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ISTORIC

Chistul hidatic este faza embrionard sau veziculard a
teniei echinococcus. A fost observat din antichitate, cazurile
mortaie prin ruptura lui le gasim in descrierile lui Hipo-
crate. Chistul hidatic al rinichiul, a fost studiat primadata
de Chopart in 1821.

Acest parazit se gdseste normal in starea adultd, in
intestinul caineluvi, datoritd primelor cercetdri ale lui Devé.
Budinger in 1899 a indicat ca tenicid emulsie de iodoform,
insd fdrd succes. Lebedeff si Andreef au demonstrat rezis-
tenta veziculelor fiice la apa fenicatd 2%. S'a incercat de
Billiard supunerea nisipului hidatic la raze x de diferite
infensitadti: vitalitatea larvelor prin injectii subcutanate cu
acest nisip expus la aceste raze, nu a fost redusd. Arcé
a observat la trei cazuri din 7 expuse la raze x timp de
doud zile inainte de operatie, cd scolexurile la examenul
lichidului hidatic prezentau semne de degenerescentd. Ross,
cercetand toxicitatea unor subsiante 'medicamentoase fafa
de larvele echinocococice aajuns la concluzia, cd acrifla-
vina in solutie de 1 la 1000, ar distruge scolexurile in trei
ore. Porter a ardtat, cd prin congelatia cdrnei din comert
timp de trei sdptdmani, infestaia prin aceastd carne la om
este opritd, deci s'ar putea consuma fdrd risc. La cogresul
din Oran din 1935, sub presedentia profesorului M. Sene-
vet s’a stabilit, cd cel mai bun procedeu pentru distruge-
rea parazitului ar fi ferberea. Eugen Livois deja in 1843 a
banuit cd hrana erbivorilor ar fi cauza contamindrilor. Sie-
bold in 1852 a observat ci starea larvard in carnea ani-
malelor comestibile s'ar datori unui mic parazit, intalnit in
intestinul cainelui. Convingerea i-a fost $i mai fermd. cand
unui cdine i-a dat si ingereze hidatide dela oaie. Cerce«
tarile din secolul trecut au ardtat, cd un chist hidatic poate
sd se reproducd in corpul oaspetelui si pe calea asexuatd,
aceasta ar explica infecfiile masive echinocococice la dife-
rifi indivizi.

Profesorul Dévé din Rouen, ca specialist al Frantei,
a publicat in 1901 o serie de cercetdri asupra echinococo-
zei secundare. Tot el a fdcut $i o repartizatie bazati pe
statistici precise a teniei echinococus in Algeria si Tunisia.
De Germani, in Danemarca, Islanda gi Argentina. Impor-
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tanta acestor sfatistici este destul de mare, fdcand sd nu
sd piard3d legdtura cazurilor umane cu frecventa la ani.
male. Aceasta are si o altd importantd: pentru profilaxie
si ca o atentie capitald prin luarea mi#surilor eficace de
cdtre serviciul veterinar.

Aceste statistici ne aratd, cd numdérul cazurilor mor-
tale sunt destul de dese. Sunt tiri cu cazuri multe mor-
tale, altele cu cazuri mai rare. Insd regiuni neapte teniei
echinococus, nu existd, Tdrile unde crescétoriile de oi sunt
mai desvoltate, dau un procent mai mare de inbolnviri.



STUDIUL PARAZITULUI

Chistul hidatic reprezintd starea larvard a unui mic
cestod 3—6 mm. lungime, numit Tenia Echinococus, care
paraziteazd intestinul subtire al carnivorelor in special al
cdineluj. Paraziteazd obignuit tubul digestiv al lupului si al
sacalului. Experientele de infestare la pisicd au rdmas ne-
gative, aceasta prezintd  important{d prin faptul cd o con-
taminare la om nu este posibild. Este azi stabilit, cd4 nu-
mai animalele carnivore pot deveni oaspetele intermediar
al teniei echinococus, ingerdnd veziculele hidatice confi-
nule in organele bolnave: la om negésindu-se Tenia echi-
nococus, decat starea larvard a acestui cestod. Parazitul
prezintd 3—4 inele, capul armat de o coroand de 14—25
carlige si cu 4 ventuze, prezintd cele mai mici oud, de
32—36 microni. Oudle sunt in numéar de 400—800, fiecare
ou contine un embrion hexacant, adicd cu sase carlige.
Aceste oud sunt expulsate cu materiile fecale.

Dupd cercetdrile lui’ Dévé oudle suntfoarte rezistente,
pastrandu-gi vitalitatea timp de 12 zile la uscare sau la
umiditate. Erbivorele nu se pot-infesta decat cand se gi-
sesc embrioni hexacanti la'caine, calea de eliminare fiind
intestinul acestor animale. Odatd cu iarba sau cu verde-
turile pe care cainele isi depune fecalele, il pot lua erbi-
" vorele. Ca vectoare de oud a teniei echinococus, unii au-
tori au semnalat rolul musgtelor, apei, prafului.

Omul are ocazia de a se contamina prin apd, legume
crude, nefierte, nespilate, aceastd cale directd implicd in-
timitatea cu céinele.

Céinele prin pruritul dat de migrafia proglotelor in
regiunea anald, poate si rdspandeascd aceste oud pe blana
lui, fiind mereu pericol constant de contaminare pentru
anturaj. Cainele, foarte rar poate prezenta o auto-infestatie,
prin absorbtia acestor ou#, pe cale bucald. Contaminarea
depinde si de promiscuitatea familiilor, de rdul obiceiu de
a da din orice farfurie de mdancare cdinelui, de a se juca -
cu ei, de a-i culca in pat; in general locuinte unde igiena
lasd de dorit. Laptele deasemenea poate fi un vector.

Al doilea ciclu evolutiv se produce la om, datorit su-
cului digestiv care distrugAnd membrana oului, pune in li-
bertate embrionul. Cu ajutorul cérligelor, embrionul pét-
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runde prin peretele intestinului intr'un capilar sanghin sau
Iil;rr:faticr.) Loc%lizarea frecventd este ficatul (72—74%). tre-
cand prin vena portd, in capilarele Aflcatulul,‘sau trecand
mai departe in circulatia mare §i fixandu se In organele
cu o activitate circulatorie mai puternicd, cazurile de echi-
nococozd pulmonard (10%) s’ar datori in parte si trecerii
din ciile limfatice, in canalul toracic. Primul flltrq ar fi fll-
catul, constatdndu-se cd se poate chiar dupd trei ore §a
se gdseascd embrioni hexacanti la animalele cdrora s’a
dat si ingereze hidatide. Prin al doilea filtru sar refine
embrionii in capilarele pliméanului. Prin al treilea filtru s’ar
retine embrioni in diferite organe prin 'ajutorul cir-
“culatiei generale. Aceste filtre ale lui De_vé'$l Lelrpann ar
fi formate din capilarele diferitelor regiuni cu diametrul
cel mai mic. Astiel acesti embrioni opriti aci incep sd se
transforme, ajungéndu-se la formatia chistului hidatic.

