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ISTORIC 

Chistul hidatic este faza embrionară sau veziculară a 
teniei echinococcus. A fost observat din antichitate, cazurile 
mortale prin ruptura lui le găsim in descrierile lui Hipo· 
crate. Chistul hidatic al rinichiul, a fost studiat primadată 
de Chopart in 1821. 

Acest parazit se găseşte normal in starea adultă, în 
intestinul câinelui, datorită primelor cercetăd ale lui Deve. 
Budinger în 1899 a indicat ca tenicid emulsie de iodoform, 
însă fără succes. Lebedeff şi Andreef au demonstrat rezis­
tenţa veziculelor fiice la apa fenicată 2%. S'a incercat de 
Billiard supunerea nisipului hidatic la raze x de diferite 
intensităţi: vitalitatea larvelor prin injecţii subcutanate cu 
acest nisip expus la aceste raze, nu a fost redusă. Arce 
a observat la trei cazuri din 7 expuse Ia raze x timp de 
două zile inainte de operaţie, că scolexurilr la examenul 
lichidului hidatic prezentau semne de degenerescenţă. Ross, 
cercetând toxici1atea unor substanţe medicamentoase faţă 
de lat·vele echinocococice a ajuns la concluzia, că acrifla· 
vina in soluţie de 1 la 1000, ar distruge scolexurile în trei 
ore. Porter a arătat, că prin congelaţia cărnei din comerţ 
timp de trei săptămâni, infestaţia prin această carne la om 
este oprită, deci s'ar putea consuma fără risc. La cogresul 
din Oran din 1935, sub preşedenţia profesorului M. Sene­
vet s'a stabilit, că cel mai bun procedeu pentru distruge­
rea parazitului ar fi ferberea. Eugen Livois deja in 1843 a 
bănuit că hrana erbivorilor ar fi cauza contaminărilor. Sie­
bold in 1852 a observat că starea larvară in carnea ani· 
malelor comestibile s'ar datori unui mic parazit, întâlnit in 
intestinul câinelui. Convingerea i-a fost şi mai fermă. când 
unui câine i-a dat să ingereze hidatide dela oaie. Cerce­
tările din secolul trecut au arătat, că un chist hidatic poate 
să se reproducă in corpul oaspetelui şi pe calea asexuată, 
aceasta ar explica infecţiile masive echinocococice la dife­
riţi indivizi. 

Profesorul Deve din Rouen, ca specialist al Franţei, 
a publicat in 1901 o serie de cercetări asupra echinococo· 
zei secundare. Tot el a făcut şi o repartizaţie bazată pe 
statistici precise a teniei echinococus în Algeria şi Tunisia. 
Pe Germani, în Danemarca, Islanda şi .Argentina. Impor-
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tanţa acestor statistici este destul de mare, făcând să nu 
să piardă legătura cazurilor umane cu frecvenţa la ani­
male. Aceasta are şi o altă importanţă: pentru profilaxie 
şi ca o atenţie capitală prin luarea măsurilor eficace de 
către serviciul veterinar. 

Ar.este statistici ne arată, că numărul cazurilor mor .. 
tale sunt destul de dese. Sunt ţări cu cazuri multe mor­
tale, altele cu cazuri mai rare. Insă regiuni neapte teniei 
echinococus, nu există. Ţările unde crescătoriile de oi sunt 
mai desvoltate, dau un procent mai mare de inbolnăviri. 



STUDIUL P ARAZITULUI 

Chistul hidatic reprezinlă starea larvară a unui mic 
cestod 3-6 mm. lungime, numit Tenia Echinococus, care 
parazilează intestinul subţire al carnivorelor in special al 
câinelui. Parazitează obişnuit tubul digestiv al lupului şi al 
şacalului. Experienţele de înfestare la pisică au rămas ne~ 
gative, aceasta prezintă . importanţă prin faptul că o· con~ 
tarninare la om nu este posibilă. Este azi stabilit, că nu~ 
mai animalele carnivore pot deveni oaspetele intermediar 
al teniei echinococus, ingerând veziculele hidatice conţi~ 
nule in organele bolnave: la om negăsindu-se Tenia echi~ 
nococus, decât starea larvară a acestui cestod. Parazitul 
prezintă 3-4 inele, capul armat de o coroană de 14-25 
cârlige şi cu 4 ventuze, prezintă cele mai mici ouă, de 
32-36 microni. Ouăle sunt in număr de 400-800, fiecare 
ou conţine un embrion hexacant, adică cu şase cârlige. 
Aceste ouă sunt expulsate cu materiile fecale. 

După cercetările lui Dcve ouăle sunt foarte rezistente, 
păstrându·şi vitalitatea timp de 12 zile la uscare sau la 
umiditate. Erbivorele nu se pot infesta decât când se gă­
sesc embrioni hexacanţi la câine, calea de eliminare fiind 
intestinul acestor animale. Odată cu iarba sau cu verde· 
ţurile pe care câinele îşi depune fecalele, il pot lua erbi~ 
vorele. Ca vectoare de ouă a teniei echinococus, unii au~ 
tori au semnalat rolul muştelor, apei, prafului. 

Omul are ocazia de a se contamina prin apă, legume 
crude, nefierte, nespălate, această cale directă implică in~ 
timitatea cu câinele. 

Câinele prin pruritul dat de migratia proglotelor in 
regiunea anală, poate să răspândească aceste ouă pe blana 
lui, fiind mereu pericol constant de contaminare pentru 
anturaj. Câinele, foarte rar poate prezenta o auto~infestaţie, 
prin absorbţia acestor ouă, pe cale bucală. Contaminarea 
depinde şi de promiscuitatea familiilor, de răul obiceiu de 
a da din orice farfurie de mâncare câinelui, de a se juca 
cu ei, de a·i culca în pat; in general locuinţe unde igiena 
lasă de dorit. Laptele deasemenea poate fi" un vector. 

Al doilea ciclu evolutiv se produce la om, datorit su~ 
eului digestiv care distrugând membrana oului, pune in li· 
bertate embrionul. Cu ajutorul cârligrlor, embrionul păt~ 
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runde prin peretele intestinului intr'l!n capilar sanghin sau 
limfatic. Localizarea frecventă este ficatul (~2-74% ), tre­
când prin vena portă, in capila~el~ • ficatulUI,. sau trecând 
mai departe in circulaţia mare ŞI hxa~du se I~ organel_e 
cu o activitate circulatorie mai puternică, cazurile de echi­
nococoză pulmonară (10%) s'ar daţori i~ part~ şi tre~er_ii 
din căile limfatice in canalul toracic. Pnmul filtru ar fi fi­
catul constatându:se că se poate chiar după trei ore să 
se găsească embrioni hexaca~ţi la a!limal~le c~rora ~·a 
dat să ingereze hidatide. Prm a~ do~lea fiitr~ s <:r reţi.ne 
embrionii in capilarele plămânulUI. Prm al .treiie~ filtru s _ar 
reţine embrioni in diferite organe prm ajutorul Cir-

. culaţiei generale. Aceste filtre ale lui D~ve. şi Lelf!wnn ar 
fi formate din capilarele diferitelor regmm cu diametru! 
cel mai mic. Astfel aceşti embrioni opriţi aci incep să se 
transforme, ajungându-se la formaţia chistului hidatic. 

Infestaţia masivă dela animale s'ar datori după Deve 
ingerării mari de ouă odată cu păscutul ţinând seama că 
pot ingera chiar proglote intregi (un proglot matur, având 
până la 5000 ouă). Aceasta explică şi chistele multiple la 
animale, faţă de chistele solitare dela om. 

