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Formarea unui trunchi comun a ramurilor arterei axilare cât şi celei brahiale se întâlneşte 

6,6% cazuri la europeni şi 39,8% la japonezi (Adachi, citat după [4]). 

În opinia noastră bifurcarea arterei magistrale superioare la nivelul ansei nervului median e 

legată de procesele onto- şi filigenetice complicate de formare a fasciculului neuro-vascular a 

membrului superior ce poartă un caracter compensator şi de adaptare. 

Astfel se poate de menţionat că are loc bifurcarea dublă a arterei magistrale a membrului 

superior: prima - în fosa axilară, la nivelul ansei nervului median, şi a doua – în fosa cubitală, la 

nivelul colului osului radial. 
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Summary  

Instrumental-morphological Intraoperative method applied in the diagnosis of the  

morpho-functional features of the liver in the childrens hepatic hidatosis 

Our researches deal connected with intraoperatory puction-biopsy of the liver  by using 

of a semiautomatic device Bard Magnum Biopsy System in order to assess themorphopatological 

features of the hepatic parenchyma in the hepatic hidatidosis. As a result, were established that 

the method is an effective one, which provides you with enough information in order to make a 

substantial conclusion about the morphopatological features of the affected and contra lateral 

parts of the liver, at the distance from the chist, enabling to determine the  nature, intensity and 

activity of pathological processes in the hepatic hydatidosis before echinocectomia. Some 

additional trauma that can affect the liver, that plays a decisive role in the administration of an 

appropriate therapy and are very important in the postoperative period. 

  

Rezumat  
Cercetările efectuate vizează de aprecierea particularităţilor morfopatologice ale 

parenchimului hepatic in vivo în hidatidoza hepatică, prin puncţie-biopsie intraoperatorie a 

ficatului, cu utilizarea dispozitivului semiautomat Bard Magnum Biopsy Sistem – metodă 

elaborată întru optimizarea diagnosticului. Ca  rezultat, s-a stabilit o informativitate optimă în 

aprecierea particularităţilor morfofuncţionale ale ficatului la distanţă de chist în lobul afectat şi în 

cel controlateral. Metoda contribuie la stabilirea  corelaţiilor etiopatogenetice dintre caracterul 

morfologic al metacitodului, activitatea vitală a acestuia, expresia lezională în parenchimul 

hepatic şi a reflecţiunilor clinice, ce facilitează conduita terapeutică optimă postoperatorie întru 

restabilirea  capacităţii morfofuncţionale a ficatului. 
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Actualitatea  

Hidatidoza hepatică (chistul hidatic, echinococcoza) ramâne şi în prezent o afecţiune gravă 

la copii, fiind printre cele mai severe infecţii helmintozoonotice, produse de Echinococcus 

granulosus, prin diversitatea complicaţiilor morfostructurale şi funcţionale pe care le produce în 

organul afectat, ceea ce se reflectă asupra organismului în creştere şi abordează probleme 

controversate de diagnostic şi tratament [5,11,12].  

Diagnosticul hidatidozei hepatice la copii se bazează în primul rând pe semnele clinice şi 

rămâne dificil la stabilirea metacistodului în stadiile incipiente de evoluţie a bolii şi în cazurile de 

localizare profundă a chisturilor, când palparea acestora este imposibilă, iar manifestările bolii 

sunt obscure.   

În ultimele decenii, datorită metodelor instrumental-morfologice miniinvazive elaborate şi 

implementate, aşa ca ecografia, tomografia computerizată, rezonanţa magnetică nucleară, 

scintigrafia etc., practica medicală a marcat un avantaj tehnico-ştiinţific vertiginos în procesul 

clinico-diagnostic de stabilire a diagnosticului de echinococoză hepatică, localizării exacte a 

leziunii hidatice chistice, stării parenchimului adiacent, ce a adus unele clarităţi în problema 

diagnosticului afecţiunilor hepatice [16, 21].      