Infestatia masivd dela animale s’ar datori dupd Déveé
ingerdrii mari de ou# odatd cu péscutul tindnd seama cd
pot ingera chiar proglote intregi (un proglot matur, avand
pand la 5000 oud). Aceasta explicd si chistele multiple la
animale, fati de chistele solitare dela om.

In organismul uman, odatd fixati, embrionii isi ur-
meazi cursul lor de desvoltare, fransformandu-se in vezi-
cule hidatice, formandu-se in jurul lor o capsuld fibroasa
speciald, intre ea si chist se formeazd un strat subtire ce-
lular servind ca organ de absorbtie pentru hidatidd. Aceasla
se compune din o cuticuld externd, formatd din straturi
lamelare concentrice dintr’o substantd chitinoasd si din o
membrand germinativd internd.

Cand chistul a ajuns la marimea unei alune, deja
incepe procesul de germinatie in interiorul hidatidei. Se
formeazi o cavitate prin inmugurirea celulelor granuloase
dela nivelul membranei germinative. In aceastd veziculd
proligerd se vor forma scolexurile, cel putin in numir de
20. Acum se poate distinge coroana de carlige si cele
patru ventuze. Scolexurile au mirimea de aproximativ
0,3 mm. jar mdrimea veziculelor variazd cu numirul sco-
lexurilor. Membrana chistului se subtiazi si se rupe, iar
-, capetele embrionare se depun sub formd de nisip hidatic,
la fundul chistului. Acest nisip hidatic, care-1 gisim in
chist, se compune din vezicule proligere intacte si din
scolexuri izolate §i cu vitalitatea pastraty. Dup# cercetirile
lui Lichtenheld, 80% din bovidee si 7,5% din oi prezintd
chiste hidatice sferile, adicd neprezentand vezicule proli-
gere. La om se observd o desvoltare speciald, asexuats,
cunoscutd sub numirea de formatiunea veziculelor fiice. For-
matiunea acestor vezicule fiice, prezintd anumite variatii.
Prezintd structura veziculei mame, sunt capabile de a produce
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noi vezicule fiice i scolexurisau sd dea nastere la vezicule mici,
cari si-au pierdut capacitatea de reproductie. Dupd Dévé, for-
matia exogenda veziculelor fiice, este foarte rars la om. Num4-
rul acestor vezicule fiice poate atinge cifre dela 20, pani
la cateva mii. Cresterea chistului este totusi inceatd i
poate atinge 30—40 ani. Puseuri neregulate de crestere
se observd si este greu de a judeca varsta chistului dupd
volum. Unele persoane au putut fi contaminate la tinerete
si simptomele sd apard mult mai tarziu. ,

Stratul parenchimatos al chistului hidatic secretd si
produce straturi concentrice noi, dd nastere veziculelor
proligere i secretd lichidul hidatic. Acest lichid este lipsit
de toxicitate, este vecin ca compozitie serului uman, iar
fenomenele de urticarie, peritonitd, soc, se datoresc stérilor
de anafilaxie. Datoritd luptei intre organismul infestat si
parazit un mare numir de echinococi se pot distruge.

Chistul poate sd sufere o infectie secundard si sd
supureze, aceastd aduce moartea parazitului sau transfor-
matia lui intr'o substantd gelatinoasa distrugdtoare pentru
el. Azi, este lucru stabilit, c& prin ruptura chistului hida-
tic fertil, se pot produce chiste hidatice secundare, dato-
ritd desvoltdrii veziculelor fiice sau a scolexurilor.

Echinococoza secundard se produce mai ales in ca-
vitdlile seroase, pleurale. sau  abdominale, prin ruptura
unui chist al ficatului sau splinei, sau pe cale embolicd,
prin sange, din ruptura anui chist intr'o vena.

Inoculatia se poate face asupra mucoaselor (bronsicd),
prin aspiratia de praf, care contine scolexuri. Echinococul
se poate inmulfi i fdrd oaspe intermediar, constituind mi-
cul ciclu evolutiv, direct, fdrd productie de tenii, iar ciclul
mare clasic, este promovat de om, ca oaspe infermediar.
Pentru desvoltarea chistului hidatic este nevoe de un te-
ren favorabil de crestere, realizat foarte bine la om si la
animalele domestice. :

Sexul nu are importantd, ambele sexe sunt la fel
atinse. Tdrile mai sdrace prezintd cazuri mai dese. Dease-
nea persoanele cari prin ocupafiunea lor sunt in contact
intim cu animalele domestice, dau un procent!mai mare.

DIAGNOSTICUL GENERAL AL CHISTULUI HIDATIC.

Simptome subiective de urticare localizatd sau gene-
ralizatd, desi nu este specilicd chistului hidatic. Inspeciia,
palpatia, sunt de un ajutor destul de important. Punctia
exploratorie este confraindicatd, putand surveni morti su-
bite datoritd socului sau producerea unei echinococoze se-
cundare, Radiografia este de un ajutor real, in cazuri cand
hidatida este vizibild. Examenul sangelui ca in toate bolile
parazitare ne aratd o eosinofilie de cel putin 4%. Se vor
Incerca reactiile ajutitoare Weinberg—Parvu, bazatd pe
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principiul Bordet—Gengou, intradermo 'reactia lui Casoni,
reactia de precipitare a lui Fleig si Lisbonne: Tratamen-
tul eficace este azi unicul, prin interventia chirurgicald.

CHISTUL HIDATIC AL RINICHIULUI

Ca si in alte organe, poate fi primitiv §i secundar.

Cel primitiv, dacd invinge prima barierd formatd de
ficat, iar a doua formati de inima dreaptd i pldman,
poate trece in circulaia generald. Embrionii au o predi-
lectie destul de vadity fatd de parenchimul renal, datorita
circulatiei 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-
gind peritoneald si embolicd. Cele parietale iau nastere din
scolexuri, vezicule proligere, vezicule fiice $i prin ruptura

. chistului (traumatica, operatorie, spontand). Ruptura se face
intr'o cavitate seroasd, exemplu: cavitatea peritoneald.
Chistele capsulei grdsoase, sunt foarte rare $i atunci sunt
totdeauna secundare. Un chist deschis in ventricolul stang,
prin circulatia mare poate si se localizeze in rinichi, dand
o echinococozd renald. Deci calea sanghind joacd rolul prin-
cipal si in chistele primare si in cele secundare.

Este greu de a se preciza, dacd un chist este primar
sau secundar, dar din punct de vedere practic, aceasta
n'are importantd, interveniiile fiind aceleiasi pentru am-
bele feluri.

Actual la baza studiilor asupra chistelor renale se
gdseste teoria lui Nicaise §i diversele sale publicafii ulte-
rioare. Din toate reese, cd chistul hidatic renal este o
afecfiune relativ benignd. Nefrectomia a fost preconizatd
mai intaiu pentru toate cazurile. Nicaise a limitat insi in-
dicatiile ei, pundnd in valoare nefrectomia partiali.

In prezent Ricardo Spurr si Qulie au restrans indi-
catiile acestor operafiuni la metode §i mai simple.

