
1. 7 umori.'e maligne au_ antecedente deosebite, .evo­

luţie mai rapidă, după 40 de ani, prezenţa sau absenţa 

ganglionilor măriţi, starea generală tradusă printr'o caşecsie 
mai rapidă, comparativ cu echinococcoza. Vom apela la 
examinările de laborator. 

· 2. Perltonita tuberculoasă survine de obiceiu la un 
bacilar, însoţită deseori de ascltă, la palpare nu găsim tu­
maretele tipice echinococcozei, Ia examinările· de laborator: 
spută şi fecale cu bacil Koch 1~ tuberculoză ; eozinofilie. 
Weinberg-Pâr.,u şi Gassoni pozitive la echinococcoză. 

• 
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3. Chistul ouarian în special cel multilocular, poate 
oferi într'adevăr semne şi evolutie aprudpe identice. Totuşi, 
vom palpa 0 tumoră în bazin, care când e mai mare, de· 
vine mediană. e mai moale, elastică şi fluctuiază uşor. 
Poate ii însoţită de unele turburări genitale. Numai exami­
nările de laborator pot să facă într'adevăr un diagnostic 
deosebit. 

4. Rlniclzlul flotant cu cortegiul său de turburări ner. 
voase şi dispeptice, mobilitatea excesivă la palpare şi pie­
lografia ne vor feri sigur de confuzie. Mai rar vom lua in 
considerare salpingo-ovaritele, fibroamele, sarcoamele, chis­
tele hematice in special cele dela coada pancreasului şi 

demoidele. 
II. Diagnosticul rupturi este în general uşor, durerea 

subită, dispariţia tumorii, invadarea abdomenului cu lichidul 
hidatic sunt probe evidente, dacă am cunoscut existenţa 

unui chist hidatic al ficatului. Este mult mai greu, când 
existenţa unui chist a trecut neobservată, nici măcar de 
bolnav. Semnele şocului anafilactic hidatic şi eozinofilia 
expuse mai sus ne vor duce la diagnostic. 

III. Diagnosticul peritonitei clzlstice lzidatice supurate, 
implică mai întâi cunoaşterea simptomelor care preced 
fenomenele peritoneale. Durerea localizată, febra, frisoanele, 
alterarea stării generale, diareea la început, semnele de 
ileus paralitic, interogatorul sistematic al bolnavului ne va 
face, să ne gândim la un abces hepatic, iar originea lui 
hidatică o vom bănui mai ales după probele de laborator : 
eozinofilie, Welfzberg Pâruu şi Cassoni. 

IV. Diagnosticul clinic al choleperitoneului este foarte 
dificil, căci nimic în perioada sa de stare nu-l diferenţiează 
de o asr,ită banală. Interogatoriul nu dă semne precise, şi 
dacă modul de debut nu este net, singura posibilitate de 
ded~cţie din anamneză, nu ne vom putea apropia de diag­
noshc. Il vom confunda mai ales cu tumori ovariene sau 
pelviene, cu peritonitele tuberculoase sau cu o ascită cu 
cauze nedeterminate. 

Numai puncţia spune precis diagnosticul : lichidul este 

1 
1 

·l 
1 
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de culoarea bilei, mai mult sau mai puţin diluat, deci diag­
nosticul de ascilă bilioasă nu e greu. Dacă am avut semne 
mai inainte ca: tumoare în hipocondru! drept sau urlicarie, 
atunci presupunem aproape sigur, că e de origină hidatică ; 
dacă nu, il vom pune la microscop şi vom găsi bucăţele 
de membrană scolexuri, cârlige. Chiar dacă nu găsim 
aceste resturi, care in mulfe cazuri lipsesc, simpla eozino­
filie a lichidului bilios extras, pune diagnosticul de chist 
hidatic. 



VIII. EXAMlNĂRILE DE LABORATOR. 
Totdeauna diagnosticul clinic va fi însoţit de examină­

rile de laborator, care pot confirma şi, mai ales de multe 
ori, de a infirma diagnosticul presupus. Reacţiile biologice 
ale chistului hidatic snnt : 

1. Eozinofilia. 
2. Reacţia de fixaţie a complimentullli sau R. WeinlJeJg­

Pârvu. 
3. Reacţia Cassoni. 
Când este vorba de un chist hidatic în mod sigur, 

unii autori renunţă la aceaste probe. 
1. Eozino!ilia. In echinococco2ă poate atinge 30-40 

chiar 100°/o (Chau{fard, Fl mdin). In cazurile noastre eozi­
nofilia variază între 'l}l/o şi 10°/o. Este interesant, că această 
eozinofilie scade brusc, chiar dela a 2-a zi dela operaţia 
care are drept rezultat ablaţia chistului hidatic în întregime 
(Weinberg). Scăderea eozinofilelor poate fi şi progresivă. 

Reapariţia, după mai multe 'luni dela operaţie, ne va face 
să credem o recidivă a boalei. Deas~meni trebue să luăm 
în considerare, că eozinofilia şi reacţia de deviaţie a 
complementului, care coexistă de regulă, nu sunt totdeauna 
paralele. Aceste două probe pot fi şi disociate (C!zauffard 
ei Clovis). Eozinofilia nu este specifică, o înlâlnim şi în 
alte afecţiuni : sarcom, afecţiuni parazitare diverse. 