Examenul ecografic este o metodă utilă, care permite stabilirea nu numai a diagnosticului, 

dar şi depistarea unor complicaţii. Eficacitatea acestea, conform unor date din literatură, este de 

96-98% [17,18]. Tomografia computerizată, rezonanţa magnetică sunt metode net superioare, 

care permit cu certitudine stabilirea diagnosticului de hidatidoză hepatică [6,7]. În formele 

complicate ale maladiei, după unii autori, este de o reală valoare utilizarea metodelor 

endoscopice [8,11,14] în colaborare cu scintigrafia hepatică, colangiopancreatografia retrogradă 

[15] combinată cu utilizarea metodei radionucleidice, metodă utilizată în diagnosticul  fistulelor 

postoperatorii [9]. Referitor la rolul examenului radionucleidic al ficatului acesta s-a dovedit a fi 

util nu atât în scopul unui diagnostic preoperator, cât şi în aprecierea gravităţii modificărilor 

parenchimatoase ale ficatului în diverse perioade de timp după intervenţia chirurgicală [1]. 

Practica medicală şi experienţa proprie denotă, că în lipsa unor investigaţii 

morfopatologice complexe asupra particularităţilor structural-funcţionale ale ficatului în 

hidatidoza hepatică, metodele ecografice şi radiografice sunt insuficiente în formularea unui  

diagnostic finalizat cu certitudine a maladiei în cauză. Datele din literatură dedicate hidatidozei 

hepatice nu elucidează pe deplin problema aspectului morfopatologic al parenchimului 

perichistic şi la distanţă de la chist în lobul afectat şi în cel controlateral.  În particular, referitor 

la problema în cauză la copii numărul de lucrări este infim de mic, iar rezultatele obţinute sunt 

contradictorii [2, 3].   

Conform datelor bibliografice, în ultimii ani a crescut importanţa diagnosticului 

morfopatologic prin puncţie-biopsie in vivo comparativ cu biopsia prin incizie în cadrul 

laparotomiei asupra diagnosticului proceselor patologice cu localizare hepatică [20, 21]. 

Totodată, procedeele menţionate de diagnostic prin prelevarea ţesutului hepatic pentru 

diagnosticul proceselor patologice ale ficatului sunt utilizate în hepatitele virale, cirozele 

hepatice, afecţiunile tumorale etc. cu excepţia hidatidozei hepatice [20]. În sursele bibliografice 

studiate nu s-au depistat informaţii despre diagnosticul particularităţilor morfofuncţionale la 

distanţă prin puncţie-biopsie ale ficatului în hidatidoza hepatică la copii. 

Astfel, reieşind din actualitatea  problemei, precum şi lipsa unor informaţii în literatura de 

specialitate cu referinţă la diagnosticul prin puncţie-biopsie a ficatului în hidatidoza chistică 

hepatică ne-au permis să abordăm în cadrul  studiului aplicat în ultimii ani acest subiect de studiu 

la  diagnosticul in vivo al particularităţilor morfofuncţionale ale ficatului. 

   

Scopul lucrării  vizează de aprecierea particularităţilor morfopatologice ale parenchimului 

hepatic în hidatidoza hepatică prin puncţie-biopsie intraoperatorie a ficatului întru optimizarea 

diagnosticului in vivo, reducerea riscului perforaţiei chistului hidatic şi preîntâmpinarea 

complicaţiilor postbiopsice. 

  



 

 
175 

Material şi metode  
Caracteristica lotului de studiu. În realizarea scopului trasat  lotul de studiu a inclus 21 

pacienţi în vârstă de 3-17 ani cu hidatidoză hepatică stabilită prin metode imagistice 

contemporane şi rezolvată prin tratament medico-chirurgical.  