ANATOMIA PATOLOGICA

Chistele nu sunt totdeauna rotunde, ca de
exemplu: in pldméan. In rinichiu rezistenta parenchimului
este destul de mare. Se fixeazd de obiceiu in corticald, in
medulard gédseste o zond destul de rezistentd. Mai tarziu
toate elementele care inconjoard loja renald ii fac chis-
tului planuri de rezisten{d. Chistul se modeleazid dup¥
acesti faciori. Ca si chistul hidatic al ficatului, prezinti o
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culoare albd, matd. Dimensiunile variazd cu varsta. Ade-
sea mdrimea este a unui cap de fit. Grosimea peretilor
chistului poate fi de 3—4 mm. Membrana germinativd i
cuticula sunt de origind parazitard, adventitia depinde de
organul parazitat; ea are o mare insemndtate iIn inter-
ventia chirurgicald. Ea rezulti din desvoltarea parazitului
care comprimd tesuturile, legdtura dintre adventitfie §i or-
gan se face treptat. Un plan de clivaj net nu existd. Chis-
tele vechi pot ajunge la calcifiere, Aceastd calcifiere se
face in chistele cu coniinut parazitar degenerat.

Aceste chiste calcifiate le gdsim in {drile unde civi-
lizatia este inapoiatd si unde tratamentul se incepe tarziu.
Gradul de calcitiere depinde de depozitele minerale, la fel
ca si calculii. Intotdeauna calcifierea complicd actul ope-
rator, peretii rigizi sunt incompatibili cu reducerea fdrd
drenaj, iar prezenia calculilor implicd nefrectomia. Chistele
tinere sunt univeziculare, Cand diagnosticul se face tardiv,
atunci mai mult ca sigur, cd avem un chist multivezicular.
Cand chistul se deschide in bazinet, poate produce coli-
ce nefretice, prin migrarea in cdile urinare a veziculelor
fiice. Chistele multiveziculare le gédsim la copii (doud
treimi din cazuri). Dacd chistul este supurat atunci lichidul
este gdlbui, purulent, veziculele fiice sunt sbarcite si ade-
sea existd o comunicare cu calicele i bazinetul. In aceste
chiste vechi cu lichid turbure membrana germinativd este
alteratd, wveziculele fiice  au peretele ingrosat, adesea le
gdsim sudate inire ele.

In ce priveste localizarea, ambii rinichi pot fi alec-
tati in aceiasi proportie. Bilateralitatea este exceptionald,
aproximativ unu la cincizeci.

RAPORTUL CHISTULUI CU RINICHIUL

Aceste raporturi sunt conditionate de localizarea {u-
morii i de dimensiunile chistului. In general localizarea
se face in corticald si in jurul corpusculilor lui Malpighi.
Si semnele clinice depind de localizare : spre polii rini-
chiului sau spre mijloc. In localizirile Ja poli, rinichiul i
chistul apar ca doud mase diferite unite prin o bazd. Ri-
nichiul isi padstreaza forma, dimensiunile, aspectul, la exa-
men parenchinul renal se aratd normal, iar chistul se pre-
zintd ca o masd neregulatd, albicioasd, de o consistent
destul de mare, alferatii calitative si cantitative in rinichiu,
nu gdsim. Functia renald este pdstratd. Unii autori, in
frunte cu Nicaise indicd nefrectomia partiald. In localizarea
mediand, chistul in" mai toate cazurile se gdseste spre
partea convexd a organului. Dimensiunile rinichiului sunt

11



destul de mari, este dislocat. Aceastd formd anatomicd nu
este asa de favorabild, din cauza desc}}lderu adesea in
bazinet, dand crize prin expulzare de vezicule. Parenchi-
mul suferd alteratii, functia renald scdzutd, din cauza lo-
calizérii in plin fesut glandular. Mentiondm, cd s'au gdsit
in proportii infime chisturi exteriorizate, reliefate $1’1egate
de glanda printr'un pedicul. La fel mentiondm, cd s'au gd-
sit si chiste mai mari ca un cap de fat, depdsind chiar
linia mediand. In chistele mai mici, tumoarea este nere-
gulatd, albicioasd, aducind cu forma rinichiului. o

Poate prezenta la un pol sau pe una din fete, o ridi-
cdturd groasd de cativa centimetri, aceastd porfiune cores-
punde rinichiului care are aspectul unei calote. In formele
putin evoluate, se poate gési la una din cele doud extre-
mitdti ale chistului, {esut renal normal in cantitate mare.
Conexiunea rinichiului cu bazinetul poate fi normald sau
obstruatd de chist. Dupd interventie, albuminuria care se
produsese mai inainte dispare. In schimb celdlalt rinichiu
va fi hipertrofiat prin functie compensatorie, cu atdt mai
mare, cu cit celalalt rinichiu este distrus. Raporturile chis-
tului cu cdile urinare pot fi de doud feluri : Compresiunea
ureterului prin chist sau deschiderea chistului in calice
sau bazinet, Chistele inferioare dau aceastd compresiune
pe ureter, Compresiunea este datoritd direct chistului sau
este datd de reactiile fibroase aderente din jurul chistului,
cari joacd un rol destul de important, ajungadnd adesea la
o hidronefroza, mai rar la nefrite.

Deschiderea in bazinet oscileazi intre 25%—40%.
Deschiderea este datoritd: ulcerafiei compresive la nivelul
unei calice sau unei infectii, tensiunea chistului crescand.
Deschiderea chistului este strans legatd de localizarea lui.
Chistele polului superior se deschid mai des in bazinet,
intr'un numdr mai mare fatd de cele inferioare (31% din
chistele polului superior, 8% din cele ale polului inferior).
Deasemeni chistele polare sunt mai putin in legiturd cu
bazinetul decat chistele mijlocii; in chistele cari se rup,
fisura poate fi foarte mici sau s se astupe prin o vezi-
cula fiicd sau prin 0 membrand germinativd. Unele vezi-
cule scdpand prin ureter, trecand prin vezicH, se pot eli-
mina prin uretrd, dupd ce mai intai s'au rupt. Odatd cu
ruperea chistului, lichidul hidatic poate trece in jurul lui
ducdnd la o infectie. Ureterul se dilatd in chisturile rupte,
cavitatea chisticd se confund¥ cu cavitatea bazinetald. Toate
aceste modificdri se pot constata prin pielografie. Infectia
bazinetald se poate produce, dupi statistici cam 35% din
cazuri prezinta piurie. Infectiile se pot acompania de ure-
f_eritfe, _perjurg(erite, pgrinefrije sclerolipomatoase, retrac-
tiuni si friabilitatea pediculului, toate dand dificultdti opera-
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torii insemnate. Cand volumu! acestor chiste este destul de
mare; evoluiazd spre cavitatea abdominald, comportandu-
se ca §i tumorile abdominale. Inverseazd toate raporturile
anatomice normale, modificd situatia duodenului, intestinu-
lui gros, etc. Tumorile polului superior ridicd in sus cu-
pola diafragmaticd. Structura organelor deasemenea se
modificd. Seperatia de organele vecine este destul de grea
in actul operator. Tesuturile vecine tumorii, sunt cuprinse
de fesut conjunctiv, nefrectomia este destul de dificild, la
fel si la chistele deschise si intrate in supurafie. Fiind cu-
prinsd §i capsula adipoasd a rinichiului, nefrectomia sub-
capsulard este imposibil de efectuat. Pediculul renal -este
cuprins intr'o teaca fibroasd cu topografie modificatd, cu
vase de neoformatie friabile, constituind deasemeni greu=~
tdti In nefrectomie. Tesutul fibros poate cuprinde §i com-
prima si vena cavé inferioard, dand jend circulatorie tra-
dusd prin edeme ale membrelor inferioare. Cu toatd com-
primarea venei spermatice de tesutul fibros format, feno-
mene de varicocel nu s’au observat.” Peritoneul care aco-
perd chisiul pare blindat §i incercarea de a-1 separa rd-
mane zadarnicd. Aderentele chistelor superioare cu peri-
toneul diafragmatic sunt puternice, fdcand ca in nefrec-
tomie si se abandoneze o parfe din peretele chistului.
Suprarenala poate fi cuprinsd 1In acest bloc de aderente.
Tesutul libros poate cuprinde ficatul, splina, intestinul, iar
prin hiatu! costo-diafragmatic, chiar pleura. Se cunosc ca-
zuri de rupturi ale chistului in stomac, vérsdiurile vor con-
tine hidatide. La fel ca §i deschiderea chistului in pl&maén,
deschiderea in regiunea lombard, este destul de rard,