2. Reacţia de fixare a cornplementului sau rt'acţia lui 
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Winberg-Pârvu (metoda Bordet-Gengou). Această reacţie 
este specifică, ea poate subsista mult timp la bolnavii ope­
raţi. Dacă 'perzistenţa este prea lungă, va trebui să ne 
gândim la existenţa altor chiste. Ipoteza aceasta va fi cu 
atât mai adevărată, cu cât odată devenită negativă iar se 
pozitivează. E cazul recidivelor. Această reacţie de deviaţie a 
complementului ca toate reacţiile biologice sunt susceptibile 
de două erori : 

v) Ea poate fi pegativă, atunci când bolnavul are chist, 
b) Ea poata fi pozitivă, fără ca bolnavul să aibă chist. 
Reacţia Weinberg-Pârvu e puţin cam complicată, dea-

ceea se preferă mai des : 
3. Reacţia Cassoni. Este o reacţie intradermică, care 

consistă în a injecta in partea profundă a dermului, Ia 
braţ sau antrebrat 1/2 cmc. de antigen, provenind dela 
un chist hidatic uman sau animal. Boul, berbecul şi 
porcul sunt purtători de chiste hidatice şi pot furniza 
un antigen eficace. După Deve, mai puţin activ este anii­
genul bovin, mai activ e cel ovin. Această reacţie se pro­
duce foarte repede, in 10-15 minute, câte o dată in 2 ore, 
ea consistă sau într'o pată eritematoasă sau intr'o bulă 

edematoasă. Ea este fuga ce, dispare foarte repede. Reacţia 
Cassoni, după statisticile italiene dau un rezultat pozitiv în 
87°/o din cazuri, proporţie superioară reacţiei' W einberg. 
Sunt autori care contestă valoarea probelor de laborator 
in diagnosticul echinococcozei (Brun). Când chistul este 
infectat sau pe cale de supuraţie, probele de laborator se 
negativează. Dacă se face puncţia chistului, se pot pozitiva. 

4. Precipito-reacţia lui fleig şi Lişabonne, constă 
in precipitatul floconos, se se[ depune lent, când amestecăm 
12-14 picături din serul unui bolnav, cu 1 cmc. de lichid, 
din chistul hidatic umam, pus la etuvă la 45°, dar se pre­
tează Ia mai multe erori decât reacţia lui Weinberg. Ea mi 
se mai practică astăzi. 

5. Reacţia· cu meiosfagmină, cerând o · technică 
minuţioasă şi fiind inconstanlii nu se mai practică. 



VIII. PROGNOSTIC. 

Prognosticul echinococcozei abdominale este, am putea 
~pune,' grav. Lăsată fără tratament chirurgical, duce tot 
deauna· prin complicaţiunile ei la moarte. Vindecarea spon­
tană este foarte rară, care, din cele mai multe ori, când 
ile întâmplă, este o moarte a parazitului şi involuţia con· 
seculivă a chistului hidatic, care se calcifică in parte. Echi 
nococcoza abdominală, dacă nu produce complicaţiunile 
studiate, ·dela un timp, este urmată de o caşecsie parti­
culară, numită caşecsia hidatică, datorită 'intoxicaţiunii lente 
şi progresive, a organismului prin toxinele hidatice. Dar, de 
cele mai. multe ori, prognosticul este agravat de compre­
siunile organelor abdomino-pel viene : turburări gastro · 
intestinale, vezicale, obstucţia şi dilataţia ureterelor, hidro. 
nefroză, sau prin perforaţia pungii chistice in colon, vezică, 
rect, vagin, uter, urmate de o supuraţie şi accidente sep­
tice grave. 

Din punct de pedere pur operator, prognosticul nu 
este totdeauna favorabil. Sub influinţa iritaţiunii peritoneale, 
se produc aderenţe, mau mult sau mai puţin solide, care 
leagă chistele cu organele vecine. Totdeauna aceste ade­
renţe, cer un act operator laborios, mai mult sau mai pu­
ţin dificil, şi adesea urmat de accidente, ca hemoragia, 
perforaţia intestinală sau vezicală, secţiunea ureterelor, sau 
ruptura chistului hidatic şi diseminarea consecutivă a ele· 
mentelor parazitare în peritoneu, mai ales, dacă n'a fost 
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protejat. In fine, in timpul gestaţiunii, chistele hidatice pe­
ritoneale, mai ales cele din bazin, pot fi obstacole serioase 
in mersul normal al sarcinei şi naşterei. 

Echinococcoza abdominală cere de obicei operaţii re. 
petate, întrucât rareori se pot scoate toate chistele, ope· 
raţii, care din ce in ce devin mai deficile din cauza ade· 
renţelor post operatorii şi schimbării raporturilor dintre or­
gane. Cazul nostru No. 1 a fost de 3 ori operat în decurs 
de 10 ani, de când sufere. 

In rezumat, prognosticul echinococcozei abdominale 
este serios, ameliorarea e posibilă numai în cazul operaţii­

lor metodice, şi la timp făcute. 



IX. PROFILAXIA ECHINOCOCCOZEI 
ABDOMINALE. 

Există o profilaxie a chistului hidatic în general şi o 
profilaxie a echinococcozei abdominale în particular. 

Pentru profilaxia generală, Deue propune următoarele 
măsuri: 

1. Ridicarea din oficiu, din abatorii a orcăror viscere 
de animale bolnave de echinococcoze şi distrugerea prin 
ardere. 

2. Prohibirea strictă a intrării câinilor în abatorii şi 
măcelării. 

3. Popularizarea măsurilor de profilaxie prin afişe în 
termeni ·populari, în abatorii, măcelării, etc. 

4. Atragerea atenţiunii tăranilor, mai ales a ciobanilor 
şi vânătorilor asupra pericolului echinococcozei, spre a evita 
viata într'o promiscuitate cu câinii. Trebue adtiogat, oprirea 
câinilor de a intra in grădinile de zarzavat, în casă chiar 
şi a celor ~de Iux 11 ai unor doamne. 

Prolilaxia echinococcozei abdominale în special, sunt 
metodele, care opresc ruperea chistului hidatic al ficatului 
şi splinei. Aşa dar un bolnav, putător al unui astfel de 
chist, va evita orice efort şi traumatism, se va opera Ia 
timp. De aceea~i mare importanţă este profilaxja~ vafe 
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1rebue să o avem in vedere totdeauna, când se operează 
asUel de chiste, cu izola'iea eficace a pereţilor plăgii ope· 
ratorii a cavităţii peritoneale şi cu formolarea prealabilă a 
chistelor urmată de eteri~area plăgii chistice. 