Caracteristica metodologiei diagnosticului instrumental –morfologic intraoperator. 
Metoda elaborată de investigaţie in vivo a ficatului prin puncţie-biopsie intraoperatorie, este o 

metodă de puncţie-biopsie deschisă pe un ficat vizualizat. Avantajul metodei constă  în 

efectuarea accesibilă a diagnosticului prin puncţie-biopsie a ficatului în diferite segmente 

topografice ce a permis investigaţia stuctural-funcţională a ficatului la diferite distanţe de la 

chistul hidatic în lobul parazitat şi lobul controlateral cu prelevarea bioptatului hepatic de 

informativitate optimă (cu lungimea de 1,5-2,0 cm şi diametrul de 1,5 mm) prin aplicarea 

dispozitivului semiautomat Bard Magnum Biopsy Sistem pe suprafeţele diferitelor segmente 

topografice vizualizate ale ficatului. În utilizarea metodei prin puncţie - biopsie s-a ţinut cont de 

criteriile anatomotopografuce (fig.1a,b)  relevate în literatura de ultima oră ale divizării ficatului 

în segmente şi particularităţile sistemului circulator sangvin venos, arterial şi ductobiliar  [4], ce 

pot fi deviate de la norma anatomică  în cadrul chistului hidatic. În estimarea particularităţilor 

morfopatologice s-a ţinut cont de unităţile morfofuncţionale histologice ale ficatului, structura 

lobului clasic (fig.1c) şi coperarea celulară intrahepatică [10, 20]. 

Metodologia segvenţială de realizare. Realizarea metodei elaborate se efectuează în 

următoarea consecutivitate:  prin laparotomia pacientului pregătit pentru echinococectomie în 

câmpul de operaţie se efectuează inspecţia aspectului macroanatomic a ficatului prin revizie şi 

control vizual, se concretizează localizarea şi dimensiunile chistului hidatic hepatic şi se 

apreciază segmentele topografice oportune din care urmează a fi prelevat bioptatul prin puncţie-

biopsie până la efectuarea echinococectomiei sau a aplicării remediilor scolicide. După estimarea 

macroscopică a segmentelor topografice a lobului parazitat şi controlateral în coraport cu 

macroanatomia acestora se aplică dispozitivul semiautomat Bard Magnum Biopsy Sistem cu 

nivelul gradaţiei standarde de punctare de 1,5-2,0 cm, ce corespunde adâncimii de prelevare a 

materialului, după care se efectuează puncţia prin punere în funcţie a dispozitivului.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Aspectul macromicroanatomic de ansamblu al componentului structural 

hepatic 

A) Dispozituvul venos a venei porte după В.М. Лупырь (1988) şi J.P. Chevrel (1994); B) 

Sistemele vasculoductale hepatice după I. Catereniuc (2010); C) Unitate morfofuncţională – 

lobulul normal hepatic; D) bioptat-test hepatic prin puncţie-biopsie. 
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Ca rezultat a metodei utilizate s-au obţinut 1-2-3 bioptate cu particularităţi macroanatomice 

şi microanatomice integre, histologic fiind morfostructural optim informative (fig.1). Bioptatul 

prelevat se amplasează pe hârtie de filtru şi se fixează în formol neutru de 4% sau formol 

tamponat (pH 7,2-7,4) timp de 19-22 ore pentru reacţia imunohistochimică etc. 

Metodologia explorărilor morfopatologice. Materialul prelevat s-a studiat prin utilizarea 

tehnicilor curente de histopatologie şi imunohistochimie. După fixarea iniţială bioptatele tisulare 

obţinute au fost tratate conform protocolului standard pentru investigaţiile histopatologice: 

deshidratare/degresare, includerea în parafină, secţionarea în serie a testelor la microtom, 

deparafinarea secţiunilor, colorarea. La etapa de coloraţie au fost utilizate metoda uzuală 

(hematoxilină-eozină,) şi metode speciale (picrofuxină după van Gieson, Sudan III, coloraţia 

după Masson). Studiile imunohistochimice s-au realizat prin tehnicile de imunohistochime (IHC) 

bazată pe metoda indirectă tisulară. Panelul de anticorpi a inclus: CD3 (marcher pan-T), CD4 

(marker pentru limfocitele T4 helper), CD8 (marker pentru limfocitele T8-citotoxice), CD20 

(marker pan-B), CD34 (marker pentru celulele endoteliale), estimarea macrofagelor, utilizându-

se sistemul de vizualizare LSAB2. 