ANATOMIA MICROSCOPICA

Transformatia conjunctivd se produce prin congestia
vasculard, hipertrofia glomerulilor §i a capsulei lui Bow-
mann. Infiltratia se face in jurul vaselor, celulele degene-
rate, protoplasma granuloasd, canaliculele sunt inconjurate
de tesut scleros. In apropierea chistului {esutul conjunctiv
se organizeazd, se formeazd fascicole paralele, concentrice,
dand membrana adventiciald. Se sclerozeazd in contact cu
chistul, nimic nu o separd de tesutul renal.

In infectia chistului, gdsim in jurul lui infiitraie de
leucocite, care merge si in tesutul renal, polinuclearele
eusinofile predomina.

Din aceste fapte retinem :

1. Este imposibil de a decortica un chist hidatic al
rinichiului ca element bine separabil.
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2. In chistele de volum mijlociu, ptarenchimul renal
este pistrat in parte, sau chiar este intact. )

%. C4 in c%istele mari, aderente fqarte solide se for-
meaz¥ intre rinichiu §i organele vecine,in special diafragm
si peritoneu, ingreunand interventia chirurgicald.

STUDIUL CLINIC.

Frecventa.

Echinococoza renald este destul de rard. Cazurile
publicate ating cifra de 600.

Dupi Neisser proportia chistului hidatic renal este 8,13%
Dupd Davaine " " oo 197%
Dupd Kiister " ” » " 4,5—0,07%

- Aceleasi cilre mici le gésim si in chistul hidatic al
creerului §i al splinei.
Ca frecventd vine dupd :

Chistul ficatului 69%
» plamanului 10%
" peritoneului 6%
" al splinei = 4%

al rinichiului fiind in medie 2%.

Sexul nu are importantd. Studiile lui Nicaisse §i Da-~
niel, aratd aceiasi proporfie la ambele sexe.

Varsta. Cea adultd este mai mult atinsd. Dupa’sta-
tistici: Intre 25—40 de ani, frecventa este mai mare.

Rasa. Indienii dau un procent de 7%
Europenii ,, " 24%
Evrei " » 2%

Aceste procente sunt in legidturd cu rasa, cultura,
ocupatia. Aglomeratia joacd un rol primordial, mai "ales
acolo unde se gisesc cadini mulfi si promiscuitatea este
mare,

Simptome.

In prima perioadd de desvoltare, care este destul de
lungd, simptomele lipsesc. Simptomele apar cand volumul
chistului este destul de mare, compresiunea dand nastere
la dureri, starea generald la inceput nefiind modificatd.
Funciia organelor vecine este nealteratd, fatd de alte loca-
lizari .extrarenale ale chistului. Aceastd perioad¥ de latenta,
poate atinge chiar 20—25 de ani. - Bolnavul se prezintd la
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medic pentru o colicd nefreticd, datoritd rupturei chistului,
sau pentru fenomene subiective de alt ordin. Prezenta tu-
moril poate fi descoperiti la intamplare, sau dupd semne
cari depind de supuratia chistului.

Semne de ruptura.

Ruptura este destul de deas3, osciland intre 24—25%.
Migrarea veziculelor fiice din bazinet in ureter, dd nastere
la colice renale: dureri vii in regiunea lombard, dealun-
gul traectului ureteral. Colica nu dureazi mult, inceteazi
odatd cu cdderea veziculelor in vezicd. La o noud expulsie
in ureter a veziculelor, durerile reapar in crize. Hematu-
ria inaintea colicelor, in timpul sau dupd colice este destul
de rard. Dupd observatii, se gdseste intre 3—5%. Crizele
se pot repeta la intervale destul de apropiate. Un fapt cu-
rios si care nu se poate explica, este acesta: se pot eli-
mina hidatide fard a da nastere la dureri in drumul lor
spre vezicd. DBolnavul este inspdiméntat de a vedea in
urind mici bule albe. Durerile variazd cu mérimea vezicu-
lelor. Crizele sunt desful de puternice, cand veziculele au
mirimea unei nuci. Sensibilitatea este destul de mare :
bolnavul poate sisiza cdderea veziculelor In vezicd. Vezi-
culele si resturile de membrand, pot da turburdri vezicale:
cistite sau cistalgii, dureri foarte desagreabile prin trecerea
lor prin uveird.

Semne subiective.

Dacd nu se produce rupfura chistului, bolnavul con-
sultd medicul pentru alte semne: dureri surde In regiunea
lombar&, dureri in paroxisme, prin iritatia plexului simpa-
tic si cari pot iradia spre epigastru. Dureri vii la inspira-
tie, ivite dupd eforturi, marguri, pleddnd pentru chistul su-
perior al rinichiulu’, care produce aderente cu diafragmul
si da si o iritatie a pleurei. Cate odatd, semnele subiec-
tive nu atrag atentia spre suferinfa rinichiului, dand tur-
burdri digestive : vdrsdturi, digestie grea. Uneori se poate
observa tumoarea intr’'unul din flancuri. Sau se observd
edeme ale membrelor inferioare prin compresiunea venei
cave inferioare.

Supuratia chistului.

Este rard. Unele simptome sunt febra si durerile in
regiunea lombard. Supuratia poate duce la o pionefrozd.
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PERIOADA DE STARE

Fenomenele dureroase se accentuiazd cu cresterea
chistului. Colicele nefretice care acompaniazd eliminarea
hidatidelor, se succed la intervale variabile dar destul de
regulate. Starea generald este destul de bund, dacd nu se
produc supuratii. Febrd nu se semnaleazd.

Semne fizice

Sunt semne de tumoare, Toti autorii sunt de pdrere,
¢4 evolutia se face spre abdomen, chistul comportindu-se
ca oStumoare abdominald. De multe ori — sunt cazuri citate
— s'a intervenit prin laparatomie pentru o tumoare necu-
noscutd.” Inspectia in chistele mari aratd o asimetrie abdo-
dominald, localizandu-se in hipocondru si ridicind peretele
abdominal, Chistele polului inferior cuprind de obiceiu regiu-
nea ombilicald, cele ale polului superior, dau nagtere unei
deformatii toracice. Circulafie colaterald nu se observd de-
cat foarte rar.

