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Complexul terapeutic dat permite controlul eficient 
al hemoragiei variceale [10].

Orice înrăutăţire clinică la pacienţii cu ciroză 
hepatică și complicaţiile ei este, de regulă, consecinţa 
asocierii unor complicaţii secundare mascate ale 
hipertensiunii portale cirogene, cum ar fi tromboza 
portală asimptomatică, care agravează mult evoluţia 
naturală a maladiei hepatice. Cunoașterea acestor 
aspecte patogenetice ale complicaţiilor cirozei he-
patice permite depășirea dificultăţilor de diagnostic 
și evitarea erorilor banale în conduita clinică, ducând 
la ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical 
al bolnavului cirotic.

Hemoragiile incontrolabile eroziv-ulceroase pe 
fundalul gastropatiilor severe vor necesita intervenţii 
decongestive de devascularizare gastroesofageală 
în regim de urgenţă.
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CHIRURGIA LAPAROSCOPICĂ 
A TUMORILOR OVARIENE BENIGNE
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Summary
Laparoscopic surgery of benign ovarian tumors
The advantages of laparoscopy are superior to traditional 
surgery: reduced postoperative pain, less immunobiologic 
aggression, rapid postoperative recovery and the best result 
with rapid social reinsertion. Young patients receive the 
highest degree of contribution of minimally invasive surgery 
because the laparoscopic intervention obtain optimal ovar-
ian functional outcomes. Fair and rigorous collection of 
cases (patient age, sonographic characteristics of adnexal 
mass) to be attributed to this type of surgery, leading to a 
successful laparoscopic surgery.
Keywords: ovarian cyst, laparoscopic surgery, ovarian 
capsule
Резюме
Лапароскопическая хирургия доброкачественных 
опухолей яичников
Благодаря своим преимуществaм, лапароскопия 
намного превосходит классические хирургические 
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методы: менее выраженная боль после операции, 
меньшая иммунобиологическая агрессия, быстрое 
восстановление после операции, лучший эстетический 
результат с быстрой социальной реабилитацией. 
Молодые пациентки получают самые большие 
преимущества при малоинвазивной хирургии, так 
как при лапароскопических вмешательствах самый 
оптимальный прогноз функции яичников. Правильный 
и строгий отбор пациенток (возраст, эхографические 
характеристики придатков) которые подходят 
для такого типа операций обеспечивают успех 
лапароскопическим оперативным вмешательствам.
Ключевые слова: киста яичника, лапароскопическая 
хирургия, капсула яичника

Introducere

Formaţiunile chistice ovariene sunt încadrate în 
cea mai frecventă patologie ovariană la pacientele 
aflate în perioada reproductivă, ce necesită trata-
ment chirurgical. În general, tumorile ovariene pot 
ridica mai multe probleme din punctul de vedere al 
tacticii, spre exemplu – dacă tehnica minim invazivă 
a schimbat în ultimii ani managementul terapeutic al 
formaţiunilor tumorale ovariene, încât astăzi poate 
fi considerată opţiunea de elecţiune, standardizată, 
preferată de marea majoritate a pacientelor infor-
mate [1, 2].

Scopul studiului a fost analiza particularităţilor 
actului chirurgical laparoscopic în cazul a 13 paciente 
care au beneficiat de chirurgie laparoscopică pentru 
tratamentul tumorilor ovariene în Spitalul Clinic 
Municipal Sfânta Treime.

Material și metode

În perioada 2014–2015, în Spitalul Clinic Munici-
pal Sfânta Treime au fost operate laparoscopic 13 pa-
ciente diagnosticate cu tumori ovariene. Pacientele 
au fost informate cu privire la tipul de anestezie, tipul 
intervenţiei chirurgicale și riscurile acestora (compli-
caţii intraoperatorii, probleme postoperatorii) și au 
semnat consimţământul informat de participare în 
studiu. Acestea au fost evaluate preoperatoriu prin 
anamneză, examen clinic, ecografie transvaginală, 
teste biochimice și hematologice [3, 4]. 