 

Rezultate  

Ca rezultat metoda de diagnostic prin puncţie-biopsie deschisă a fost implementată în 

secţia de chirurgie toraco-abdomenală şi anatomie patologică a IMSP ICŞDOSMşiC. Prin 

metoda aplicată s-a permis o cunoaştere mai largă a  caracterului lezional al componentului 

morfo-structural şi funcţional hepatic în cadrul hidatidozei hepatice ce a deschis perspective în 

stabilirea  corelaţiilor etiopatogenetice dintre  caracterul morfologic al metacitodului, activitatea 

lui vitală şi expresia lezională  în parenchimul hepatic şi a reflecţiunilor clinice în determinarea 

conduitei terapeutice optime postoperatorii întru restabilirea funcţiilor morfostructurale ale 

organului în cauză. Cooptarea rezultatelor clinico-imagistice şi topografice cu rezultatele 

macroscopice şi a investigaţiilor histopatologice efectuate la diferită distanţă de la chist 

facilitează o  bună experienţă clinico-diagnostică în identificarea  pe larg a afecţiunii hidatice şi 

optimizării unui diagnostic clinico-funcţional cert. 

În baza acestor comentarii asupra metodei utilizate aducem ca exemplu rezultatele  obţinute  

a diagnosticului clinico-morfologic testat în hidatidoza hepatică ce confirmă metoda expusă ca o 

metodă instrumental-morfologică de diagnostic optimal in vivo al particularităţilor 

morfofuncţionale hepatice în evoluţia hidatidozei chistice la copil. 

 

Exemplul 1. Pacientul I.,14 ani, a fost internat în secţia chirurgie toraco-abdominală a 

IMSP ICŞDOSMşiC cu diagnosticul: Echinococoză. Chist hidatic hepatic solitar de dimensiuni 

majore – 9,3 cm, localizat în lobul drept hepatic, segmentele VI - VII (conform datelor 

preoperatorii de USG). După laparotomie s-a efectuat revizia vizuală intraoperatorie a ficatului 

cu concretizarea corespunderii localizării şi aprecierii dimensionale a chistului hidatic în 

conformitate cu macroanatomia ficatului  ce avea o gamă coloră obişnuită şi s-au precizat 

segmentele oportune pentru biopsie în lobul parazitat şi controlateral. După aprecierea zonelor de 

investigaţie s-a aplicat  Bard Magnum Biopsy Sistem cu nivelul gradaţiei de  1,5 cm pe suprafaţa 

ficatului în zona segmentului III al lobului stâng controlateral şi s-a efectuat biopsia. După 

reîncărcare şi instalarea gradaţiei de 2,0 cm, dispozitivul semiautomat Bard Magnum Biopsy 

Sistem s-a aplicat în lobul parazitat în zona corespunzătoare topografic segmentului V şi s-a 

efectuat bopsia  în limita distanţei de 3,5 cm de la chist.   

Bioptatele obţinute imediat s-au amplasat pe hârtie de filtru şi s-au deplasat în soluţiile 

fixatorii preconizate, după ce s-au supus tehnologiei de procesare chimică conform standardelor 

de investigaţie histopatologică şi imunohistochimică cu confecţionarea pieselor histologice şi 

examinarea la microscopia în lumină (ML). În cadrul echinococectomiei, chistul a manifestat 

particularităţi biologice viabile în activitate de remultiplicare (fig. 2a) cu fluid transparent şi 

prezenţa nisipului hidatic prezentat prin capsule proligere şi protoscolicşi (fig. 2a-1).  
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Fig. 2. Aspectul macromicroscopic de ansamblu al bioptatului în puncţie-biopsie. 

Macropreparat nativ (A);  histopreparate (B, C, D). Coloraţie: Hematoxilină-eozină. 