La palpatie nu se produc dureri. Suprafata este ne-
tedd, alungitd in sens vertical. Marginele se pot palpa nu-
mai in tumorile cari’nu au volum exagerat, §i cari nu sunt
ascunse sub rebordul costal. Linia mediand poate fi depd-
sitd, iar in jos se poate palpa tumoarea pand in fosa iliaca.
Consistenta este variabild, destul de durd sau fluctuenta.
Freamitul hidatic practic nu existd. Chistul se poate con-
funda cu orice tumoare abdominald sau genitald, cu atat
mai mult, cd poate prezenta zone dure intr'o parte si zone
moi in altd parte a lui. Tumoarea este imobild, insd in
sens lateral prezintd o micd mobilitate la palpatia cu am-
bele maini. Miscdri respiratorii nu prezintid. Palpatia ne
ajutd de a aprecia raporturile fumorii cu viscerile abdomi-
nale. Diagnosticul prin explorafia clinici a unui chist mic
este imposibil de pus. Dupd Suarez Aguire si Ayersa, pu-
tem spune, cd: la orice tumoare renald, medicul este ob-
ligat sd se gandeascd si la un chist hidatic!

Percutia se poate face, insd in [chistele mari nu se
poate folosi ca metodd bund de investigatie. Variazd cu
pozitia bolnavului, Insuflatia colicid face si apard sonori-
tatea. Prin percuiie, se poate pune in evidentd freamitul
hidatic. Semnele toracice apar in chistele mari ale polului
superior renal: matitate la bazi s§i hipersonoritate dea-
supra acestei zone mate,

Se semnaleazd deasemenea disparitia sonoritatii in
spatiul lui Traube.
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Semne. urinare

Sunt de mai multe feluri.

Examenul microscopic al urinei poate aridta scolexuri.

1. Piuria nu existd decat in chistele deschise in ciile
urinare. Piuria depinde sau de deschiderea in bazinet a
unui chist supurat, sau de o cistitd simpld : vezica iritata
de prezenta hidatidelor se infecteazi.

2. Albuminuria prin prezenta lichidului hidatic in urina.
Se produce si fdrd ruptura chistului prin. nefrita care le-
zeazd rinichiul parazitat, '

3. Hematuria : se produce destul de rar. Dupd toate
cercetdrile se produce §i fard un traumatism observabil.

Semne urinare prin separatiunea urinelor

Aceste semne sunt foarte importante : functia urinara
studiatd face sd se deducd inainte de operatie starea ri-
nichiului rdmas sdndtos. Ori care ar fi volumul chistului,
funciia renald este atinsd. In chistele de mdrime mijlocie
se gdseste In general o diferentd de 2—3 gr. de uree la
litru in favoarea rinichiului-—s#ndtos. Urina din rinichiul
atins contine urme de albumind si leucocite. *Nu se pot
fixa cifre absolute. Rinichiul care prezintd chist de médrimea
unei portocale poate da turburéri urinare mai accentuate
decat rinichiul parazitat de un chist considerabil. Alterafia’
functionald datd de chistele supurate este. mai accentuata
decat ced data de chistele inchise, aceasta datoritd . infil-
tratiei leucocitare, care cuprinde parenchimul renal, trafa-
mentul conservator fdcand sd dispard cauza nefritei.

Radiografia

Este de un ajutor real. Radiografia aratd o umbrd de
intensitate uniformd, mai mult sau mai putin regulatd. Se
pot distinge pete confuze si aglomerate reproducénd in
groso modo forma rinichiului. Chisturile calcifiate dau o
umbrd intensd, alungitd. Radiografia dupd pneumo-peri=
toneu este cunoscutd in America de Sud §i mult intrebuin-
tatd, in Europa si in special in Franta prin riscurile date
de acest procedeu, a rdmas mai mult in domeniul istoric,

Pielografia.

A fost putin utilizatd pand in prezent in diagnosticul
chistului deschis in cdile urinare, unde imaginea bazinetu-
lui se confundi cu aceia a chistului. , )

Pielografia permite sd se situeze imaginea chisticd in
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raport cu rinichiu §i poate fi de un mare ajutor. Doud ca-
zuri se pot prezenta: '

1. Chistul deschis: substanta de contrast dupd ce a
colorat bazinetul, pdfrunde in chist. _

2. Chistul inchis: deformatia bazinetului, analoaga cu
aceia datd de o tumoare a rinichiului. .

Cistoscopia.

Nu are valoare decat cand se elimind hidatide sau
membrane. In acest caz unul dintre meaturi este tumefiat,
rosu, intredeschis, Dacd sunt leziuni de cistitd, cistoscopia
o va confirma, Dacé chistul este inchis, cistoscopia este ab-
solut normala.

Examene de laborator.

Valoarea lor este micd, nu servesc decdat ca sprijin
in diagnostic. .

Eusinofilia : n'are o valoare specificd, gadsindu-se §iin
alte afectiuni parazitare. Pufine sunt observatiile unde a
fost notata.

Reactia Casoni: prezintd o oarecare imporlantd, gd-
sindu- se pozitivd aproape in toate cazurile de echinococoza.
’ Reacfia Weinberg-Parvu: are o valoare micd, fiind
o reactie dificild de executat si cazurile pozitive la aceastd
reactie, sunt rare.

Evolufie.

Evolufia este lentd, pot trece 15—20 ani dela infes-
tare, pand la aparifia primelor simptome. Boala poate trece
chiar neobservatd in viata bolnavului, deci o evolutie lenti
si benignd. Se pot descoperi la autopsie chiste hidatice re-
nale, cari nu au avut nimic comun cu moartea individului,
datd de o altd maladie intercurenti.

Falalitatea este datoritd complicatiunilor date de chist.
Se .poate face o boald ugoard sau regresivi, prin calcifierea
chistului. Acestea sunt mai mult ipoteze.

Numai deschiderea chistului opreste evolutia bolii.

Complicatii.

Unele complicatii sunt stabile $i se gdsesc mai in toate
cazurile de echinococozd renald, cum sunt leziunile nefre-
tice cari dau nastere albuminuriei, sau deficiente functiona-
le ale rinichiului lezat. Altele neconstante depind de de-
schiderea chistului, de supuratia lui, sau sunt datorite fe-

18



nomenelor de compresiune viscerald, cari rezultd din vo-
lumul lui,

Deschiderea chistului.

Deschiderea se face mai intotdeuna in cdile urinare.
Semnele sunt marcate prin colicele nefretice. Acestea sunt
frecvente, le gdsim in statisticele mai vechi, precum si in
altele mai noi. In ruptura chistului, hidatidele se gisesc
frecvent in urind. Ruptura dupd diversi autori §i chirurgi-
ar varia intre 24—39%. Este posibil ca numdrul rupturilor
sd fie mai mare, avéand in vedere cd sunt cazuri scdpate
dela diagnostic din anumite motive. Sunt citate foarte rar,
cazuri de rupturd in tubul digestiv, pleurd, pldman, in spe-
cial in chistele cari iau desvoltare spre baza pldmanilor,
pornite din polul superior renal drept sau stang, toate prin
perforatia diafragmului. -

Supuratia.