X. TRATAMENTUL. 
Tratamentul echinococcozei abdominale este emina­

m.ente chirurgical în ziua de astăzi. Calea de intrare este 
transabdominală, prin laparatomie supra sau subombilicală. 
Pentru chistele hidalice ale bazinului se mai descrie şi calea 
transperitoneală. Tuffier recomanda din 1891, pentru toate 
chistele cavităţii peritoneale, calea transabdominală. Odată, 
deschiderea peritoneului fiind executată, vom fi călăuziţi de 
următoarele principii medico-chirurgicale : 

1. De a căuta să observăm, cu mai puţină sau mai 
.multă probabilitate, natura primitivă sau secundară a echi­
nococcozei abdominale. 

2. De a aprecia numărul, mărimea şi locul chistelor 
hidatice. 

3. De a practica o ablaţie integrală a chistelor. 
4. Operaţia să fie regulată, aseplică, suficientă ş1 sa 

se suprime drenajul premiţând închiderea, imediată dacă 
este posibil. Operaţia se execută sub narcoză sau mai 
preferabil sub rachianestezie (Deue). 

Formolarea chistului : în forma tipică a chistului 
hidatic, cu alte cuvinte în forma univeziculară, se va evita 
sigur grefarea elementelor hidatice, numai graţie acestei 
operaţiuni de formolare a chistului, cu o soluţie de formal 
2%, lăsată câteva minute în punga chistului. Acest pro• 
cedeu propus de Deue din 1901, este acceptat de toţi 
chirurgii. Această formolare, care este un timp prealabil 
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operator, n'are aceiaşi eficacitate, când E:'xistă un conţinut 
chistic mtilti-vezicular sau în chistele cu vezicule fice 
exogene. 

In cazul chistului multi-vezicular Deue recomandă nu 
numai protecţia minuţioasă a seroasei, dar şi curăţirea 
conşt iincioasă a pungei evacuate, c'u tampoane îmbibate in 
soluţie formolată 5°/o. In cazul unei îndoeli de inoculare, e 
bine de a practica spălarea câmpului operator cu eter. 
A cea stă· practică, a sterilizării paraziticide, a fost dată chi­
rurgilor de Deue în 1914. Ea se bazează pe rezultatele ex­
perimentale a acţiunii eterului asupra paraziţilor şi asupra 
rezultatelet bune pe care le-a dat deja în profilaxia echi· 
nococcozei secundare în timpul intervenţiunilor. Formolajul 
chistului ne pune deci, aproape complect, la adăpostul 

unei diseminări parazitare, în peritoneu. 

1. Tratamentul chistelor hidatice 
· necomplicate. 

Următoarele procedee operatorii au fost utilizate : 
1. Enuclearea. 
2 .. Decorticarea sau extirparea. · 
3. Marsupializarea cu drenaj. 
4. Reducerea fără drenaj. 
5. Capitonajul. 
1. Enucleaţia consistă în a extrage vezicula mamă 

intactă afară din -sacul fibros al ;:~dventicei, incizată cu 
precauţie. Acest procedeu, teoretic preferabil, prezintă un 
mare neajuns, el explo~ează în momentul deschiderei 
adventiciei, din cauza tensiunei mărite, membrana spăr­
gându-se şi lichidul ţâşnese afară. 

2. Decorticarea este o operaţiune şi mai grea decât 
enucleaţia, constă în aceea, că se ridica chistul cu ad-
venticia lui, adică întregul bloc tumoral. · 

Acest procedeu expune la. hemoragii mari, provocate 
din decolarea lui, şi, mai ales, că şi aici, se poate produce 
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o spargere bruscă a chistuluî, urmată de toate consecinţel~: 
intoxicaţia hidatică post operatoare, reînsămânţarea speci­
fică. Din această cauză acest procedeu a fost combătut de 
Lejars, Quenu, Routier şi Sieur. . . 

3. Drenajul şi marsuplalizarea chlstuluziHdatlc necom~ 
plicat al peritoneului se practică mai des decât celelalte ~~ 
cu rezultat mai bun. Totuşi ea trebue să facă loc metodei: 

· 4. Reducerea pungii fără drena] cu formolarea preala­
bilă. La ora actuală, este operaţiunea de ales. Relativ 
simplă in chistele univeziculare, ea care mai mult timp şi 
mai multă grije şi technică la chistele multi-veziculare. In 
acest ultim caz, chirurgut' 1rebue să aibă multă răbdare, să 
deschidă chistele din pungă în pungă, dupăce le-a formolat, 
incizat şi golit de membrana mamă a lor. 

5. In unele cazuri de chiste multiple abdemino•pelviene 
de mărime mic~, Deve practică .,{ormolajul fn situ". După 
puncţie, sterilizare şi evacuare, lasă parazitul devenit ino­
fensiv în sacul său fibros. 

6. In afară de aceste metode clasice, chirurgul trebue 
să aibă tdtdeauna şi o iniţiativă proprie în faţa cazului. In 
echinococcoza epiploonnlui, vom extirpa acest organ fă•ă 
nici un inconvenient. Deasemeni în chistele hidatice ale 
mezenterului se va extirpa din el atât cât e posibil, mena· 
jând anzele intestinale si aportul lor sanguin. 

Il. Tratamentul chistelor hidatice 
complicate. 

In cazul supuraţiunii chistelor, va trebui intotdeauna 
să drenăm. Se va alege calea de drenaj, aceia, care utili­
zeaz~ partea cea mai declivă a pungii. Drenajul se face cu 
tub ŞI meşe, pansamentele vor 1fi zilnice cu dezinkctantele 
obişnuite. Vindecarea vine relativ încet, plaga va secreta 
multă vreme. In peritonita supurată hidatică se intervine 
~mediat. şi se asigură un bun drenaj al cavităţii abdominale 
In spec1al al Douglas-ului.' Pansamente zilnice, menţinerea 
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cordului cu cardîotonice şi hidratarea organismului cu ser 
hipertonic la nevoe (cazul no. 6). 