 

Ca rezultat a puncţiei biopsie, s-au constatat date informative asupra modificărilor 

componentelor structurale hepatice şi morfofuncţionale hepatocelulare la distanţă de chist. În 

zona investigată în limita distanţei de 3,5 cm, s-a constatat prezenţa proceselor inflamatorii, 

manifestate prin colangită şi pericolangită infiltrativ-productivă, zone de fibrilogeneză cu 

implicaţii a tractelor portale şi parenchimului periportal substituirea parenchimului hepatocelular 

în divers raport. Insuliţe de parenchim hepatocelular cu hipertrofie a hepatocitelor (fig. 2b) 

Fregvent fiind prioritar implicat sistemul biliar excretor prin proliferarea focară a colangionilor 

în zonele centrolobulare secondate cu procese de fibrilogeneză  a apilarelor sinusoidale (fig. 2c). 

Componentul hepatocelular paralel cu modificărole distrofice relevau prezenţa hepatocitelor 

binucleate. În segmentul III de asemenea sau constatat procese distrofice hepatocelulare cu 

prezenţa unor microgranuloame centrolobulare constituite din limfocite, macrofage şi 

granulocite solitare (fig. 2d). 

Exemplul 2. Pacientul D., 8 ani, a fost internat în secţia chirurgie toraco-abdominală cu 

diagnosticul: Hidatidoză hepatică. Chist hidatic hepatic multiplu (2 chisturi) în lobul drept, de 

dimensiuni mici (4,8 cm), în segmentul V şi dimensiuni medii (6,8 cm), în  segmentul VII 

(conform datelor preoperatorii de USG). După laparotomie s-a efectuat revizia vizuală 

intraoperatorie a ficatului, concretizarea corespunderii localizării şi aprecierea dimensională a 

chistului hidatic în conformitate cu macroanatomia ficatului. S-a constatat o stază neuniformă în 

focar, cu nuanţă cianotică uşoară sau moderată focar-dispersă, inclusiv şi în aria lobului 

controlateral, s-au precizat segmentele oportune pentru biopsie în lobul parazitat şi controlateral. 

După aprecierea zonelor de investigaţie în consecutivitate s-a aplicat  Bard Magnum Biopsy 

Sistem cu nivelul gradaţiei de 2,0 cm în lobul controlateral, în zona corespunzătoare  segmentului   

II şi s-a efectuat biopsia. După reîncărcarea şi instalarea gradaţiei de 1,5 cm pe suprafaţa 

ficatului, în zona segmentului VI şi IV a lobului parazitat şi s-a efectuat biopsia în limita 

distanţelor de 4,5 şi 7,3 cm  de la fiecare chist. Bioptatele obţinute imediat s-au amplasat pe 

hârtie de filtru şi s-au deplasat în soluţiile fixatorii preconizate, după care  s-au supus tehnologiei 

de procesare chimică conform metodelor preconizate (histopatologice şi imunohistochimice) cu 

confecţionarea pieselor histologice şi examinarea lor prin microscopie în lumină (ML).  În cadrul 

echinococectomiei, chisturile  au manifestat particularităţi biologice de viabilitate  cu activitate 

de remultiplicare mai exprimată în chistul major, prezenţa fluidului  transparent cu nisip hidatic 

în segmentul V şi vezicule fiice 0,5-1,1 cm în fluidul chistului mediu în segmentul VII.   
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În cadrul explorărilor histologice la limita distanţei de 6,5 cm, leziunile constatate aveau un 

caracter realizat în mozaic, în  paralel cu modificările  similare prezente în figura 2, s-a constatat 

prezenţa infiltraţiei polimorfocelulare focar-disperse în aspect liniar sau nodular (fig. 3b) cu 

intensitate corespunzătoare infiltraţiei din traiectele porte şi periporte. În bioptatele din zonele 

adiacente chistului mediu, care a remarcat retrospectiv o fertilitate mai agresivă în cadrul 

infiltratelor, s-a depistat şi un component eozinofil în traiectele porte, inclusiv la distanţa de 8,3 

cm (fig. 3c) fiind solitare sau în grupuri mici în lumenul sinusoidal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Aspectul macromicroscopic de ansamblu al bioptatului în puncţie - biopsie. 

Macropreparat nativ – (A);  histopreparate  (B, C, D). Coloraţie: Hematoxilină –eozină. 