In organismul uman, odată fixaţi, embrionii îşi ur­
mează cursul lor de desvoltare, transformându-se in vezi· 
eule hidatice, formându-se in jurul lor o capsulă fibroasă 
specială, intre ea şi chist se formează un strat subţire ce­
lular servind ca organ de absorbţie pentru hidatidă. Aceasta 
se compune din o cuticulă externă, formată din straturi 
lamelare concentrice dintr'o substanţă chitinoasă şi din o 
membrană germinativă internă. 

Când chistul a ajuns la mărimea unei alune, deja 
incepe procesul de germinaţie in interiorul hidatidei. Se 
formează o cavitate prin inmugurirea celulelor granuloase 
dela nivelul membranei germinative. In această veziculă 
proligeră se vor forma scolexurile, cel puţin in număr de 
20. Acum se poate distinge coroana de cârlige şi cele 
patru ventuze. Scolexurile au mărimea de aproximativ 
0,3 mm. iar mărimea veziculelor variază cu numărul sco­
lexurilor. Me~brana· chistului se subtiază şi se rupe, iar 
capetele embr10nare se depun sub formă de nisip hidatic, 
la .fundul chistului. ~cest ~isip hidatic, care-I găsim in 
chist, se compune dm vezicule proligere intacte şi din 
sc?le:J_Curi izolate şi cu ~italitatea păstrată. După cercetările 
lm. LI::h!en~eld, Bq% dm. bovidee şi 7,5% din oi prezintă 
ch1ste hidatJce. stenle, adică neprezentând vezicule proli­
gere. La om se ob~ervă o desvoltare specială, asexuată, 
cun?scută sub numirea de formaţiunea veziculelor fiice. For­
maţi~nea acestor vez~cule. fiice, prezintă anumite variaţii. 
Prezmtă structura veziculei mame, sunt capabile de a produce 
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noi vezicule fiice şi scolexurisau să dea naştere la vezicule mici, 
cari şi- au pierdut capacitatea de reproducţie. După Deve, for~ 
ma ţi a exogenă a veziculelor fiice, este foarte rară Ia om. Nu mă· 
rul acestor vezicule fiice poate atinge cifre dela 20, până 
la câteva mii. Creşterea chistului este totuşi înceată şi 
poate atinge 30-40 ani. Pusetui neregulate de creştere 
se observă şi este greu de a judeca vârsta chistului după 
volum. Unele persoane au putut fi contaminate la tinereţe 
şi simptomele să apară mult mai târziu. 

Stratul parencbimatos al chistului hidatic secretă şi 
produce straturi concentrice noi, dă naştere veziculelor 
proligere şi secretă lichidul hidatic. Acest lichid este lipsit 
de toxicitate, este vecin ca compoziţie serului uman, iar 
fenomenele de urticarie, peritonită, şoc, se datoresc stărilor 
de anamaxie. Datorită luptei între organismul infestat şi 
parazit un mare număr de echinococi se pot distruge. 

Chistul poate să sufere o infecţie secundară şi să 
supureze, această aduce moartea parazitului sau transfor­
maţia lui într'o substanţă gelatinoasă distrugătoare pentru 
el. Azi, este lucru stabilit, că prin ruptura chistului hida~ 
tic fertil, se pot produce chiste hidatice secundare, dato~ 
rită desvoltării veziculelor fiice sau a scolexurilor. 

Echinococoza secundară se produce mai ales in ca· 
vităţile seroase, pleurale sau abdominale, prin ruptura 
unui chist al ficatului sau splinei, sau pe cale embolică, 
prin sânge, din ruptura unui r:hist intr'o venă. 

lnoculaţia se poate face asupra mucoaselor (bronşică), 
prin aspiraţia de praf, care conţine scolexuri. Echinococul 
se poate in mulţi şi fără oaspe intermediar, constituind mi· 
eul ciclu evolutiv, direct, fără producţie de tenii, iar ciclul 
mare clasic, este promovat de om, ca oaspe intermediar. 
Pentru desvoltarea chistului hidatic este nevoe de un te­
ren favorabil de creştere, realizat foarte bine la om şi la 
animalele domestice. 

Sexul nu are importanţă, ambele sexe sunt la fel 
atinse. Ţările mai sărace prezintă cazuri mai dese. Dease~ 
nea persoanele cari prin ocupaţiunea lor sunt in contact 
intim cu animalele domestice, dau un procent:mai mare. 

DIAGNOSTICUL GENERAL AL CHISTULUI HIDATIC. 

Simptome subiective de urticare localicată sau gene· 
ralizată, deşi nu este specifică chistului hidatic. Inspecţia, 
palpaţia, sunt de un ajutor destul de important. Puncţia 
exploratorie este contraindicată, putând surveni morţi su~ 
bite datorită şocului sau producerea unei echinococoze se­
cundare. Radiografia este de un ajutor real, în cazuri când 
hidatida este vizibilă. Examenul sângelui ca in toate bolile 
parazitare ne arată o eosinofilie de cel puţin 4%. Se vor 
incerca reacţiile ajutătoare Weinberg-Pârvu, bazată pe 
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principiul Bordet-Gengou, intradermo reacţia lui Casoni, 
reacţia de precipitare a lui Fleig şi Lisbonne: Tratamen· 
tul eficace este azi unicul, prin intervenţia chirurgicală. 

CHISTUL HIDATIC AL RINICHIULUI 

Ca şi în alte organe, poate fi primitiv şi secundar. 
Cel primitiv, dacă învinge prima barieră formată de 

ficat, iar a doua formată de inima dreaptă şi plămân, 
poate trece în circulaţia generală. Embrionii au o predi­
lecţie destul de vădită faţă de parenchimul renal, datorită 
circulaţiei intense din acest organ. Localizarea embrionului 
se face in arterele renale terminale ( corpusculii lui Mal· 
pighii). Chistele secundare sunt foarte rare. Pot fi de ori­
gină peritoneală şi embolică. Cele parietale iau naştere din 
scolexuri, vezicule proligere, vezicule fiice şi prin ruptura 
chistului (traumatică, operatorie, spontană). Ruptura se face 
într'o cavitate seroasă, exemplu : cavitatea periţoneală. 
Chistele capsulei grăsoase, sunt foarte rare şi atunci sunt 
totdeauna secundare. Un chist deschis în ventricolul stâng, 
prin circulaţia mare poate să se localizeze în rinichi, dând 
o echinococoză renală~ Deci calea sanghină joacă rolul prin· 
cipal şi în chistele primare şi în cele secundare. 

Este greu de a se preciza, dacă un chist este primar 
sau secundar, dar din punct de vedere practic, aceasta 
n'are importanţă, intervenţiile fiind aceleiaşi pentru am­
bele feluri. 

Actual la baza studiilor asupra chistelor renale se 
găseşte teoria lui Nicaise şi diversele sale publicaţii ulte­
rioare. Din toate reese, că chistul hidatic renal este o 
afecţiune relativ benignă. Nefrectomia a fost preconizată 
mai intâiu pentru toate cazurile. Nicaise a limitat însă in­
dicaţiile ei, punând in valoare nefrectomia parţială. 

In prezent Ricardo Spurr şi Oulie au restrâns indi­
caţiile acestor operaţiuni la metode şi mai simple. 