Mai amintim tot în acest capitol al complicaţiunilor chistul 
hidatic al peritonelui bazinului, însoţit de graviditate. Dacă 
naşterea nu este posibilă se va face o puncţie evacuatoare 
a chistului pe cale vaginală urmată imediat de formolare. 
Această manoperă este posibilă în caz de chist univezi­
cular. 

III. Tratamentul chistelor abdominale 
asociate. 

Chistele peritoneului abdominal sunt, de obiceiu, în­
soţite de chiste hidatice pelviene, care necesită Ia rândul 
lor una sau chiar mai multe intervenţiuni. Pe de altă parte 
nu trebue uitat chistul original infectant. Se va căuta chislul 
primitiv în ficat, mai rar în splină, El va trebui tratat aparte 
într'o operaţiune ulterioară, mai ales dacă el este supurat. 
Mai amintim cu tilu informativ : 

!V. Tratamentul radio-terapie 

Acţiunea razelor X, a fost studiată de Jose Arce de 
Buenos-Ayres. El dă 3 cazuri pozitive, din 7 observaţiuni. 
Dar chestiunea este încă Ia început şi nu putem considera 
acestă metodă, ca un mijloc terapeutic sigur. 

Tratamentul prin punctii repetate a fost complect scos 
din uz, din cauza fenomenelor de şoc anufilactic şi posi­
bilităţilor de diseminare a germenilor. 



·:-; 

'; ,. 

~: .. .tl~.(i .".'1tr it~~iv F~-::.. 
'1':: 1. ~-· j :1\''.7 ::, ... ~-~J-.,/.j 

, j ~. ~ 

:lF.Htii'i :.l J•~i./ 

·.:!l· .. , :.;. 

. i ):j .. ' ~ i -; r : . 

' ....... 

·' ' 

• ' 1[: 

~;i_,,,! i~ ·; li>:·' ;r·ii ,.". 

'ilf h!l'fl(l ~ ., \,·· 
• ! 

: ~· '. 

,;1 f : . 

;. j .:;ri~. 1 

., 

"j''' 

'r ·~ 

1 ("·: 

.\ii 

.. i .... , fjJ. '! ·l.:. 
:. ;:-1 ;~EPY ;\. -aort'.-.J~1 

: ... :) ~-:.JLi'i,.-:Cjd~ ~fi}~ 

·.1. ,<,li 

~ '):: '•',li . 

. :,. .( ..... 

·t1 
- J. 

·J, 



XII. OBSERVAŢIUNI CLINICE. 

Observatiunea 1. 

Chlste hidatice multiple. 

Bolnavul H. F. de 15 ani, elev, maghiară, Cluj. 

Antecedente hereditare şi colaterale : ambii părinţi 
morţi, tatăl intoxicat cu sodă causlică. 

Antecedente personale: a suferit de varicelă. 
Istoricul boalei actuale : Cam de un an simte dureri 

surde, difuze abdominale, mai accentuate in partea supe­
rioară a abdomenului, cu iradieri spre spate. Cu apariţia 
durerilor, coincide o tumefacţie in regiunea epigastrică care 
durează până astăzi. De obicei este constipat cam 3-4 
zile. Din când in când are diaree cu 2-3 scaune pe zi. 
Noaptea transpiră. Cu aceste semne a intrat in Clinica 
Medicală ·care il transpune la chirurgie pentru laparatomie 
exploratoare. Cu 3 luni mai inainte a avut un icter care a 
durat o săptămână numai. 

Examenul abdomenului. La inspectie sa constată, că 
abdomenul e uşor balonat mai ales in etajul superior. Fi· 
catul intrece falsele coaste cu două degete. Polul . inferior 
al splinei palpabil în hipocondru! stâng. 

Intervenţia. Laparatomie supra şi subombilicală. La 
deschiderea cavităţii peritoneale se constată, că epiploonul 
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este acoperit de numeroase tumori, cu dimensiuni variabile 

d 1 1 ă ână la o mandarină. Se face decolarea colo· 
e a o a un p "d t'f' ă 1 •1 epiploică şi se rezecă tot epiploonul. Se 1 en JJC umon e 

ca chiste hidatice. După aceasta se consta~ă o tumoră d~ 
mărimea unui pumn de adult pe faţa infe~JOară a ~obul~I 
drept a ficatului, pătrunzând foarte puţm. Se exhrpă m 
totalitate. După aceasta se găseşte un chist mic de mări 
mea unei nuci, la nivelul canalului cistic. După aceasta _se 
constată un chist de mărimea unui cap de făt pe faţa m 
ternă a splinei, îndărătul stomacului. Se incizează, se scoate 
membran~ g~rminjltiyă ş_i s~ ctreneJ~z.a. Se a,ş~ază un dren 
sub ficat. Restul cavităţii se inchide. Pansament. 

M~rsul post operator. Se face tratamentul prin pansa­
mente zilnice obişnuite. Se caută a se menţine starea ge 
nerală bună a bolnavului. Bolnavul dela 14. I. 1926 şi 
până la 17. III, 1926 se vindecă. In~ ultima zi i-s~· fa~e şi 
o şedinţă de radioterapie. 

Recidlva· I. După şapte ani, bolnavul' revine iar in 
cli,nică •. El1 se simte din nou rău, De vre o 2 ani, observă 

că i se umflă abdomenul iar. Are·constipaţie, poftă de mân· 
chre slăbită, scade in puteri şi a pierdut mult in greutate. 
Intrădn clinică in 29-VIII-a 1933, când i se· pune diag­
nosticul de echinococoză hidatică abdominal!t re€idivată. 