 

Ţinem să menţionăm că în cazul dat de hidatidoză multiplă  de asemenea s-au constatat 

modificări şi în bioptatul din zonele segmentului II din lobul controlateral, adiacent cu hotarul 

segmentului I, fiind prezentate prin procese infiltrativ-proliferative (fig. 3d). Componentul 

hepatocelular uneori manifesta distrofie lipidică dispersă.  În majoritatea cazurilor investigate se 

constata impregnarea cu bilă a citoplasmei hepatocitelor (fig. 3d-1).   

Explorările histochimice prin utilizarea metodei van Gieson şi Masson au evidenţiat în 

paralel cu manifestările inflamatorii procese concomitente fibroziv-ciatriciale  sau în punţi  

fibroase, ele  fiind mai exprimate în parenchimul segmentului afectat, uneori prezente şi în 

zonele de frontieră dinte segmente. Haotic sau dispers, în aceste zone s-au constatat procese 

sclerozive cu implicaţii ale reţelei sinusoide (fig. 4a) cu obliterare completă, segmentară 

secondată de dilatarea adiacentă difuză sau în focar a capilarelor sinusoide.  

 Investigaţiile imunohistochimice au oferit posibilităţi optime în efectuarea unei analize 

structurale, topografice şi fenotipice, care se utilizau în stabilirea modificărilor celulare ale 

componentelor morfostructurale ale ficatului. În bioptatele din parenchimul hepatic aflat la 

distanţă, lobulii hepatici conţineau un endoteliu sinusoidal continuu, neîntrerupt, atât în ariile 

periportale, cât şi în cele centrolobulare (fig. 4a). Endoteliul menţinea structura sa  nedefectată în 

majoritatea cazurilor, inclusiv în aproprierea spaţiilor portale şi în prezentă infiltraţiei limfocitare 

abundente. Deseori, endoteliul sinusoidal a fost ceva mai fin şi s-a colorat mai puţin intens în 

ariile centrolobulare, în contrast cu ariile periportale. Am considerat că deosebit de important 

este studiul celulelor sistemului imun: limfocitelor B şi T. Limfocitele B vizualizate cu anticorpi 

CD 20 au fost abundente în unele spaţii portale din parenchimul hepatic cu semne de hepatită 

cronică (fig. 4.c-1). În spaţiile portale cu infiltrat inflamatoriu raportul dintre populaţia 

limfocitară CD20 – pozitivă şi limfocitele nemarcate (limfocitele T) a variat de la caz la caz şi a 
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constituit 1/2, 1/1, 2/1.  Limfocitele T CD3 – pozitive, precum şi limfocitele B, au fost abundente 

în spaţiile portale cu infiltraţie inflamatorie, fiind dispuse atât ca celule izolate, cât şi în grupuri 

(fig. 4c). În majoritatea cazurilor, grupele portale de limfocite T CD3 – pozitive au fost mai puţin 

dense şi au avut dimensiuni mai mici  comparativ cu grupele de limfocite B. De menţionat că 

limfocitele CD3-pozitive frecvent se aflau în profunzimea lobulului hepatic, aflându-se în strâns 

contact cu hepatocitele. În unele cazuri hepatocite sau grupuri hepatocitare periportale, izolate de 

infiltratul inflamator erau înconjurate de limfocite CD3-pozitive. În contrast acestea nu au fost 

depistate în contact strâns cu epiteliul canaliculilor biliari. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4. Aspect microscopic de ansamblu al componentelor structural-celulare 

reflectate în explorările histochimice şi imunohistochimice. A) Coloraţia Masson;  B) 

Expresia imunohistochimică a CD34 de endoteliu; C) Limfocite B CD20 şi CD3-pozitive de 

limfocite T într-un spaţiu portal. D) Celule Kupffer, marcate cu anticorpi pentru macrofage, între 

hepatocite dispersate. 

 

Prin reacţia imunohistochimică pentru macrofage s-a constatat reducerea numărului de 

celule Kupffer în parenchimul hepatic învecinat cu infiltratul inflamator (fig. 4d). Raportul 

numeric „celulă Kupffer/hepatocit‖ a variat de la 1/10 până la 1/40, prima proporţie fiind 

caracteristică ţesutului hepatic puţin alterat cu prezenţa interhepatocitară a celulelor endoteliale 

sinusoidale. 