Este o complicatie destul de frecventd a afecfiunii va-
riind intre 19-—22%, intensitatea supurafiei este variabild,
dela un lichid putin turbure pand la unul complect tur-
bure. Aceastd supuratie depinde ~de chist: inchis sau
deschis. .

Daci chistul este inchis, febra este ridicatd, starea mai
mult sau mai putin alterats, in acelas ;limp apare in flanc
o tumefactie dureroasd. Cand diagnosticul nu este pus pre-
cis, el inclina intre flegmon perineiretic si futre pionefrozd
inchisd. .

Numai cand chistul este deschis in cdile urinare,
simptomatologia aminteste tabloul unei pielonefrite.

Compresiune-Hidronefroza.

Nu sunt complicatii asa de importante ale bolii. Nu-
mai cand mirimea chistului este excesivd, desvoltarea lui
este abdominald, deplaseaz# viscerile, fdrd a 1i o compre-
siune propriu zisi. In desvoltarea superioard a chistului
spre cupola diafragmaticd, poate deplasa cordul ca si o
pleurezie.

Se semnaleazd tot rar si edeme prin compresiunea
venel cave inferioare.

Cazuri mai dese sunt cele de compresiune ale ureteru-
lui, datorite aderentelor perichistice, plecate in special din
polul inferior renal. o

Se poate produce §i obstructia ureterului printr'o ve-
ziculd hidaticd sau o dilatare a bazinetului prin obstructii
hidatice repetate. '
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Chistul hidatfic si ptoza renala

Aceastd complicatie putin semnalatd, existd destul de
des. Noi o amintim pentrucd pune des probleme terapeutice

importante,

Formele clinice

Variabilitatea lor clinicd depinde dacd avem deaface
cu chiste hidafice renale, deschise sau in_chlse. ' .

In primul caz pacientul prezintd colice neliretice, uri-
nile con{in membrane, vezicule sau puroiu. .

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

Cand chistele sunt mari se prezintd ca si tumorile
abdominale. Dupd Abadie: desvoltarea lor se face intre
lombe si omsilic apropiindu-se de diafragm sau de fosa
iliaca.

Aceastd confuzie cu tumorile abdominale face de
multe ori si se ia o cale de interventie apropiatd de cea
adeviratd, mai ales cd tumoarea poate fi de consisten{d
variabild, de form# neregulatd si freamdtul hidatic sa
lipseasca.

Diagnosticul este mai usor cand tumoarea ia o direc-
tie si o desvoltare lombard, pentrucd aceste chiste nu de-
pdsesc in cazul acesfa mdrimaa 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 abdominali.

Chist inchis cu desvoltarea lombara.

Diagnostic

Diagnosticul va fi diferit dupd aceste trei forme cli-
nice. Puncfia exploratorie este de condamnat si este pa-
rdsitd complect astizi,

Este Insd foarte utila pentru chirurg, dar cu conditia
ca sd fie practicatd numai in timpul interventiei, pe masa
de operatie. . '

1. Chistul este deschis. Avem elimindri de membrane
hidatice sau de vezicule, adesea dupd o crizi nefretici.
Sunt cazuri citate in care eliminarea de vezicule s’a facut
fard a da nagstere la dureri. Dupd o crizd nefretica urmati
d_e acalmie §i ehmin_are prin urind de resturi echinococo-
cice, descrise precis de bolnav, diagnosticul se poate
pune sigur.
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_ Dacé este vorba de colice nefretice si eliminarea res-
?urllor hidatice nu este sigurd, observabild sau precisd, se
impune de a se face examiniri. Acestea sunt:

a) Examinarea microscopici a urinei pentru a vedea
dacd sunt prezente scolexuri. Insi s'ar putea ca examenul
nostru sd fie negativ: prin distrugerea scolexurilor in
urind, prin obstructia momenfani datoritd scolexurilor, ve-
ziculelor, resturilor membranoase oprite in ureter, sau chis-
tele sd nu fie fertile.

b) Cateterismul ureterului i examenul bacteriologic
al urinei, pentru a indepirta o bacilozd renald, care ar
putea da colice renale.

: éc) Pielografia pentru a vedea un inceput de hidrone-
rozi.

d) Radiografia pentru a indepirta o litiaz4 urinarj,
ardtandu-ne o imagine anormald la nivelul umbrei renale.

e) In fine se poate sd avem o eliminare de resturi
hidatice, fdrd crize renale, Trebue sd ne indreptim diag-
nosticul $i spre un chist hidatic al bazinului deschis in
vezicd. Sunt citate cazuri de chiste hidatice ale mezente-
rului deschise in vezicd. In tot cazul diagnosticul nu este
greu, dificultate in punerea lui este atunci cand avem
crize renale fard elimindri de resturi hidatice sau elimindri
de resturi hidatice fdrd crize renale,

2. Chistul este ' inchis si desvoltarea lui este abdo-
minald,

Diagnosticul este mai greu mai ales in tdrile unde
echinococoza renald este mai rard.

Tumoarea chisticd se prezintd ca o tumoare retro-
peritoneald si foarte rar ca o tumoare intraperitoneald. Se
poate confunda cu o tumoare a ovarului, un fibrom, o
tumoare a mezenterului, etc. o

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

Sunt totusi un grup de semne, cari servesc ca punct
de plecare pentru diagnostic. - o

Mai intaiu, starea generald bund a bolnavului, lipsa
de febrd sau fenomene dureroase pufin accentuate. )

Tumoarea indolord este inapoia colonului. Percutia
inaintea ei este sonord, dupd insuflafia de aer.

Se pune mare pref pe imobilitatea tumorii in timpul
miscdrii respiratorii. Cand este pozitivd ajutd la localizarea
tumorii. Lo

Redctia Casoni sau Weinberg-Parvu, ne poate indica
diagnosticul. Negativitatea lor nu exclude diagnosticul.

Hematuria prezentd si duritatea tumorii ar putea in-
clina pentru un cancer, insd hematuriile sunt mai rare in
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uritatea mai micd, tumoarea fiind

i pre id ) ¢
echinococozd precum § e e surprizele, n'au fost

mai supld. Gre$elti s‘aufpu !

ici ia interventtunil. o . .
e %lhigf:ll?aseroase, rinichiul pphclzxstxc, pot -fl luate in
considerare in diagnosticul diferential, insd afei:tlunea} este
bilaterald, nefrita accentuatd, la fe] si semnele urinare.
Cateterismul ureterului indepdrteaza indoiala. o

Cand chistul este supurat, este mal greu a ne géndi
la echinococozd, mai ales cd starea lpfectlo_asé, tumefactia
dureroasd inclind spre o colectle permeiretxgé sau pentru

ionefrozd.
° po%(.a Chistul inchis si desvoltarea lombard.

Diagnosficul este mai usor In carul acesta. Desvol-
tarea lombard inclind spre o tumoare renald. Confuzia cu
tumorile abdominale aci e exclusd. .