ANATOMIA PATOLOGICĂ 

Chistele nu sunt totdeauna rotunde, ca de 
exemplu: in plămân. In rinichiu rezistenţa parenchimului 
este destul de mare. Se fixează de obiceiu in corticală, în 
medulară găseşte o zonă destul de rezistentă. Mai târziu 
toate elementele care înconjoară loja renală ii fac chis­
tutui planuri de rezistenţă. Chistul se modelează după 
aceşti factori. Ca şi chistul hidatic al ficatului, prezintă o 
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culoare albă, mată. Dimensiunile variază cu vârsta. Ade­
sea mărimea este a unui cap de făt. Grosimea pereţilor 
chistului poate fi de 3-4 mm. Membrana germinativă şi 
cuticula sunt de origină parazitară, adventiţia depinde de 
organul parazitat; ea are o mare însemnătate în inter~ 
venţia chirurgicală. Ea rezultă din desvoltarea parazitului 
care comprimă ţesuturile, legătura dintre adventiţie şi or· 
gan se face treptat. Un plan de clivaj net nu există. Chis~ 
tele vechi pot ajunge la calcifiere. Această calcifiere se 
face in chistele cu continut parazitar degenerat. 

Aceste chiste calcifiate le găsim în ţările unde civi· 
lizaţia este înapoiată şi unde tratamentul se incepe târziu. 
Gradul de calcifiere depinde de depozitele minerale, la fel 
ca şi calculii. Intotdeauna calcifierea complică actul ope­
rator, pereţii rigizi sunt incompatibili cu reducerea fără 
drenaj, iar prezenţa calculilor implică nefrectomia. Chistele 
tinere sunt univeziculare. Când diagnosticul se face tardiv, 
atunci mai mult ca sigur, că avem un chist multivezicular. 
Când chistul se deschide în bazinet, poate produce coli~ 
ce nefretice, prin migrarea în căile urinare a veziculelor 
fiice. Chistele multiveziculare le găsim la copii (două 
treimi din cazuri). Dacă chistul este supurat atunci lichidul 
este gălbui, purulent, veziculele fiice sunt sbarcite şi ade· 
sea există o comunicare cu calicele şi bazinetul. In aceste 
chiste vechi cu lichid turbure membrana germinativă este. 
alterată, veziculele fiice au peretele îngroşat, adesea le 
găsim sudate între ele. 

In ce priveşte localizarea, ambii rinichi pot fi afec­
taţi in aceiaşi proporţie. Bilateralitatea este excepţională, 
aproximativ unu la cincizeci. 

RAPORTUL CHISTULUI CU RINICHIUL 

Aceste raporturi sunt condiţionate de localizarea fu· 
morii şi de dimensiunile chistului. In general localizarea 
se face în corticală şi in jurul corpusculilor lui Malpighi. 
Şi semnele clinice depind de localizare : spre polii rini· 
chiului sau spre mijloc. In localizările la poli, rinichiul şi 
chistul apar ca două mase diferite unite prin o bază. Ri~ 
nichiul îşi păstrează forma, dimensiunile, aspectul, la exa~ 
men parenchinul renal se arată normal, iar chistul se pre~ 
zintă ca o masă neregulată, albicioasă, de o consistenţă 
destul de mare, alteraţii calitative şi cantitative in riniehiu, 
nu găsim. Funcţia renală este păstrată. Unii autori, în 
frunte cu Nicaise indică nefrectomia parţială. In localizare:! 
mediană, chistul in· mai toate cazurile se găseşte spre 
partea convexă a organului. Dimensiunile rinichiului sunt 
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destul de mari, este dislocat. Această form~ a~.atomică ~u 
este aşa de favorabilă, din cauza desc~Idern adesea 1_n 
bazinet, dând crize prin expulzare de vezicul.e. Parenchi· 
mul suferă alteraţii, funcţia renală sc~zută, dm ~auza 1~­
calizării in plin ţesut glandular. M~nţ10năm! că sa~ găsit 
in proporţii infime chisturi exteriomate, !ehefate ŞI, legate 
de glandă printr'un pedicul. La fel menţiOnăm, ~ă sau ~ă­
sit şi chiste mai mari ca un cap de făt, depăşmd chiar 
linia mediană. ln chistele mai mici, tumoarea este nere­
gulată, albicioasă, aducând cu forma rinichiului. 

Poate prezenta la un P?l ş,a';l pe una din f.eţe, o ridi­
cătură groasă de câţiva cenhmetn, ace~stă porţmne cores­
punde rinichiului care are a~peclul un~I calote. In_ formele 
puţin evoluate, se poate găsi la una dm cele două extre­
mităţi ale chistului, ţesut renal normal In cantitate mare. 
Conexiunea rinichiului cu bazinetul poate fi normală sau 
obstruată de chist. După intervenţie, albuminuria care se 
produsese mai inainte dispare. In schimb celălalt rinichiu 
va fi hipertrofia! prin funcţie compensatorie, cu atât mai 
mare, cu cât celalalt rinichiu este distrus. Raporturile chis· 
tului cu căile urinare pot fi de două feluri : Compresiunea 
ureterului prin chist sau deschiderea chistului in calice 
sau bazinet. Chistele inferioare dau această compresiune 
pe ureter. Compresiunea este datorită direct chistului sau 
este dată de reacţiile fibroase aderente din jurul chistu 1 ui, 
cari joacă un rol destul de important, ajungând adesea Ia 
o hidronefroză, mai rar Ia nefrite. 

Deschiderea în bazinet oscilează intre 25%-40%. 
Deschiderea este datorită: ulceraţiei compresive la nivelul 
unei calice sau unei infecţii, tensiunea chistului crescând. 
Deschiderea chistului este strâns legată de localizarea lui. 
Chistele polulul superior se deschid mai des în bazinet, 
într'un număr mai mare faţă de cele inferioare (31% din 
chistele polului superior, 8% din cele ale polului inferior). 
De~semeni chistele polare sunt mai puţin in legătură cu 
~azmetul dec~t chistele mijlocii; în chistele cari se rup, 
fisura .Poate fi f~arte mică sau să se astupe prin o vezi­
culă fucă sau pnn o membrană germinativă. Unele vezi· 
c~le scă_Pând prin ureter, trecând prin vezică, se pol eli· 
mma prm ~retr~, ~up~ ce ~!lai .intâi s'au rupt. Odată cu 
rup:rea chist~lm, l.Ichidul hidatic poate trece în jurul lui 
duc~nd la o. I~fecţie. Ureterul se dilată In chisfurile rupte, 
cavitatea ch1s!Jcă se confundă cu cavitatea bazinetală. Toate 
ace~te modificări se pot constata prin pielografie. Infecţia 
bazmetală se poate produce, după statistici cam 35% din 
ca~uri pre~intă J?iurie. I~fecţi!le se pot acompania de ure­
t~nt~, per.mr~ţente, p~rmefri_te sclerolipomatoase, retrac­
ţiUm ŞI fnabilJtatea pedicululm, toate dând dificultăţi opera· 
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torîî Însemnate. Când voiumul acestor chîste este destul de 
mare; evoluiază spre cavitatea abdominală, comportându· 
se ca şi tumorile abdominale. Inversează toate raporturile 
anatomice normale, modifică situaţia duodenului, intestin u· 
lui gros, etc. Tumorile polului superior ridică în sus cu· 
pola diafragmatică. Structura organelor deasemenea se 
modifică. Seperatia de organele vecine este destul de grea 
în actul operator. Ţesuturile vecine tumorii, sunt cuprinse 
de ţesut conjunctiv, nefrectomia este destul de dificilă, la 
fel şi la chistele deschise şi intrate in supuraţie. Fiind cu· 
prinsă şi capsula adi poasă a rinichiului, nefrectomia sub· 
capsulară este imposibil de efectuat. Pediculul renal este 
cuprins într'o teacă fibroasă cu topografie modificată, cu 
vase de neoformatie friabile, constituind deasemeni greu• 
lăÎi în ne!rectomie. Ţesutul fibros poate cuprinde şi com­
prima şi vena cava inferioară, dând jenă circulatorie tra­
dusă prin edeme ale membrelor inferioare. Cu toată com­
primarea venei spermatice de ţesutul fibros format, feno· 
mene de varicocel nu s'au observat. Peritoneu! care aco­
peră chis~ul pare bHndat şi incercarea de a-1 separa ră· 
mâne zndarnica. Aderenţele chistelor superioare cu peri· 
toneul diafmgmatic sunt puternice, făcând ca în nefrec· 
tomie să se abandoneze o parte din peretele chistului. 
Suprarenala poate fi cuprinsă în acest bloc de aderenţe. 
Ţesutul fibros poate cuprinde ficatul, splina, intestinul, iar 
prin hiatul costo-diafragmatic, chiar pleura. Se cunosc ca­
zuri de rupturi ale chistului în stomac, vărsă1urile vor con· 
ţine hidatide. La fel ca şi deschiderea chistului in plămân, 
deschiderea in regiunea lombară, este destul de rară, 