Fiecare intervenţie chirurgicală laparoscopi-
că a fost precedată de pregătirea preoperatorie a 
pacientei (evacuarea tubului digestiv, cateterizarea 
vezicii urinare). Indicaţiile chirurgicale pentru chis-
turile funcţionale au inclus persistenţa formaţiunii 
de până la 8 cm fără regresie după 6-8 săptămâni 
[5]. În cadrul intervenţiilor au fost respectate etapele 
standardizate privind tumorile ovariene benigne: 
inspecţia pelvisului și a cavităţii abdominale, ex-
plorarea întregii cavităţi abdominale, a diafragmei, 
suprafeţei ficatului, a epiplonului și colonului, a 
seroasei peritoneale [6, 7]. 

Etapa iniţială a fost aspiraţia conţinutului 
chistului, cu inspectarea interiorului capsulei, după 
care a fost practicată chistectomia cu îndepărtarea 
acesteia în întregime. Chistectomia ovariană în ca-
zurile noastre a întrunit îndepărtarea în totalitate a 
tunicii chistului. Următoarea etapă a urmat lizarea 
aderenţelor contractate între ovar, ansele intestinale, 
uter și pereţii pelvieni, apoi a fost deschis peretele 
chistului cu inspectarea suprafeţei interne [8]. Des-
prinderea capsulei de ţesutul ovarian restant a fost 
controlată la hemostază cu pensa bipolară, margi-
nile ovariene fiind lăsate să se apropie fără sutură. 
Capsula ovariană a fost evacuată din abdomen cu 
ajutorul unui container, mai ales în cazul chisturilor 
dermoide [9]. 

Rezultate obţinute

Chistectomia laparoscopică este tehnica de 
elecţiune în cazul chisturilor ovariene funcţionale 
sau organice benigne, la paciente cu vârsta sub 45 
de ani sau la cele cu chisturi dermoide, ce doresc 
prezervarea fertilităţii. Complicaţii postoperatorii 
timpurii și tardive nu s-au înregistrat. În toate cazu-
rile, intervenţia laparoscopică a fost finalizată, fără 
tentativă de conversie. Intervenţia a durat în medie 
46 de minute. Durata spitalizării a fost de 2-4 zile, cu 
revenirea socială peste 10 zile. Durerea postoperato-
rie în chirurgia laparoscopică a abdomenului inferior 
a fost de intensitate mica-medie, gradul I spre II, după 
clasificarea OMS.

Discuţii și concluzii

Avantajele laparoscopiei sunt net superioare 
chirurgiei clasice: durere postoperatorie redusă, 
agresiune imunologică mai mică, refacere postope-
ratorie rapidă, rezultat estetic mai bun cu resociali-
zare rapidă. 

Pacientele tinere beneficiază pe deplin de 
aportul chirurgiei minim invazive, deoarece prin 
intervenţiile laparoscopice se obţine un prognostic 
funcţional ovarian optim. Selectarea corectă și ri-
guroasă a cazurilor (vârsta pacientei, caracteristicile 
ecografice ale masei anexiale) care se atribuie acestui 
tip de chirurgie conduce la succesul intervenţiilor 
chirurgicale laparoscopice. 
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EXPERIENŢĂ DE CHIRURGIE LAPAROSCOPICĂ 
ÎN HIDATIDOZA HEPATICĂ
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Summary
The expirience of laparoscopic surgery in liver hydati-
dosis
Laparoscopic surgery of liver echinococcosis becomes more 
prevalent than classic one. Reducing of operational trauma, 
duration of hospitalization days, reduction in healthcare 
costs of these patients, reducing postoperative complica-
tions, cosmetic comfort of abdominal wall, increasingly 
requires indication to endoscopic intervention. Widening 
indications for laparoscopic surgery for large cysts, with 
generations and complications takes place every day in 
our clinic. Classic approach in liver hydatidosis remains in 
reserve and used practically only in conversion.
Keywords: laparoscopic surgery, approach, hydatidosis, 
residual cavity
Резюме
Опыт лапароскопической хирургии при эхинококкозе 
печени
Лапароскопические операции при эхинококке печени 
становятся более распространёнными, чем классиче-
ские. Уменьшение операционной травмы, длительности 
госпитализации, снижение расходов на медицинскую 
помощь этим больным, снижение количества послео-
перационных осложнений, косметический комфорт 
со стороны брюшной стенки всё больше приводят к 
показаниям к эндоскопическому оперативному вмеша-
тельству. Расширение показаний к лапароскопической 