Se· intervine· pentru, a două oră: Iaparatomie supra-sub om·· 
bilicală·; La- deschiderea cavităţii peritoneale- se constată• 

aderenţe întinse intre colon, stomac, şi peretele. abdominal' 
anteriQr. D.esfăcând o, parte din aderenţe, constatăm. o 
splină: mare care, se intinde în jos până în dreptul ombiJi-. 
eului. şi care e· prinsă în aderenţe. Are aspectul ca şi când• 
in, inteBiorul ei star· fi desvoltat un chist central. Ficatuh 
prezintă pe faţa sa antero-externă, un· chist; care se. des..,. 
vel.ti'ţt spre peretele toracJc. In rădăcina mezenteruluUntes­
tinului.subţire, se. constată un, chist de mărime.a unui pumn. 
de adult, cu perete!~. fibros aderent de elementele mezen. 
terului. Se extirpă cu. mare dificultate, după care se reface· 
peretele:. abdQmir.~aJ. . · · 

M~11sulJ post; oper:attJr. Dela 2. IJf~a şi pâna la l3, 
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lX-a 1933 cu pansamente: zilnice, făcute în moduL obişnuit, 
starea: rgenerală menţinându·se, bună chiar dela operdţ~e. 
bolnavul se vin.de.că mai repede decât; de: primaQară, şi 
părăseşte clinica pentru a doua oară vindecat. 

R~cidiua a doua. După trei ani de zile, bolnavul re• 
vine din nou prezentând acelaşi simptome cn care a venit 
şi a doua oară. I s.e face-exa.minări.de laborator, i se constată 
reacţia J,Veinberg-Pâruu intens pozitivă, şi se intervine pentru a 
treia oară : se face o incizie de 12 cm, pe rebordul costa! 
stâng, se pătrunde în cavitatea abdominală care se ex­
plorează, constatându-se prezenţa unei tumori enorme i·n. 
stânga. ce: se întinde mult în sus, şi care nu se poate palpa 
până la diafragm din,cauza- tensiunii şi a aderenţelor. lnă­
untru, turnora aderă de epiploon şi de stomac, iar jn jos, 
de colonul transvers. Se procedează Ia marsupializarea re­
giu niî splenice, care prin puncţie dă lichid opalescent. . 

Timp. /1. Se· deschide zona.marsupializată şi se·scurge 
o cantitate enormă de lichid turbure, în care innoată un· 
număr considerabil de- chiste întregi şi membrane de toate­
mărimile. Se (lbsorb' cu aparatul şi se trag cu Peanul, fără 
a reuşi să se evacueze tot conţinutul. Se drenează cu 2 
tuburi de cauciuc ·largi şi cu meşe. 

Mersul post operator. Se pansează zilnic desfundând. 
tubul de drenaj, care se înfundă cu chiste şi membrane. 
La 15 zile se suprimă, meşele lăsând numai tuburile prin· 
care se spală zilnic cu apă oxigenată şi ozonogen şi cură­

ţind chistele ce- se poL prinde cu Peanul. La· o lună de, zile, 
starea generală bună, cavitatea mult micşorată, se• suprimă .. 
tuburile şi se. elimină. membranâ primară care. este fetidă. 
După eliminarea acesteia: se produce· o hemoragie' difuză 
în, plagă. 1 se: administrează clauden intravenos şi meşe· 
imbibată cu clauden. La 2 luni1 bolnavul are:dispnee accen:.. 
luată având expectoraţie abundentă de vezicule hidatice 
probabil din drena rea chist ului prin bronşile· pulmonului · 
dreptJ Bolnavul face 38° şi• pulsul se ridică. la 136. I se 
administrează medicamente în consecinţă, Urmează o nouă 
perioadă de bine. Ştarea ~enerală se lmbunăţeşte. Bolnavulr 



46 

numai expectorează, afebril. Pulsul, 90 .. Lo~al •. plaga secret~i 
puţin. Bolnavul parăseşte serviciul, cu rndic_atta de a urma 
pansamentele până la vindecarea complet_ă.l 

Observaţiunea il. 

Bolnava V. R. 52 ani, căsătorită, casnică, Fiurd. 
Diagnostic: Cllist hid~Itic al bazinului. Intră la 30. VII. 

1932-22. VIII. 1931. 
Antecedente heredo colaterale, fără importanţă. 
Antecedente personale: două naşteri, menopauză la 

42 de ani. 
Boala actuală: datea7ă de 25 zile. Bolnava spune că 

a survenit brusc sculându-se dimineaţa şi vroind să se ducă 
afară spre a urina. Observă însă că nu poate. Au început 
dureri cu localizare în pelvis. Simpte nevoe imperioasă de 
a urina pentrucare încearcă deseori fără să ajungă la rezul· 
tat. Pentru acest lucru bolnava intră in serviciul clinicei. 
Examenul medical : nimic deosebit. 

Examenul local: uretra permeabilă pentru sonda no. 18. 
La cistoscopie se observă peretele posteriN al vezicei pu­
ternic împins înainte. La tuşeu) vaginal, uterul nu este mărit 
şi nu e sensibil. La tuşeu! rectal, rectul şi ampula rectală 

sunt turtife. în sens antero- posterior împinse mult înainte, 
ocupând în bazin un plan anterior axei verticale. Pe faţa 
posterioară a reclului se palpează o tumoră chistică fluc­
tuentă, care ocupă jumătateă posterioară a bazinului. 

Intervenţia : se face laparatomie mediană subombili~ 
cală. Se deschide cavitatea peritoneală. Uterul proemină 
imediat în plagă, din cauza unei tumori care ocupă spaţiul 
dintre rect şi sacru situat în bazin intraperitoneal. Lapara­
tomia a fost cu scop explorator. Se identi!ică tumora ca 
chist hidatic. Se închide cavitatea abdominală pentru a 
interveni pe cale perineală. Bolnava însă refuză intervenţia 
pentru a doua oră. 
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Obsetvaţiunea 111. 

Diagnostic : Chist hidatic al 'icatuluz· 
traumatism. ,, pcrforat prin 

, . B?lnavul V. G. de 30 ani, necăsătorit, plugar, Gârboul 
Clujulm. 

Antecedente heredo-colaterale: fără importanţă. 
A?tecedente personale : a suferit de scrofuloză, fumă­

tor pasionat. 

Boal~ act~ală : datează de 10 ore. A început brusc, în 
urma ~nm ~cc1dent. Bolnavul a îost lovit puternic în regiu_ 
nea ep1gastncă, în cât imediat şi a pierdut cunoştinţa. In 
stare gravă, bolnavul este adus de Salvare în serviciul 
clinicei. 