ANATOMIA MICROSCOPICĂ 

Transformaţia conjunctivă se produce prin congestia 
vasculară, hipertrofia glomerulilor şi a capsulei lui Bow· 
mann. Infiltraţia se face in jurul vaselor, celulele degene­
rate, protoplasma granuloasă, canaliculele sunt înconjurate 
de ţesut scleros. In apropierea chistului ţesutul conjunctiv 
se organizează, se formează fascicole paralele, concentrice, 
dând membrana adventicială. Se sclerozează în contact cu 
chistul, nimic nu o separă de ţesutul renal. 

In infecţia chistului, găsim în jurul lui infiltraţie de 
leucocite, care merge şi în ţesutul renal, polinuclearele 
eusinofile predomină. 

Din aceste fapte reţinem : 
1. Este imposibil de a decortica un chist hidatic al 

rinichiului ca element bine separabil. 
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· 2. In chistele de volum mijloci~, parenchimu1 renal 
este păstrat in parte, sau chiar este mtact. . 

3. Că in chistele mari, aderenţ~ fo!lrte s~hde . se for· 
mează intre rinichiu şi organele ~ecm~, m special dmfragm 
şi peritoneu, ingreunând intervenţia chirurgicală. 

STUDIUL CLINIC. 

Frecventa. 

Echinococoza renală -este destul de rară. Cazurile 
publicate ating cifra de 600. 
După Neisser proporţia chistului hidatic renal este 8,13% 
După Davaine " " " " " 7,97% 
După Kiister " " " " 4,5-0,07% 

· Aceleaşi cilre mici le găsim şi in chistul hidatic al 
creerului şi al splinei. 

Ca frecvenţă vine după: 
Chistul ficatului 69% 

· ,, plămânului 10% 
" peritoneului 6% 
" al splinei 4% 

al rinichiului fiind in medie 2%. 
Sexul nu are importanţă. Studiile lui Nicaisse şi DaA 

niel, arată aceiaşi proporţie la ambele sexe. 
Vârsta. Cea adultă este mai mult atinsă. După: sta· 

tistici: Intre 25-40 de ani, frecvenţa este mai mare. 

Rasa. Indienii dau un procent de 7% 
Europenii " " 24% 
Evreii " " 2% 

Aceste procente sunt in legătură cu rasa, cultura, 
ocupaţia. Aglomeraţia joacă un rol primordial, mai ·ales 
acolo unde se găsesc câini mulţi şi promiscuitatea este 
mare. 

Simptome. 

·In prima perioadă de desvoltare, care este destul de 
lungă, simptomele lipsesc. Simptomele apar când volumul 
chistului este destul de mare, compresiunea dând naştere 
Ia dureri, starea generală la inceput nefiind modificată. 
~un~ţia organelor vecin~ est~ nealterată, faţă de alte loca· 
!Izâ.r1 .extrarenale ale ch1stulm. Această perioadă de latenţă, 
poate atinge chiar 20-25 de ani. Bolnavul se prezintă la 
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medic pentru o colică nefretică, datorită rupturei chis1ului, 
sau pentru fenomene subiective de alt ordin. Prezenţa tu .. 
morii poate fi descoperită la întâmplare, sau după semne 
cari depind de supuraţia chistului. 

Semne de ruptură. 

Ruptura este destul de deasă, oscilând între 24_:_25%. 
Migrarea veziculelor fiice din bazinet în ureter, dă naştere 
Ia colice renale : dureri vii în regiunea lombară, dealun­
gul traectului ureteral. Colica nu durează mult, încetează 
odată cu căderea veziculelor în vezică. La o nouă expulsie 
în ureter a veziculelor, durerile reapar în crize. Hematu­
ria inaintea colicelor, in ti!llpul sau după colice este destul 
de rară. După observaţii, se găseşte intre 3-5%. Crizele 
se pot repeta la intervale destul de apropiate. Un fapt cu­
rios şi care nu se poate explica, este acesta: se pot eli­
mina hidatide fără a da naştere la dureri in drumul lor 
spre vezirn. Bolnavul este înspăimântat de a vedea in 
urină mici bule albe. Durerile variază cu mărimea vezicu­
lelor. Crizele sunt destul de puternice, când veziculele au 
mărimea unei nuci. Sensibilitatea este destul de mare : 
bolnavul poate s~siza căderea veziculelor in vezică. Vezi­
cuiele şi resturile de membrană, pot da turburări vezicale: 
cislite sau cistalgii, dureri foarte desagreabile prin trecerea 
lor prin metră. 

Semne subiective. 

Dacă nu se produce ruptura chistului, bolnavul con­
suită medir.ul pentru alte semne: dureri surde in regiunea 
lombară, dureri in paroxisme, prin iritaţia plexului simpa­
tic şi cari pot iradia spre epigastru. Dureri vii la inspira­
ţie, ivite după eforturi, marşuri, pledând pentru chistul su­
perior al rinichiulu ·, care produce aderenţe cu diafragmul 
şi dă şi o iritaţie a pleurei. Câte odată, semnele subiec­
tive nu atrag atenţia spre suferinţa rinichiului, dând tur­
burări digestive : vărsături, digestie grea. Uneori se poate 
observa tumoarea într'unul din flancuri. Sau se observă 
edeme ale membrelor inferioare prin compresiunea venei 
cave inferioare. 

Supuraţia chishilui. 

Este rară. Unele simptome sunt febra şi durerile in 
regiunea lombară. Supuraţia poate duce Ia o pionefroză. 

15 



PERIOADA DE STARE 

Fenomenele dureroase se accentuiazi:i cu creşterea 
chistului. Colicele nefretice care acompaniază eliminarea 
hidatidelor, se succed la intervale variabile dar destul de 
regulate. Starea generală este destul de bună, dacă nu se 
produc supuraţii. Febră nu se semnalează. 

Semne fizice 

Sunt semne de tumoare. Toţi autorii sunt de părere, 
că-evoluţia se face spre abdomen, ch~stul comportâ~d.u·se 
ca o~tumoare abdominală. De multe or1 -sunt cazun c1tate 
- s'a intervenit prin laparatomie pentru o tumoare necu­
noscută.qnspecţia in chistele mari arată o asimetrie abdo­
dominală, localizându·se in hipocondru şi ridicând peretele 
abdominal, Chistele patului inferior cuprind de obiceiu regiu· 
nea ombilicală, cele ale polului superior, dau naştere unei 
deformetţii toracice. Circulaţie colateraHi nu se observă de· 
cât foarte rar. 