Răspunsul inflamator manifestat prin infiltratele limfocitare în componentele structurale  şi 

distribuţia populaţiei celulare de origine limfocitară a relevat o reactivitate marcantă în zonele  

lezate,   ca rezultat al activităţii agresive a parazitului în procesul de remultiplicare. Reacţia 

imună ce caracterizează ansamblul leziunilor, în mare majoritate, este de tip limfocitar prioritar 

de originea limfocitelor T, asociate cu limfocite de tip umoral,  confirmate prin atestarea în focar 

a limfocitelor B.  

Utilizarea electronomicroscopiei transmisibile (ME) în studierea unor bioptate prelevate 

din zonele distanţate de chist, inclusiv la 10-15 cm  de la chist şi din lobii controlaterali a permis 

o mai bună cunoaştere a devierilor ultrastructurilor ficatului şi modificărilor  patologice 

neaccesibile microscopiei optice si conturarea diferitelor entităţi morfofuncţionale la distanţă de 

chistul hidatic în hidatidoza hepatică. Electronomicroscopic, la distanţă de chist, hepatocitele 

aveau arhitectonica normală şi nu manifestau modificări ultrastructurale semnificative, 

decelându-se numai un număr sporit de incluziuni lipidice şi lipofuscinice. Modificări 

ultrastructurale vădite întotdeauna sunt prezente  la hepatocitele izolate, prezente în infiltratul 
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inflamator, manifestându-se prin pierderea de către hepatocite  a polarităţii sinusoido-biliare şi a 

joncţiunilor intercelulare specializate prin apariţia hepatocitelor cu semne de apoptoză (fig. 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig. 5. Aspecte ultrastructurale ale componentului celular hepatic.  A) Limfocit situat 

între hepatocite situate în vecinătatea infiltratului inflamator. X 12000; B) Incluziune lipidică în 

citoplasma hepatocitului situat la o distanţă de 5 cm. X 23000; Hepatocite cu granule de 

lipofuscină în citoplasmă din parenchimul hepatic la o distanţă semnificativă (câţiva centimetri) 

de la chist. X 19000; Celulă Pit (limfocit mare granulat) în peretele sinusoidal. X 22000. 

 

Metoda prin puncţie-piobsie a ficatului este o  metodă miniinvazivă, informativă în 

aprecierea particularităţilor morfo-funcţionale ale ficatului la distanţă de chist, ceea ce permite  

de a determina şi analiza caracterul leziunilor in vivi caracterul, intensitatea şi activitatea 

proceselor patologice în hidatidoza  hepatică. 

Natura, intensitatea şi răspândirea leziunilor histologice  a componentelor morfofuncţionale 

ale ficatului în hidatidoza hepatică conform rezultatelor obţinute în cadrul implementării metodei 

prin puncţie-biopsie a relevat  o varietate  a leziunilor independentă de activitatea vitală şi  

agresivitatea de remultiplicare a metacistodului. 

  Discuţii. Metodele  cunoscute de apreciere a particularităţilor morfofuncţionale ale ficatului aşa 

ca puncţia-biopsie transcutană - „metodă oarbă ”, şi cea prin rezecţie cuneiformă marginală  

utilizată intraoperatoriu ce constă în rezecţionarea cuneiformă a marginii hepatice au un şir de 

dezavantaje în hidatidoza hepatică, inclusiv în efectuarea diagnosticului la distanţă de chist. 

Dezavantajul puncţiei-biopsie transcutane constă în imposibilitatea aplicării acesteia în 

hidatidoza hepatică din cauza riscului perforării chistului hidatic, hemoragiei intraabdominale, 

şocului pleural, lezării organelor învecinate, infectării cavităţilor pleurale şi abdominală, stresului 

psihoemoţional al pacientului [19, 22], precum şi obţinerea unui material neinformativ ce nu 

conţine ţesut hepatic sau acesta este în cantităţi infime.  