Examenul medical : normal. 
Examenul local : abdomenul balonat. Sensibilitate difuză. 
Apărare musculară de mică intensitate, difuză, mai pronun­
ţată în dreapta ln hipocondru! drept. Matitatea ficatului 
mărită. In Douglas sensibilitate şi fluctuenţă. 

Operaţia: laparatomie mediană supra-ombilicală. La 
deschiderea cavităţii abdominale se elimină lichid opales­
cent şi vezicule. Explorând ficatul constatăm, că Ia nivelul 
lobului brept se află o tumoră de mărimea unui cap de 
făt, care pornind din ficat, partea lui inferioară, coboară în 
jos şi înapoi până Ia nivelul crestei; în sus tumora se pierde 
în Hcat. Pe faţa inferioară a tumorii, se observă orificiul de 
perforaţie, din care se elimină lichid opalescent şi vezicule. 
Pe faţa posterioară, tumora aderă de peritoneu! parietal ; 
aderenţe pe faţa internă a tumorii cu organele învecinate, 
stomac şi duoden. Mărim orificiul de perforaţie, formolizăm 
cavitatea şi evacuăm conţinutul pe cât a fost posibil. Dre· 
năm cu două tuburi şi meşe în cavitatea chistică şi cu 
meşe, şi tub sub ficat. Se face contra-incizie sub fosa iliacă 
dreaptă până în Douglas. Inchidem plaga în rest. 

Mersul post operator. 30. V. (operatia). 
7. VI. Starea generală foarte gravă. Bc;>lnavul face un 

puseu febril, care scade brusc la normal. Se administrează 
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. _ t ·Cardiotonice. Local : din ·• ·şj :sel' 'ghlCOZa • 
zilnic ser hipertomc . · . ' lbui foarte abundent cu vezi-
plagă se scurge ~n ~IChld gă ' . 

·cul'e brune ·gela1moase. lă relativ bună. Pulsul bun . .Lo. 
1_5. _VL Starea gener~chid _ ălbui .mult. Se scurtează 

oal ~: rdm plagă s~ -s_c~rg~ăl tă p!ntru Dnuglas, se ~scurge 
din tuburi. Din mCiiaa cu 

puroi. . . enerală bună. Subiebril, :pulsul bu~. 
1. Vll. Starea g l d · decare este desch1• Plaga mai secretă mult. Pe ca e e vm ' 

·s~ -num:ai -la .mijloc. _ b· ă Afebril pulsul •bun. Se 
16. VII. Starea genel'ală un · ' . 

scot tuli>ii ·c~mplet. Plaga aproape complet inchl_să, pre 
. . - . . ·"'1 ·d'·n care se scurge şt acuma !lint'ă ·un tlliC OrifrCIU la mi] OC, 1 

un lichid gălbui. . . 
1 

1 bun 
27. VII. Starea generală bu:1ă. -Afebril, . pu ~u , . 

-Lsc:a~: -plaga :aproape complet închisă. Tntuşl m~J s~cret~ 
un lichid gălbui, în cantitate rr.ică. ln a·:eastă Situaţie pă 
ră~eşte clinica pe cale de vindecare la 2't. VIII. 1937. 

Ob·servatlunea lV. 

n>g, .: Chist !hidatic abdominal ·infectat aderent de pe­
:plfoneul parietal. 

Nu:rnel~ S. O. (27. Vll.~30, VI-I. 1H37) 32 :ani, ·căsă· 
t011it, muncitor, Unirea~Ttrrda. Anteced'en"te here·do-colate­
rale ~ fără importanţă. 

Antecedente personale : uzeu-2ă de alcoool. 
BC'>ala actualii : -datează de 2 :ani. cu debut insidos, 

cu dul'eri •difuze în fosa :iliacă ·dreaplă, care se generali 
zea:ză -in întreg -abdt>menul. Cu timpul boln:avu\ observă, 
că 'abdomenul se :tu-mefiază, senzaţia de presiune în ab • 
domen de ·măreşte. Apetitul păstrat, scaun .regulat. Cu 
două săptămâni înainte ·se lntern-e-ază în 'Ciini'ca medicală. 
1 ·se facepuntţii repeta-te scoţâmiu-i~se, din cavitatea abdo­
minală, un lichid gros, gălbui, ce conţine mu-ltă ·colesterin·ă. 
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.;r De· 3 ·zile· st~rea generală· a ·bolnavului s'a·· agravat mult 
~- n 1 abâomehul· ~dilatat- enorm( boln'avul este dispneizat, cu du-

o:; 'reri în' epigăstru;~:cu aceste simptome'·se transpune în ser-' 
viciul chirurgiei pentru operaţie. 

Operaţia : se face laparatomie ·, median'ă subombilicală. 
' Se secţionează planurile anatomice'''pân·ă·· la peritoneu. Se 
găseşte un plastron· dur, care pare a fi format de îngro · 

:l co .,,·şarea peritoneului. Se ·puncţionează ·Şi ··se·"scoate un lichid 

'' gălbui. Se in'cizează şi se evacuiază··un lichid gălbui, sub 
formă de jet puternic, în: cantitate • excesivă; · Impreună cu 

· · acest lichid, • se elimină membrane· 'hidatice;·,·· Se explorează 

punga şi nu se găseşte nici un organ abdominal, având o 
mărime cât un cap de adult .. Se introduce două drenuri, 
se pun două fire în opt la capetele inciziei. 
. · · Mersul post operator. Starea generală ~gravă. Tempe­

ratura 38S-41o, pulsul •filiform, ·;t20:;,Transpiraţiuni răci. 

Se administrează cardiolonice : în · doze mari, şi ser hiper­
tonic şi glucozat. ·Totuşi starea gerierală se agravează din 
ce în ce şi bolnavul sucombă după 3 zile. 

·, ·· \ Observati unea V. 