La palpaţie nu se produc dureri. Suprafaţa este ne· 
tedă, alungită in sens vertical. Marginele se pot palpa nu­
mai in tumorile cari nu au volum exagerat. şi cari nu sunt 
ascunse sub rebordul costat. Linia mediană poate fi depă­
şită, iar în jos se poate palpa tumoarea până in fosa iliacă. 
Consistenţa este variabilă, destul de dură sau fluctuentă. 
Freamătul hidatic practic nu există. Chistul se poate con­
funda cu orice tumoare abdominală sau genitală, cu aHlt 
mai mult, că poate prezenta zone dure într'o parte şi zone 
moi in altă parte a lui. Tumoarea este imobilă, însă in 
sens lateral prezintă o mică mobilitate la palpaţia cu am­
bele mâini. Mişcări respiratorii nu prezintă. Palpaţia ne 
ajută de a aprecia raporturile tumorii cu viscerile abdomi­
nale. Diagnosticul prin exploraţia clinică a unui chist mic 
este imposibil de pus. După Suarez Aguire şi Ayersa, pu· 
tem spune, că: la orice tumoare renală, medicul este ob· 
ligat să se gândească şi la un chist hidatic ! 

Percuţia se poate face, însă în lchistele mari nu se 
poa.t~ folosi ca ~etodă bu~ă d~ investigaţie. Variază cu 
poz1ţ1a b.olnavulm,. lnsuflaţ1a cohcă !ace să apară sonori· 
ta.tea .. Prm percuţ1e, se. poate pune m evidenţă freamătul 
h1datt.c. Semnele tor~c1ce apar în ch_istel.e mari ale polului 
superiOr renal : matttate la bază ŞI h1personoritate dea· 
supra acestei zone mate. 

Se semnalează deasemenea dispariţia sonorităţii în 
spaţiul lui Traube. 
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Semne. urinare 

Sunt de mai multe feluri. 
Examenul microscopic al urinei poate arăta scolexuri. 
1. Piuria nu există decât în chistele deschise în căile 

urinare. Piuria depinde sau de deschiderea în bazinet a 
unui chist supurat, sau de o cistită simplă : vezica iritată 
de prezenţa hidatidelor se infectează. 

2. Albuminuria prin prezenţa lichidului hidatic în urină. 
Se produce şi fără ruptura chistului prin nefrita care le· 
zează rinichiul parazitat. 

3. Hematuria : se produce destul de rar. După toate 
cercetările se produce şi fără un traumatism observabil. 

Semne urinare prin separatiunea urmelor 

Aceste semne sunt foarte importante : funcţia urinară 
studiată face să se deducă înainte de operaţie starea ri· 
nichiului rămas sănătos. Ori care ar fi volumul chistului, 
funcţia renală este atinsă. In chistele de mărime mijlocie 
se găseşte în general o diferenţă de 2-3 gr. de uree la 
litru în favoarea rinichiului sănătos. Urina din rinichiul 
atins conţine urme de albumină şi leucocite. · Nu se pot 
fixa cifre absolute. Rinichiul care prezintă chist de mărimea 
unei portocale poate da turburări urinare mai accentuate 
decât rinichiul parazitat de un chist considerabil. Alteraţia · 
funcţională dată de chistele supurate este mai accentuată 
decât cea data de chistele închise, aceasta datorită infil­
tratiei leucocitare, care cuprinde parenchimul renal, trata­
mentul conservator făcând să dispară cauza nefritei. 

Radiografia 

Este de un ajutor real. Radiografia arată o umbră de 
intensitate unHormă, mai mult sau mai puţin regulată. Se 
pot distinge pete confuze şi aglomerate reproducând în 
groso modo forma rinichiului. Chisturile calcifiate dau o 
umbră intensă, alungită. Radiografia după pneumo-peri· 
toneu este cunoscută în America de Sud şi mult intrebuin· 
ţată, în Europa şi în special în Franţa prin riscurile date 
de acest procedeu, a rămas mai mult în domeniul istoric. 

Pielografia. 

A fost puţin utilizată până în prezent în diagnosticul 
chistului deşchis in căile urinare, unde imaginea bazinetu­
lui se confundă cu aceia a chistului. 

Pielografia permite să se situeze imaginea chistică în 
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raport cu rinichiu şi poate fi de un mare ajutor. Două ca· 
zuri se pot prezenta : . 

1. Chistul deschis: substanţa de contrast după ce a 
colorat bazinetul, pătrunde in c~ist. . . 

2. Chistul inchis : deformaţm bazmetulm, analoagă cu 
aceia dată de o tumoare a rinichiului. 

Cistoscopia. 

Nu are valoare decât când se elimină hidatide sau 
membrane. In acest caz unul dintre meaturi este tumefiat, 
roşu, intredeschis. Dacă sunt lezi_uni .de ~istită, ~istoscopia 
o va confirma. Dacă chistul este mch1s, c1stoscopm este ab· 
solut normală. 

Examene de laborator. 

Valoarea lor este mică, nu servesc decât ca sprijin 
in diagnostic. . 

Eusinofilia: n'are o valoare specifică, găsindu·se şi în 
alte afecţiuni parazitare. Puţine sunt observaţiile unde a 
fost notată. 

Reacţia Casoni: prezintă o oarecare importanţă, gâa 
sindu se pozitivă aproape in toate cazurile de echinococoză. 

Reacţia Weinberg~Pârvu: are o valoare mică, fiind 
o reactie dificilă de executat şi cazurile pozitive la această 
reacţie, sunt rare. 

Evolutie. 

Evoluţia este lentă, pot trece 15-20 ani dela in-fes­
tare, până la apariţia primelor simptome. Boala poate trece 
chiar neobservată in viaţa bolnavului, deci o evoluţie lentă 
şi benignă. Se pot descoperi la a·utopsie chiste hidatice re· 
n?le, cari nu au avut nimic comun cu moartea individului, 
dată de o altă maladie intercurentă. 

Faialitatea este datorită complicaţiunifor date de chist. 
Se .poate face o boală uşoară sau regresivă, prin calcifierea 
chistului. Acestea sunt mai mult ipoteze. 

Numai deschiderea chistului opreşte evoluţia bolii. 

Complicatii. 

Unele complicaţii sunt stabile şi se găsesc mai în toate 
cazurile de echinococoză renală, cum sunt leziunile nefre­
tice car~ ~au. na.ştere albuminuriei, .sau deficienţe funcţiona. 
le ~le nmch~ulm l.ezat. Altele . nec~nstante depind de deQ 
sch1dere~ chistulm, de supuraţm lm, sau sunt datorite fe· 
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Mmenelor de compresiune viscerală, cari rezultă din vo· 
lumul lui. 

Deschiderea chistului. 

Deschiderea se face mai intotdeuna in căile urinare. 
Semnele sunt marcate prin colicele nefretice. Acestea sunt 
frecvenţe, le găsim în statisticele mai vechi, precum şi in 
altele mai noi. In ruptura chistului,. hidatidele se găsesc 
frecvent în urină. Ruptura după diverşi autori şi chirurgi· 
ar varia intre 24-39%. Este posibil ca numărul rupturilor 
să fie mai mare, având în vedere că sunt cazuri scăpate 
dela diagnostic din anumite motive. Sunt citate foarte rar, 
cazuri de ruptură în tubul digestiv, pleură, plămân, in spe· 
cial în chistele cari iau desvoltare spre baza plămânilor, 
pornite din polul superior renal drept sau stâng, toate prin 
perforaţia diafragmului. 

Supuratia. 

Este o complicaţie destul de frecventă a afecţiunii va­
riind între 19-22%, intensitatea supuraţiei este variabilă, 
dela un lichid puţin turbure până la unul complect tur­
bure. Această supuraţie depinde de chist: închis sau 
deschis. . 