In concluzie “diagnosticul nu este greu: cand exame-
nul medical e complect, cand se face cateterismul, pielog*

rafia, radiografia i probele biologice.

TRATAMENT

Istoric.

Deja din 1861 s’a precomizat de cdfre Beraud «ca
singurul tratament eficace, interventia chirurgicald. Pani
atunci tratamentul se reducea la calmarea colicelor, se
trata piuria si cand hidatidele nu se mai observau in uring,
se punctiona chistul si-se vida. Se introduceau substante
antiseptice mai ales sublimat, insd prin nocivitatea frata-
mentului aceste metode au fost pardsite.

In 1877 Simon a preconizat electroliza micilor chiste.
Pentru cele mari, dubld punctie dupd formarea aderente-
lor, prin legdturi elastice. Au dat morti prin supuratii lungi
sau prin septicemii.

S’a incercat formarea aderenfelor si prin caustice.
Deasemeni s’au executat si-chistostomii in doi timpi.

In 1887 Boeckel, practicd primele nefrectomii totale.

Nicaise in 1907 din cauza technicei operatorii nu
prea bund — cazurile mortale fiind dese — recomandi
nefrectomia prfiald in locul celei totale. La fel Nogueira
in 1913, incling pentru nefrectomiile partiale.

. Congresul din Buenos-Ayres din 1922 preconizeazd
nefrectomia, cand rinichiul este distrus, cu conditia ca ade-
rentele si nu fie prea puternice. Reductia fdrd drenaj in
chistele cu confinut clar. Nefrectomia partiald e rezervatd -
chistelor mici supurate sau hematice. In chistele mai mari
§l supurate : marsupializatia.
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In 1927 Dainelli recomandd marsupializatia in toate
cazurile de echinococozi.
~ Lanoiin tard dupd- datele ce le putem avea la
dispozifie, a publicat un caz de chist hidatic D). Dr. Alte-
rescu, la congresul nafional de Urologie, anul 1933, pre-
cum si DL Prof. I, Iacobovici 2 cazuri tratate chirurgical

i publicate cu ocazia Congresului national de Urologi
din anul 1935. ¢ t OBt

METODELE OPERATORII

1. Nefrectomia totala.

Indicafiile ei sunt urmétoarele: alard de cazurile de
chiste mari cu rinichiul complect distrus: deschiderea in
calice si bazinet, deschiderea in intestin sau in altd parte,
coexisten{a cu alte leziuni renale : tuberculoza, pioneiroza,
litiazd, chist calcifiat al rinichiului, chiste multiple ale
aceluiasi rinichiu (Nicaise, Nogueira, Ricardo Spurr).

Ideia ideald si generald —este de a practica operatia
couservatoare, cand rinichiul nu este distrus in totalitatea
sa. Acestea sunt cele mai multe cazuri si e irational de a
suprima complect glanda, cand avem la dispozifie inter-
ventii cari permit conservarea ei. Greseala este de a’ nu
se face toate examindrile. Este citat cazul lui Houzel cand
s'a facut nefrectomia si anomalie, nu exista decadt un sin-
gur rinichiu !

In chistele mari nefrectomia este dificildi din cauza
aderentelor solide cu regiunea diafragmatica in sus, inainte
cu intestinul, duodenul. Mortalitatea globald este de 10% —
18% si dacd ne gandim cd mortalitatea in cele neoperate -
este de 5% (dupd Nicaise). Cazurile pentru nefrectomii-
sunt rare, afard de cazurile unde coexistd §i alte afeetiuni
pe langd echinococozd : baciloz3, litiazd, cancer. Neirecto-
miile deci sunt rare (un caz al lui Legueu, cazul lui Mi-
net, cazul lui Bernasconi). )

O indicatie mai pufin rard este: chist deschis de
mult timp in cadile urinare §i cu peretii calcifiati. Aic
nefrectomia partiald este imposibil de facut, marsupializa-
tia putin satisfdcidtoare, ducand la fistule urinare. .

Pentru chistele deschise in alte organe sau cavitafi,
nefrectomia este metoda de urmat,



2. Reductia fara drenaj.

Este indicata in chistele uniloculare sau multiloculare.
Mortalitatea este zero. Se practicd dupd Run.ctla chlstplul
si injectarea de formol. se incizeazd perefii §i se extirpd
membranele si veziculele dacd existd. In multe cazuri fi-
rele de suturd ale pungei chistice sunt fixate la peretele
abdominal. Sc citeazi dou# cazuri unde cavitatea chisticd
s’a umplut de serozitate si céteva punctii succesive au
fost necesare. Intr’'un caz plaga a ldsat si se infiltreze pu-
tind urini. S’a susfinut de unil chirurgi, cd sar_ forma
aderente dupd aceastd metodd, cazurile controlate in mod
serios nu au dovedit insd aceasta, ci perfecta vindecare a
bolnavului. Hemoragii intrachistice nu s'au observal nici
odat#, la fel nici recidive.

Complicatiile prin supuratia chistului sau a hemato-
mului infectat sunt extrem de rare dupd o bund technicd.
Riscurile sunt minime, operatile de duratd mai micd, in
loc de a diseca aderente solide : interventie simpld, anes-
tezie locald, mortalitatea zero, prognosticul ca §i in cura
radicald a unei hernii. In concluzie in chistele mari este
indicatd reducfia fdrd drenaj, chiar in cele de mairimea
unui cap de fat, riscurile operatorii sunt nule.

Putem rezuma, cd reductia fird drenaj este cel mai
indicat procedeu in chisiele hidatice ale rinichiului, chiste
mari inchise si nesupurate.

3. Nefrectomia partiala.

 Este preconizatd de Nicaise in chistele nesupurate si
cand parenchimul renal e pdstrat complect sau in cea mai
mare parte.

b aNogueira considerd aceastd interventie ca cea mai
. buna.

_Ricardo Spurr susfine, cd n'ar fi mai utild decat re-
ductia fard drenaj si cd prezinta aceleasi pericole ca si
nefrectomia.

Eficacitatea inteventiei ar consta in: co i-
nichiului, lipsa de recidive. consetvarea 1

Rezectfia poate fi §i cuneiforms, precum si atinici. i
special in chis}ele .mici, prinse de un Sol rena?.l atipied, Tn
. Se practicd si in chistele calcifiate, nedeschise in ba-
z;r:)et,]'(t:)u cgg}dltla caa aderentele perichistice sj fie destul de
ugor liberabile, ca si nu si se secti i -
A ctioneze din tesutul re

Astfel nefrectomia partiald este o i i
) D€l S nterventie excep-
tionala. Mortalitatea este redusd, totusi i ridi
ca in reductia fara drenaj. ¥ ceva mai ridicatd
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4, Marsupializatia.

Indicaiiile ei sunt contraindicafiile reductiei fard dre-
naj. Mortalitatea ar {i dupd Dainelli §i Nicaise de 6,12%.
[ndicatiile ei sunt:

In chistele supurate.

In chistele calcifiate i deschise in cdile urinare.

In chistele mari cu pereti anfractuosi.