' · · Dg/: Eclzinococcoză generalizată abdominală . 
. ,. Numele P. l. · (30. IX. 1936--'-'23. ·IV. 1937), de 26 

ani, ·ortodox.· măcelar, Tecuci. 
Antecedente heredo-colaterale: TatăJ··mort de-o afec .. 

.. _, ţiime pulmonară . 
. ,i; . •· ,, Antecehden~fe personale: Tabagic ···şi: etilic modert. 

Lucrează dela 15 ani în măcelărie. 
; 1 .r •.• Boala ·acluală;· detetează de·IW·'arii~ Bolnavul căzând 

depe biciCletă, a ·fost ; lovit' de volanul eL' A vărsat ali­
mente şi bilă. Şi. a pierdut cunoştinţa. ;De •;:it-unei a rămas 
cu dureri epigrastice şi cu vărsături:alifuerttare multiple. Un 
medic îl ·:re·comariâă rep'aos la 'pat.'' 'Durerile iierzistă, în plus 
mai apare:- o tumeHere în· regiunea epigastrică, cu sensi 



. . les când stă în picioare. Se simte slăbit bilitatea mai mare, mat a . . . . 
dispnee la efort. Intră în serviciul Chmcet m~dtcal: unde 
i se pune diagnosiicul de chist hidatic abdommal ŞI trans 

pus la chirurgie. 
Examenul medical : normal. 
Examenul local: abdomenul distins mai ales în partea 

superioară. La palpare se simt în epigastru tumorete de 
mărimea ouălelor de porumbel, unele mai mici, dure, puţin 
sensibile, mobile, dând senzaţia că se găsesc sub piele . 

. Spaţiul lui Traube nu se poate delimita. 
Examen de laborator: leucocitoza 10.000, hemalii 

2.800.000. 
HG=55o/o Sahli. 
Recţia Cassoni intens pozitivă. R. W. Negativ. 
Operaţia: se face incizie supra coslală pe stânga. 

După secţionarea planurilor anatomice se deschide peri 
toneul. Această dechidere e destul de anevoioasă din 
cauza aderenţelor pe care le prezin fă chistul cu peritoneu! 
parietal. După o debridare minuţioasă se eliberează polul 
inferior al chistului şi observăm încă o serie de chiste 
aproximativ 10-15 pe ciucurile colonului descendent, 
transvers, sigmă şi faţa antero-superioară a ficatului. Ex­
tirpăm acest chist şi se marsupializ eaz ă cbislul splinei. 

Mers. post operator: 5. X ti. Operaţia. 

25. XII·a, starea generală satisfăcătoare, pulsul nor· 
mal. Local: plaga secretă abundent, se elimină membrane. 
Bolnavul face o uşoară congestie pulmonară, se admi 
nistrează cardiotonice. 

15. 1. 1937. starea generală bună, subfebril. Puls nor. 
mal. Local: secreţie abundentă. Se elimină 0 secreţie de 
culoare gălbuie . 

. 2. II. Starea generală bună. Local : plaga secretă, se 
supr1mă un tub de drenaj. Se elimină din nou resturi de 
membrană. 

Se hotăreşte o nouă intervenţie. 
Operaţia 1/.a. Timp. I (3. III-a. 1937). 

Se face laparatomie subombilicală, se deschide cavi-

1 
1 
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tatea peritoneală se constată mai multe chiste dispersate, 
dintre care se enuclează 5 chiste de mărimea unei alune 
până la un măr mic. Se explorează spaţiul retrovezical, 
unde se constată un chist de mărimea unei portocale, care 
nu se poate enuclea şi se procedează la marsupializarea 
lui. Se drenează cavitatea abdominală cu meşe îmbitate cu 
soluţie de [ormol. Pansament. 

Timp. II. 9. III a. 1937. 
Se deschide chistul şi se drenează cu două tuburi şi 

meşe. 

Mersul post operator: 20. III. Bolnavul [ace tempera­
tură, 39 4o având o retenţie. Plaga elimină zilnic nume­
roase vezicule. 

1. IV. Starea generală bună, afebril. Puls normal. 
Local: plaga din hipocondru! s1âng se închide; La nivelul 
plăgii ombilicale, se constată încă eliminare de vezicule. Se 
suprimă un tub de dren. 

17. IV. Starea generală satisfăcătoare. Local : se 
suprimă meşea. Plaga e pe cale de închidere. 

23. IV. La cerere proprie, bolnavul părăseşte clinica 
pe cale de vindecare. 

Observatiunea IV. 

Dg.: Chist hidatic supurat perforat în spaţiul sub[renic, 
peritonită generalizată. 

Numele V. I. (24. tXII. 1936 până la 4. III. 1937), 16 
ani, plugar, Muntele Rece. Antecedente: fără importanţă. 

Istoricul baalei actuale: a debutat insidios cu 4 săp­
tămâni înainte, cu dureri în epigastru şi cu iradiere pe sub 
rebordul falselor coaste. N'aveau legătură cu aiimentaţia. 
Işi pierde apetitul, este obosit, pierde în greutate. In per­
manenţă febril, şi repetate frisoane. De 3 zile are diaree. 
S'a internat în Clinica medicală. 1 se face o puncţie pleu · 
rală dr. unde se extage un lichid purulent ; pe frotiu, 
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strepto-stafilqco.ci.. S.e .tr~l)spune la chirurgie. . 
Examenul local: , balonare a abdomenului i[l etaJul 

superior. In 1oja,,hepatică o, bombare. La. percutie matitate 
la baza hnmitorace.Jui drept. ;i . _ . 

Operaţia. (26. XII). Laparatomie, rezecţie de coastă · 
(X a). Extirparea. membranei, drenaj al. chist ului, ·. drenaj în 
Douglas. 