Dacă chistul este închis, febra este ridicată, starea mai 
mult sau mai puţin alterată, in acelaş : limp apare in flanc 
o tumefacţie dureroasă. ·când diagnosticul nu este pus pre­
cis, el înclină intre flegmon perinefretic şi i.Jtre pionefroză 
închisă. 

Numai când chistul este deschis in căile urinare, 
simptomatologia aminteşte t~bloul unei pielonefrite: 

Compresiune-Hidronefroză. 

Nu sunt complicatii aşa de importante ale bolii. Nu­
mai când mărimea chistului este excesivă, desvoltarea lui 
este abdominală, deplasează viscerile, fără a li o compre­
siune propriu zisă. In .desvoltarea superioară a chistu_lui 
spre cupola diafragma!tcă, poate deplasa cordul ca ŞI o 
pleurezie. 

Se semnalează tot rar şi edeme prin compresiunea 
venei cave inferioare. 

Cazuri mai dese sunt c·ete de compresiune ale ureteru· 
lui, datorite aderenţelor perichistice, plecate în special din 
polul inferior renal. 

Se poate produce şi obstrucţia. urete~ului_ printr'o ve:. 
ziculă hidatică sau o dilatare a bazinetului prm obstrucţu 
hidatice repetate. 
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Chistul hidatic şi ptoza renaiă 
Această complicaţie puţin semnalată, există destul _de 

des. Noi o amintim pentrucă pune des probleme terapeutice 
importante. 

formei~ clinice 

Variabilitatea lor clinică depinde dacă avem deaface 
cu chiste hidafice renale, deschise sau închise. 

In primul caz pacient_ul prezintă co~ice nefretice, uri~ 
nile conţin membrane, veziCule sau purom. . 

Diagnosticul este ingreunat când nu avem de a face 
cu chiste de volum mare. 

Când chistele sunt mari se prezintă ca şi tumorile 
abdominale. După Abadie : desvoltarea lor se face intre 
lombe şi ombilic apropiindu·se de diafragm sau de fosa 
iliacă. 

Această confuzie -cu tumorile abdominale .face de 
multe ori să se ia o cale de intervenţie apropiată de cea 
adevărată, mai ales că tumoarea poate fi de consistentă 
variabilă, de formă neregulată şi freamătul hidatic să 
lipsească. 

Diagnosticul este mai uşor când tumoarea ia o direc~ 
ţie şi o desvoltare lombară, pentrucă aceste chiste nu de­
păşesc in cazul acesta mărimaa unui pumn de adult. Tu" 
moarea este singurul semn clinic precis, lipsind semnele 
urinare. 

Deci aceste trei forme clinice sunt mai importante : 
Chist deschis. . 
Chist inchis cu desvoltarea abdominală. 
Chist inchis cu desvoltarea lombară. 

Diagnostic 

Diagnosticul va fi diferit după aceste trei forme cli­
nice. Puncţia exploratorie este de condamnat şi este pă­
răsită complect astăzi. 

.. E~te însă. foarte util~ penţru chirurg, dar cu condiţia 
ca sa fie practicată numa1 m hmpul intervenţiei, pe masa 
de operaţ1e. 

1. Chistul este deschis. Avem eliminări de membrane 
hidatice sau de vezicule, adesea după o criză nefretică. 
Sunt cazuri citate in care eliminarea de vezicule s'a făcut 
fără a da naştere la dureri. După o criză nefretică urmată 
de acalmie şi eliminare prin urină de resturi echinococo­
cice, ~escrise precis de bolnav, diagnosticul se poate 
pune s1gur. 
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. Da?ă e_ste vorba de. colice nefretice şi eliminarea res­
tunlor hidahce nu este sigură, observabilă sau precisă, se 
impune de a se face examinări. Acestea sunt: 

a) Examinarea microscopică a urinei pentru a vedea 
dacă sunt prezente scolexuri. Insă s'ar putea ca examenul 
nostru să fie negativ : prin distrugerea scolexurilor in 
urină, prin obstrucţia momentană datorită scolexurilor, ve­
ziculelor, resturilor membranoase oprite in ureter, sau chis· 
tele să nu fie fertile. 

_b) _Cateterismu! ureterului şi examenul bacteriologie 
al urmei, pentru a mdepărta o baciloză renală, care ar 
putea da colice renale. 

c) Pielografia pentru a vedea un inceput de hidrone­
froză. 

d) Radiografia pentru a îndepărta o litiază urinară, 
arătându-ne o imagine anormală la nivelul umbrei renale. 

e) In fine se poate să avem o eliminare de resturi 
hidatice, fără crize renale. Trebue să ne îndreptăm diag­
nosticul şi spre un chist hidatic al bazinului deschis în 
vezică. Sunt citate cazuri de chiste hidatice ale mezente­
rului deschise în vezică. In tot cazul diagnosticul nu este 
greu, dificultate în punerea lui este atunci când avem 
crize renale fără eliminări de resturi hidatice sau eliminări 
de resturi hidatice fără crize renale. 

2. Chistul este închis· şi desvoltarea lui este abdo­
minală. 

Diagnosticul este mai greu mai ales în ţările unde 
echinococoza renală este mai rară. 

Tumoarea chistică se prezintă ca o tumoare retro· 
peritoneală şi foarte rar ca o tumoare intraperitoneală. Se 
poate confunda cu o tumoare a ovarului, un fibrom, o 
tumoare a mezenterului, etc. 

Confuzia se poate face cu o tumoare a splinei, a co· 
zii, sau a capului pancreasului, precum şi cu o tumoare sau 
un chist al ficatului. 

Sunt totuşi un grup de semne, cari servesc ca punct 
de plecare pentru diagnostic. • . . 

Mai intâiu, starea generală bună a bolnavulUI, lipsa 
de febră sau fenomene dureroase puţin accentuate. 

Tumoarea indoloră este înapoia colonului. Percuţia 
înaintea ei este sonoră, după insu!laţia de aer. 

Se pune mare preţ pe imobil!t~tea . tumorii în ţimpul 
mişcării respiratorii. Când este pozihvă aJută la localizarea 
tu morii. 

Reacţia Casoni sau Weinberg-Pârvu, ~e poaţe indica 
diagnosticul. Negativitatea _lor n_u exclude di~gnoshcul. • 

Hematuria prezentă ŞI duritatea .. tumoru ar ~utea ~~­
clina pentru un cancer, însă hematurule sunt ma1 rare m 
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. d 't tea mai mică, tumoarea fiind 
ech_inoc~~~z&r~şr~~u~a~I p~~t a face şi surprizele, n'au fost 
mai sup . . .. 
· · · · · tervenţmnu miCI cu ocazm m .. ·. 1 r h'stic pot fi luate in 

Chistele seroase, rm1chm P.0 IC .I ' · 
considerare in diagnosticul diferenţia!, ~~să afefţmne~ este 
bilaterală, nefrita accentuată, Ia fe! ŞI ~emne e urmare. 
Cateterismul ureterului îndepărtează md_Oiala. A • 

Când chistul este supurat, este mai ~reu a ne gan~J 
1 h. x mai· ales că starea infecţioasă, tumefacţm a ee mococoza, . . f f ă t 
dureroasă înclină spre o colecţie perme re Ic_ sau p~n ru 
o pionefroză. x 

3. Chistul inchis şi desvoltarea Iombara. 
Diagnos1icul este mai uşor in caŢu) acesta. Desvol­

tarea Iombară înclină spre o tumoare renală. Confuzia cu 
tumorile abdominale aci e exclusă. A 

In concluzie-diagnosticul nu este greu :. cand exame­
nul medical e complect, când ~e f~ce catetensmul, pielog: 
rafia, radiografia şi probele biologice. 