операции при больших, с дочерними и осложнениями 
кистах, имеет место в нашей клинике каждый день. 
Классический метод доступа при эхинококкозе печени 
остаётся в резерве и применяется практически только 
при конверсии.
Ключевые слова: лапароскопическая хирургия, доступ, 
эхинококкоз, остаточная полость

Introducere

În secolul XXI, în chirurgia abdominală se im-
pun tot mai mult noile metode minim invazive [6]. 
Aceste metode își au manifestare și în clinica noastră, 
mai cu seamă în chirurgia ficatului [1, 6]. Metoda de 
chirurgie laparoscopică a hidatidozei hepatice își 
lărgește indicaţiile de la o zi la alta, implementând 
noi tehnici chirurgicale și eradicând formaţiuni hida-
tice hepatice de la cele mai simple până la cele mai 
complicate. Aprecierea priorităţilor chirurgiei minim 
invazive (laparoscopice) în comparaţie cu chirurgia 
clasică (laparotomică) în hidatidoza hepatică a fost 
scopul acestei lucrări.

Material și metode

În cadrul studiului au fost analizate 138 de ca-
zuri – bolnavi operaţi pentru hidatidoză hepatică în 
perioada 2006–2015. Acest lot a fost divizat în două 
grupuri: 69 de bolnavi operaţi pe cale laparoscopică 
și alţi 69 operaţi pe cale laparotomică. Din ei, 81 erau 
bărbaţi și 57 – femei. Vârsta bolnavilor a variat între 
19 și 58 de ani.

Selectarea pacienţilor a fost efectuată după 
următoarele criterii: vârsta nu mai mare de 60 de 
ani; lipsa patologiei concomitente severe; lipsa obe-
zităţii; chisturi hidatice hepatice viabile uniloculare 
(fără generaţii); diametrul chistului până la 10 cm în 
diametru; localizarea corticală a chistului [2, 3].

În lotul bolnavilor operaţi pe cale laparoscopică 
(69) au fost operate chisturi cu următoarea localizare: 
segmentul II – 11 chisturi; segmentele IV-V – 15; seg-
mentul VI – 22; segmentul VII – 12 chisturi; segmentul 
VIII – 9 chisturi.

Tratamentul chirurgical laparoscopic a fost în-
dreptat spre perichistectomie în cazurile cu localizare 
preponderent corticală – 33 cazuri [4]; chistectomie 
deschisă (operaţia Lagrot), urmată de omentoplastia 
cavităţii reziduale hepatice cu drenaj – 24 cazuri [5]; 
chistectomie deschisă, urmată de capitonajul cavi-
tăţii reziduale hepatice cu drenaj – 12 cazuri.

În lotul bolnavilor operaţi pe cale laparotomică 
(69) au fost operate chisturi cu următoarea localizare: 
segmentul II – 2 chisturi; segmentul IV – 8; segmentul 
VI – 5 chisturi; segmentul VII – 31; segmentul VIII – 23 
chisturi. Abordul laparotomic a fost următorul: lapa-
rotomie subcostală din dreapta – 59 cazuri; laparoto-
mie xifoombilicală – 10 cazuri. Tehnica chirurgicală 