OBSERVATII CLINICE

In clinica chirurgicald si a bolilor cdilor urinare din
Cluj, se gdseste un si%gur caz de chist hidatic ?}qugz{t ag
rinichiului drept, operat in anul 1939, ceeace conlirma inC
odatd raritatea exceptionala a acestei afecfiunl. .

Bolnavul P. E. in varsta de 26 de ani, cdsdtorit, de
profesiune invititor, de nationalitate romz‘m%i', religie greco
catolici, comuna Vaideni, judetul Mures, s'a internat in
clinica urologics la data de 18 Aprilie 1939, cu urmatoa-
rele simptome : In antecedentele here(_io-colate;rale. cat  si
personale neprezentdnd nimic deosebit. In _lstoncul bolii
actuale gisim c# bolnavul sufera aproximativ de 3 ani,
boala debutand in mod brusc in urma unor eforturi fizice,
prin crize renale drepte repetate, bolnavul fiind cuprins
in mod subit de o durere vie, ce era localizatd in Hancul
drept, prezentand iradiatiuni tipice spre organele genitale
externe si spre coapsa corespunzitoare, cu o duratd va-
riabild dela cateva ore pand la 1—2 zile. Primele crize au
fost insotite §i de iradiatiuni dureroase spre umdrul drept.
La inceput crizele au apdrut la intervale de timp mai rare,
pentru ca in anul al doilea si al treilea de suferintd, bol-
navul sd observe o aparifie mai deasd a acestor crize. Ap-
roape de fiecare datd crizele erau urmate de o poliurie
eliberatorie cu eliminare de vezicule hidatice (hidaturie),
ce a impresionat foarte mult bolnavul, Hematurie nu s’a
semnalat. Datoritd aceslor crize repetate cat si faptului, c4
a Inceput sd slabeasca:foarte mult, bolnavul se*decide pentru
internare in acest serviciu.

La examenul clinic se constatj o asimetrie abdominal4
datoritd unei bombdri a flancului drept. La palparea lojei
renale drepte se constati: o tumoare renald ce prezintd
contact lombar, mobild cu miscirile respiratorii si foarte
sensibild. In rest, organele abdominale si toracice de con-
formatie normald. Tensiunea arteriali 15—8. V. L.

La examenul cromocistoscopic se constatd .o lipsa de
functiune a rinichiului drept.

- Examenul urinei: albumind, puroi, zahdr negativ, iar
In sediment leucocite 15—25 in camp si' sdruri amorie
uratice, precum si foarte multe carlige. Leucocitoza 9.200.,
Reactia Wassermann negativi.
Azotemia 0,38 gr. °/,,.
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Const_anta Ambard 0,067. _

[Reactiile biologice: intradermoreactia lui Casoni si
r(?ta}ctla de fixare a complementului Weinberg-Parvu, po-
zitive.

Eozinofilia 5%.

Se procedeaza la explorarea radiologici a bolnavului,
facandu-se in primul rand o pielografie intravenoasi cu
Per-Abrodil. Cum insd pielograma obtinutd nu a dat nici
o imagine caracteristicd caliculo-pielo-ureterald se proce-
deazdl din nou la o pielografie ascendenty dreaptd, care
din cauzd céd orificiul ureteral drept fiind mascat de vezi-
cule hidatice cari proeminau in vezici, sonda ureterali
numai cu mare dificultate poate fi introdusd. Astfel pe pie~
lograma ascendentd obtinutd se vid doud pungi de miri-
mea a doud puci, una situatd la polul superior al rinichiu-
lui, iar cealaltd in partea mijlocie corespunzitoare bazine-
tului. Ureterul de grosimea unui deget cu- aspect sinuos,
este proectat pe coloana vertebrald, prezentand o curburd
cu concavitatea externd la nivelul vertebrelor 3—4 lombare.

In urma acestor examindri (clinice, biologice, de la-
borator si radiologice) bazati si pe fenomene de hidaturie,
se stabileste diagnosticul de chist hidatic al rinichiului drept.

Se decide interventia operatorie care se executd in.
anestezie generald cu eter, In ziua de 25 Aprilie 1939.
Prin actul operator s’a confirmat ~diagnosticul, precum si
localizarea leziunii mai mult spre polul superior, iar orga-
nul prezentand o compromitere complectd a parenchimului
— rinichiul drept fiind ~ definitiv. compromis ca funcfie —
nefrectomia cu toale dificultdtile infalnite, a fost interventia
salvatoare pentru bolnav. Interventia conservatoare ar fi
fost de preferat celei radicale, insd neputandu-se face o
demarcatie precisi intre chist si restul parenchimului renal,
a fost necesar s se recurgd la o nefrectomie totald. La
fel chistectomia neputandu-se face din aceleagi motive, lar
marsupializarea dacd sar fi fdcut cu, sigurants, cd ar fi avut
drept rezultat formarea unei fistule urinare] lombare, cu
extrem de pufine sanse de inchidere. . .

Deci nefroctomia totald ficuts, a fost' singura mtey-
ventie salvatoare pentru bolnav, care in zina de 24 lunie
1939 pardseste clinica vindecat. .

Caracteristica cazului de fatd nu o constitue stabilirea
diagnosticului, care s'a facut ugor datoritd hidaturiei pre-
cum gi celorlalte mijloace de investigatie, cromocistosco-
pice si in special pielografiei ascendente, ci conduita tera-
peuticd ideald (nefrectomie totala) ce a fost aplicatd cu
succes, intrucat chistul forma un perete rigid puternic in-
grosat care interesa totalitatea parenchimului renal pe in-
treaga lui convexitate, asa cd din punct de vedere func- -
tional, acest rinichiu era complect compromis.
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CONCLUZII

1. Echinococoza renald este o boald parazitard, da-
torita Teniei Echinococcus, cu localizare rard la nivelul
rinichiului. .

2. Diagnosticul este ugor de pus, dacd se fac toate
examindrile clinice, biologice, radiologice si de laborator
si cand cavitatea chistului comunicd cu cdile urinare ;
este dificil de stabilit, dacd cavitatea chistului nu comu-
nicad cu cdile urinare §i mai ales dacd prezintd un pro-
ces supuraftiv.

3. Tratamentul eficace si rational, este cel chi-
rurgical. '

a) Nefrectomia nu frebue rezervati decét in chis-
tele renale intovdrdsite si de alte leziuni renale
(bacilozd renald, calculi renali, cancer renal), in
chistele calcifiate deschise in cdile urinare, pre-
cum si in cele cu perefii rigizi, puternic infil-
trafi, cart fac corp.comun cu restul parenchimu-
lui renal si comunicd cu cdile urinare.

b) Reductia fdrd drenaj: in orice chist de orice
mdrime uni sau _multivezicular, cu condifia sd
nu fie supurat.

¢) Nefrectomia parfiald este exceptionald si este
rezervatd chistelor-mici cu bazd de implantaftie
redusd, precum si chistelor calcifiate inchise.

d) Marsupializatia : se practicd rar. Esterezervatd
chistelor supurate si chistelor mari unde sterili-
zarea nu este sigurd.

Cluj, la 20 Mai 1940.
Vazutd si bund de imprimat:

Decanul Fac. de Medicina : Presedintele tezei:

ss. Prof Dr.l. Dragoiu, ss. Prof. Dr. E. Teposu.
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