TRATAMENT 

Istoric. 

Deja din 1861 s_'a prec?nizat ~e c~fre . Beraud , c~ 
singurul tratament eficace, mtervenţm chirurgical~. Pană 
atunci tratamentul se reducea Ia calmarea coiicelor, se 
trata piuria şi când hidatidele nu se mai observau în urină, 
se puncţiona chistul şi se vida. Se introduceau substanţe 
antiseptice mai ales sublimat, însă prin nocivitatea trata­
mentului aceste metode au fost părăsite. 

In 1877 Simon a preconizat electroliza micilor chiste. 
Pentru cele mari, dublă puncţie după formarea aderenţe­
lor, prin legături elastice. Au dat morţi prin supuraţii lungi 
sau prin septicemii. 

S'a incercat formarea aderenţelor şi prin caustice. 
Deasemeni s'au executat şi· chistostomii in doi timpi. 

In 1887 Boeckel, practică primele nefrectomii totale. 
Nicaise in 1907 din cauza technicei operatorii nu 

prea bună - cazurile mortale fiind dese - recomandă 
~efrectom!a ~ărţială in locul celei .. totale. La fel Nogueira 
m 1913, mclmă pentru nefrectomnle parţiale . 

. Conwesu} din. ~ue!"los-Ayre~ din 1922 preconizează 
nefrectomia, ca!"ld nmchml este distrus, cu condiţia ca ade· 
re1_1ţele să nu f1~ prea puternice. Reducţia fără "drenaj în 
ch!stele cu .c?ntmut clar. Nefrectomia parţială e rezervată 
c~Istelor mici supurate sau hematice. In chistele mai mari 
ŞI supurate : marsupializaţia. 
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In 1927 Dainelli recomandă marsupializaţia în toate 
cazurile de echinococoză. 

. ~~ noi în ţ~râ după· datele ce le putem avea la 
dispozitie, a publicat un caz de chist hidatic Dl. Dr. Alte~ 
rescu,. la congresul naţional .d~ Urologi.e, anul 1933, pre~ 
c~m ŞI. Dl. Prof. 1. .Iacobovici 2 cazun tratate chirurgical 
ŞI pubh::ate cu ocazia Congresului naţional de Urologie 
din anul 1935. 

METODELE OPERA TOR II 

1. Nefrectomia totală. 

Indicaţiile ei sunt următoarele: afară de cazurile de 
chiste mari cu rinichiul complect distrus: deschiderea in 
calice şi bazinet, deschiderea in intestin sau in altă parte, 
coexistenţa cu alte leziuni renale : tuberculoza, pionefroză, 
litiază, chist calcifiat al rinichiului, chiste multiple ale 
aceluiaşi rinichiu (Nicaise, Nogueira, Ricardo Spurr). 

Ideia ideală şi generală este de a practica operaţia 
conservatoare, când rinichiul nu este distrus in totalitatea 
sa. Acestea sunt cele mai multe cazuri şi e iraţional de a 
suprima complect glanda, când avem la dispoziţie inter­
venţii cari permit conservarea ei. Greşeala este de a· nu 
se face toate examinările. Este citat cazul lui Houzel când 
s'a făcut nefrectomia şi anomalie, nu exista decât un sin~ 
gur rinichiu ! 

Jn chistele mari nefrectomia este dificilă din cauza 
aderenţelor solide cu regiunea diafragmatică in sus, inainte 
cu intestinul, duodenul. Mortalitatea globală este de 10%-
18% şi dacă ne gândim că. mortalitatea in cele neoperate 
este de 5% (după Nicaise). Cazurile pentru nefrectomii · 
sunt rare, afară de cazurile unde coexistă şi alte afecţiuni 
pe lângă echinococoză : baciloză, litiază, cancer. Nefr~ct~­
miile deci sunt rare (un caz al lui Legueu, cazul Im MI­
net, cazul lui Bernasconi). 

O indicaţie mai puţin rară este : chist deschis de 
mult timp i.n căile urinar~ şi . c~ pereţii calcifia ti.. ~ici 
nefrectomia parţială este Impos1b1l de făcut, marsupmhza­
ţia puţin satisfăcătoare, ducând Ia fistule urinare. . . 

Pentru chistele deschise în alte organe sau cav1tăţi, 
nefrectomia este metoda de urmat. 

23 



2. Reductia fără drenaj. 

Este indicată în chistele .uniloculare sau m_ultiloc~lare: 
Mortalitatea este zero. Se practică după .p_un.cţia chist.ulm 
şi injectarea de formol. se incizea~ă pereţn ŞI se ext!rp.ă 
membranele şi veziculele dacă există. In multe cazun fi­
rele de sutură ale pungei chistice. sunt fixate. la per.et~le 
abdominal. Se citează două cazun unde cavitatea ch1shcă 
s'a umplut de serozitate şi câteva puncţii succesive au 
fost necesare. Intr'un caz plaga a lăsat să se infiltreze pu­
ţină urină. S'a susţinut de unii chirurgi, că s'ar forma 
aderenţe după această metodă, cazu~ile controla_te în mod 
serios nu au dovedit însă aceasta, c1 perfecta vmdecare a 
bolnavului. Hemoragii intrachistice nu s'au observat nici 
odată, la fel nici recidive. 

Complicaţiile prin supuraţia chistului sau a hemato 
mului infectat sunt extrem de rare după o bună technică. 
Riscurile sunt minime, operaţiile de durată mai mică, în 
loc de a diseca aderenţe solide : intervenţie simplă, anes­
tezie locală, mortalitatea zero, prognosticul ca şi în cura 
radicală a unei hernii. In concluzie in chistele mari este 
indicată reducţia fără drenaj, chiar in cele de mărimea 
unui cap de făt, riscurile operatorii sunt nule. 

Putem rezuma, că reducţia fără drenaj este cel mai 
indicat procedeu in chistele hidatice ale rinichiului, chiste 
mari închise şi nesupurate. 

3. Nefrectomia partială. 
• Este pre~onizată de Nicaise in chistele nesupurate şi 

cand parench1mul renal e păstrat complect sau in cea mai 
mare parte. 

Nogueira consideră această intervenţie ca cea mai 
bună . 

. Ricardo Spurr susţine, că n'ar fi mai utilă decât re­
ducţia făr~ drenaj şi că prezintă aceleaşi pericole ca şi 
nefrectom1a. 
. . Efţca~itatea intevenţiei ar consta in : conservarea ri­

mchmlm, hpsa de recidive . 
. Re.zecţi~ poate _fi şi cuneiformă, precum şi atipică, in 

special m ch1~tele _mici, prinse de un pol renal. 
. Se prach_c~ ŞI in chistele calcifiate, nedeschise în ba· 

zmet, .cu co~d1ţ1a ca aderenţele perichistice să fie destul de 
uşor bberab1le, ca să nu să se secţioneze din ţesutul re­
nal sănătos. 
. Astfel_ neţrectomia parţială este o intervenţie excep-

ţiOn.ală. Mort~ht~tea este redusă, ·totuşi ceva mai ridicată 
ca m reducţia făra drenaj. 
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4, Marsupiallzatia. 

ll}dicaţiile ei sunt contraindicaţiile reducţiei fără dre· 
naj. Mortalitatea ar fi după Dainelli şi_ Nicaise de 6,12%. 
Indicaţiile ei sunt: 

In chistele supurate. 
In chistele calcifiate şi deschise in căile urinare. 
In chistele mari cu pereţi anfractuoşi. 