Referitor la dezavantajul metodei prin rezecţie cuneiformă marginală acesta constă în 

informativitatea redusă datorată predominării ţesutului fibros-hialinizant în aria capsulei chistului 

şi în parenchimul zonei periferice circumscrise între chist şi capsula Glison,  prezenţei ţesutului 

fibros în arhitectonica normală a zonei marginale [13], reflectării modificărilor tisulare numai la 

nivelul marginii ficatului ce nu oferă informaţii despre particularităţile parenchimului hepatic la 

diverse distanţe, în special în chistul hidatic localizat în profunzime. De asemenea, uneori, 

această metodă condiţionează estimarea eronată a modificărilor tisulare, datorate proceselor 

reactive ale organului în cadrul echinococectomiei,  precum şi traumatismul ţesutului hepatic cu 

un risc înalt al hemoragiei intraabdominale şi al inflamaţiei plăgii postbiopsice a organului în 

cauză. 
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Avantajul metodei elaborate de noi constă în sporirea accesibilităţii diagnosticului prin 

puncţie –biopsie deschisă a particularităţilor morfofuncţionale ale parenchimului hepatic la 

diverse distanţe de la chistul parazitar în lobul gazdă şi cel controlateral prin stabilirea cu 

siguranţă a zonei de realizare, caracterului, intensităţii şi activităţii proceselor patologice până la 

echinococectomie şi aplicarea remediului scolicid, excluderea traumatismului suplimentar a 

organului în cauză ce are rol decisiv în administrarea unei terapii şi conduite postoperatorii 

adecvate. 

Astfel, utilizarea metodei prin puncţie-biopsie deschisă s-au obţinut bioptate tisulare din 

diferite segmente topografice ale ficatului fiind apreciate, definite, graţie aplicării metodelor de 

investigaţie morfologică ca cele histochimice, imunohistochimice şi electronomicroscopiei  ceea 

ce a contribuit la un diagnostic veridic şi informativ al modificărilor tisulare hepatice la distanţă 

de la chist, stabilirea zonelor de realizare  şi activităţii  proceselor patologice. 

 

Concluzii  

1. Metoda  de diagnostic prin puncţie-biopsie deschisă a ficatului  în hidatidoza hepatică este o 

metodă instrumental-morfologică intraoperatorie miniinvazivă şi oportună de diagnostic in 

vivo a particularităţilor morfofuncţionale ale parenchimului hepatic în lobul afectat şi la 

distanţă de la chistul hidatic, metoda se înscrie în ansamblul metodelor de investigarea a 

ficatului. 

2. Utilizarea metodei în procesul clinico-diagnostic deschide perspective în stabilirea  

corelaţiilor etiopatogenetice dintre caracterul morfologic al metacitodului, activitatea vitală a 

acestuia, expresia lezională în parenchimul hepatic şi a reflecţiunilor clinice ce induce la o 

conduită terapeutică optimă postoperatorie întru restabilirea  capacităţii morfofuncţionale a 

ficatului. 

3. Implementarea diagnosticului morfopatologic in vivo prin puncţie-biopsie intraoperatorie în 

hidatidoza hepatică contribuie cu certitudine la precizarea diagnosticului, studierea unor 

mecanisme ale proceselor patologice intrahepatice, caracterul şi interacţiunile populaţiei 

celulare, vascularizaţia, precum şi activitatea proceselor proliferative şi compensator - 

regenerative.  

4. Cooptarea rezultatelor clinico-imagistice şi topografice cu rezultatele macroscopice şi a 

investigaţiilor histopatologice efectuate la diferită distanţă de la chist facilitează o bună 

experienţă clinico-diagnostică în identificarea  pe larg a afecţiunii hidatice şi optimizarea unui 

diagnostic clinico-funcţional cert. 

5. Rezultatele obţinute prin metoda elaborată de noi sunt argumente certe în abordările ulterioare 

ale investigaţiilor în cadrul procesului curativ-diagnostic ce fovoriază la optimizarea şi 

modernizarea procesului de diagnostic şi tratament complex în cazurile de hidatidoză 

hepatică.  
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