Se face incizie de 20 cm. care porneşte din . hipocon- 1 

drul drept pâ!Jă ap.r.oape, de spin!l iJiacă ant~ro .superioar_ă. , 
Se deschide peritoneu!. In cavitatea abdominală se constată 
un puroi verde li9hid, djfuzat-Jntre anzele in.t~stinaie. El s~ 
prelinge de pe..faţa superio11ră a ficatulqi. Pe faţ~ sup_e­
rioară a ficatu'ui, se pătrunde într'o cavitate de mărimea! 

unui cap de .copil .din care se scurge puroi ,din ab!-Jndel, ţă, 
membrana unui.. chist hidatic şi multe vezicule f_ice. Se 
drenează cavitatea .cu 2 tuburi şi meşe, drenaj în Douglas. 

Mersul post operator: II. 1. Starea generală bună. 

Temperatura normală._, Local : 1. plaga secretă, se suprimă . , 
meşele. 26. 1. Starea generală ... bună : , I,.ocal : la nivelul· 
plăgii abdominale,secretia se:.elimină. La nivelul plăgii pu!mo 
nare se elimină o secreţie mucoasă ·de culoare galbenă. . 
verzue. 16 II. Starea generală· bună. Local: se suprimă 
drenajul la nivelul plăgii pulmonare. 4. III. Starea generală 
bună. Afebril. Puls normal. Local : Secreţia este suprimată. 
Părăseşte clinica vindecat 



Xlll. CONSIDERAŢIUNI ASUPRA ·,; 
OBSERVATIUNILOR ·CLINICE:· . ~ j, 

In Clinica Chirurgicale din Cluj, începând din Ianuarie : 
920, au fost operaţi pentru chiste hidatice 88 de bolnavi. 
epartizarea acestor chiste pe organe e următoarea : 

Ficat. . . . . . . . . . . . . . . . . . = 54 cazuri . :. ~ • j . 

Pulmon ........... : . . 18 
Peritoneu . . . . . . . . . . . . = 6 
Splina ....... : . . . . . . . . = 6 
Creer ...... ···r·• ...... = 

Glanda submax. i1 .......... = 

Total. . . . . . = 88 cazuri 

Etiologia şi patogenia se cunoaşte precis, din cele 6 
azuri trecute la peritoneu, numai la 5, dupăcum reese din 
oile de observaţie, fiind secundare sau se găsesc concomi­
ent cu un chist al ficatului. Raportând ca Deve, avem Ia 

f)4 cazuri de chiste hidatice ale ficatului, 5 diseminări abdo­
~inale prin ruptură, deci un procent de llo;~. 

In ceeace priveşte originea priruară sau secundară a 
·elor 4 cazuri de echinococcoză abdominală ale noastre, 

· vem de spus următoarele : 
Două din ele au fost găsite la operaţie concomitent 

:cu chiste hida1ice în ficat, deci originea lor credem că este 
desigur de ordin secundar. Un caz de chist hidatic abdo-
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mina! infectat al peritoneului parietal anterior; deoarece a 
fost infectat, nu s'a făcut la operaţie decât o incizie Ş! 
drenaj al chistului, nefiind indicat în acest caz o explorare 
minuţioasă a cavităţii abdominale. Din istoricul clinic al 
bolnavului însă putem presupune un ~hist hidatic primar al 
ficatului dupăcum reese din foaia de observaţie a bolndvului. 

Celalalt gaz de chist hidatic al bazinului, diagnosticul 
a fost pus prin laparatomie exploratoare. In cavitatea peri­
toneală numai era nici un chist hidatic. Cavitatea abdomi­
nală s'a închis. Extirparea fiind indicată pe cale perineală. 

Ulterior bolnava însă refuză intervenţia. Părăseşte clinica 
fără să mai revie din 1931. N'avem siguranţa a afirma 
originea primară a acestui chist. 

In rezumat, în Clinica Chirurgicală din Cluj am avut 
următoare forme anatomo-clinice de echinoccocoză abdo­
minală: 

Observaţia 1. = echinococcoză peritoneală abdominală, 
secundară recidivată de 3 ori. 

Obs. Il. = chist hidatic al bazinului. 
Obs. III. = şoc anafilactic peritoneal - intoxicaţie 

hidatică - consecutiv ruperii unui chist hidatic al ficatului. 
Obs. IV. = Chist hidatic peritoneal supurat. 
Obs. V. = Echinococcoză generalizată abdominală 

secundară. 

Obs. VI. = Peritonită chistică supurată generalizată 
subacută. 



XI V. Conclusiuni. 

1. Echinococcoza peritoneală est~ rară. In Clinica 
Chirurgicală din Cluj, am găsit această localizare în 
4 cazuri d·in 88, deci un procent de 4,4%. 

2. In majoritatea absolută a cazurilor, ea este de 
origină secundara, cunsecutiv rupturii intraperitoneale, 
traumat1'ră sau spontană, a unui chist hidatic hepatic, 
foarte rar al splinei. 

3. In Clinica Chirurgicală din Cluj, la 54 chiste 
hidatice ale ficatului, avem 5 cazuri de echinococcoză 
secundară ptritoneală şi peritonită chistică supurată, 
consecutiv rupfuritor amint1.te, deci un procent de 9,2°/0 • 

4. Nu putem afirma originea primitivă a nici 
unui caz. 

5. Cristele hidatice secundare ale peritoneului 
sunt totdeauna multiple. 

6 Evoluţia echinococcozei hidatice peritoneale este 
lentă, dar prog1 esivă, ducând la complicaţii şi caşecsie 
hidatică, lasată neoperată. 

7. Operaţiile echinococco~ei hidatice secundare a 
per1'toneultâ, rare ori, reuşesc, să extirpe toate chistele, 
- recidivele sunt foarte frecvente. 



56 

8. Prognosticul echinococcozr-i abdominale esi 
rezervat. 

9. Profilaxa echinococcozei peritoneale secunda? 
se face diagnosticând şi operând la timp clr'stele hida 
tice ale ficatului ş·i splinei, cu : 

1 O. Technica operetorie s(ăfuili't de toţi chirurgii 
formolarea prealabilă a chistelor, închiderea fara dre 
IWJ ( Deve, Querm). 

Văzută ş1, buna de imprimat. 

Preşedinte. Decan. 

· .. ss. Prof. AL. POP ss: Prof. D. MICHAI! 
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