25 



OBSERV A ŢII CLINICE 

In clinica chirurgicală şi a bolil?r c~ilor. urinare din 
Cluj, se găseşte un singur caz de chist hidatic s~pura_t al 
rinichiului drept, operat in anul 1939_. ceea?e ~on(Irmă mcă 
odată raritatea excepţională a acestei afecţi~m. . 

Bolnavul P. E in vârsta de 26 de am, căsătont, de 
profesiune învăţător'. de naţionalitate română, re!igie gre~o 
catolică, comuna Vaideni, judeţul Mureş, s'a mternat m 
clinica urologică Ia data de 18 Aprilie 1939, cu urmAătoa: 
rele simptome : In antecedentele heredo·colaterale cat ŞI 
personale neprezentând nimic deosebit. _In _istoricul bol~i 
actuale găsim că bolnavul suferă aproximativ de. 3. ~m. 
boala debutând in mod brusc in urma unor elortun fizice, 
prin crize renale drepte repetate, bolnavul fiind cuprins 
in mod subit de o durere vie, ce era localizată în flancul 
drept, prezentând iradiaţiuni tipice spre organele genitale 
externe şi spre coapsa corespunzătoare, cu o durată va­
riabilă dela câteva ore până Ia 1-2 zile. Primele crize au 
fost însoţite şi de iradiaţiuni dureroase spre umărul drept. 
La inceput crizele au apărut la intervale de timp mai rare, 
pentru ca in anul al doilea şi al treilea de suferinţă, bol­
navul să observe o apariţie mai deasă a acestor crize. Ap· 
roape de fiecare dată crizele erau urmate de o poliurie 
eliberatorie cu eliminare de vezicule hidatice (hidaturie ), 
ce a impresionat foarte mult bolnavul. Hematurie nu s'a 
se~malat. Datorită acestor crize repetate cât şi faptului, că 
a Inceput să slăbească•.foarte mult, bolnavul se' decide pentru 
internare in acest serviciu. 

La examenul clinic se constată o asimetrie abdominală 
datorită unei bombări a flancului drept. La palparea lojei 
renale drepte se constată : o tumoare renală ce prezintă 
cont~~t. lombar, mobilă cu mişcările respiratorii şi foarte 
sensibilă. In rest, organele abdominale şi toracice de con. 
formaţie normală. Tensiunea arterială 15-8. V. L. 

La examenul cromocistoscopic se constată o lipsă de 
funcţiune a rinichiului drept. . 
~ ~xamenul uri!lei: albumină, puroi, zahăr negativ, iar 
In s~d1ment leuco~1te 15-25 in câmp şi· săruri amorfe 
urahce, pr~cum ŞI foarte multe cârlige. Leucocitoza 9.200. 
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Reacţia Wassermann negativă. 
Azotemia 0,38 gr. o;w 



Constanta Ambard 0,067. . 
_Reacţiil~ biologice: intradermoreacţia lui Casoni şi 

r~~cţm de fixare a complementului Weinberg-Pârvu, po­
zitive. 

Eozinofilia 5%. 
, Se pr~cede~ză la explorarea radiologică a bolnavului, 

făcandu se. In pnmu_l rând. o pielografie intravenoasă cu 
Pe!- Ab~odii. Cum. 1~să p1elograma obţinută nu a dat nici 
~ 1mag1~e caractenshc_ă cali~ulo-pielo-ureterală se proce­
a_ează dm n,ou ~a. ? p1elografJe ascen9,enH1 dreaptă, care 
dm cauză că onficiul urcteral drept hmd mascat de vezi­
eule hidatice cari proeminau tn vezică sonda ureterală 
numai cu mare dificultate poatE' fi intr~dusă. Astfel pe pie .. 
lograma ascendentă obţinută se văd d0uă pungi de mări­
mea a două nuci, una situată la polul superior al rinichiu­
lui, iar cealaltă in partea mijlocie corespunzătoare bazine­
tului. Ureterul de grosimea unui deget cu· aspect sinuos, 
este proectat pe coloana vertebrală, prezentând o curbură 
cu concavitatea externă la nivelul vertebrelor 3-4lombare. 

ln urma acestor examinări (clinice, biologice, de la­
borator şi radiologice) bazaţi şi pe fenomene de hidaturie, 
se stabileşte diagnosticul de chist hidatic al rinichiului drept. 

Se decide intervenţia operatorie care se execută in 
anestezie generală cu eter, in ziua de 25 Aprilie 1939. 
Prin actul operator s'a confirmat diagnosticul, precum şi 
localizarea leziunii mai mult spre polul superior, iar orga­
nul prezentând o compromitere complectă a parenchimului 
- rinichiul drept fiind definitiv compromis ca funcţie 
nefrectomia cu toate dificultăţile întâlnite, a fost intervenţia 
salvatoare pentru bolnav. Intervenţia conservatoare ar fi 
fost de preferat celei radicale, însă neputându-se face o 
demarcaţie precisă intre chist şi restul parenchimului renal, 
a fost necesar să se recurgă la o nefrectomie tota.lă. ~a 
fel chi~tectomia neputându-se face din aceleaşi motive, Iar 
marsupializarea dacă s'ar fi făcut cu, siguranţă, că ar fi avut 
drept rezultat formarea unei fistule urinarellombare, cu 
extrem de puţine şanse de inchidere. 

Deci nefroctomia totală făcută, a fost singura inter­
venţie salvatoare pentru bolnav, care in ziua de 24 Iunie 
1939 părăseşte clinica vindecat. 

Caracteristica cazului de faţă nu o constitue stabilirea 
diagnosticului, care s'a făcut uşor datorită hidaturiei pre• 
cum şi celorlalte mijloace de investigaţie, cromocistosco­
pice şi in special pielografiei ascendente, ci conduita ·tera­
peutică ideală (nefrectomie totală) ce a fost aplicată cu 
succes, întrucât chistul forma un perete rigid puternic în­
groşat care interesa totalitatea parenchimului renal pe în· 
treaga lui convexitate, aşa că din punct de vedere func- · 
ţional, acest rinichiu era complect compromis. 
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CONCLUZII 

1. Echinococoza renală este o boală parazitară, da· 
torită Teniei Echinococcus, cu localizare rară la nivelul 
rinichiului. . 

2. Diagnosticul este uşor de pus, dacă se fac toate 
examinări/e clinice, biologice, radiologice şi de laborator 
şi când cavitatea chistului comunică cu căile urinare; 
este dificil de stabilit. d:J.că cavitatea chistului nu comu· 
nică cu căile urinare şi mai ales dacă prezintă un pro· 
ces supurativ. 

3. Tratamentul eficace şi raţional. este cel ehi· 
rurgical. 

a) Nefrectomia nu trebue rezervată decât în chis· 
tele renale întovărăşite şi de alte leziuni renale 
(baciloză renală, calculi rena/i, cancer renai), în 
chistele calcifiate deschise în căile urinare. pre· 
cum şi în cele cu pereţi{ rigizi, puternic infil· 
trafi, cari fac corp comun cu restul parenchimu· 
lui renal şi comunică cu căile urinare. 

b) Reducţia fără drenaj: în orice chist de orice 
mărime uni sau mu/tivezicular, cu conditia să 
nu fie supurat. 

c) Nefrectomia parţială este excepţională şi este 
rezervată chistelor mici cu bază de implantaţie 
redusă, precum şi chistelor calcifiate închise. 

d) Marsupializafia: se practică rar. Este rezervată 
chistelor supurate şi chistelor mari unde steri/i· 
zarea nu este sigură. 

Cluj, la 20 Mai 1940. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Fac. de Medicinii: 
ss. Proi Dr.l. Drăgoiu, 

Preşedintele tezei : 
ss. Proi. Dr. E. Ţeposu. 
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