medical. In ce priveste repartizarea dupa sex, similar
altor autori, am observat o prevalenta a barbatilor,
cu un raport barbati/femei de 5/1 2, 3].

in ceea ce priveste afectiunile comorbide, bol-
navii au prezentat patologii cu repercusiuni vasculare
(hipertensiune arteriala — 5, diabet zaharat - 3, ictus -
1), deci maladii ce pot conduce spre microangiopatii.
Astfel, ipoteza expusa in studiul Hakala T. si coaut.
Microangiopathy in acute acalculous cholecystitis
[2] asupra rolului predispozant al microangiopatiei
in evolutia CAA si-a gasit oglindire si in cercetarea
noastra.

Avand drept obiectiv analiza caracteristicilor
clinico-evolutive ale CAA, ne-am axat in special
asupra tabloului clinic la bolnavii din loturile de
studiu. Motivul acestei ,atentii” a fost determinat
de rationalmentul ca in cazul factorilor traditionali
recunoscuti ai CAA (stare criticd, traumatism, arsuri,
perioada postoperatorie dupa interventii laborioase
pe TGl etc.), tabloul clinic,chirurgical”vafi sters, adu-
cand pe prim-plan manifestarile clinice ale acestor
patologii ce cauzeaza CAA, si doar secundar se vor
exterioriza semnele si simptomele colecistitei acute
propriu-zise. In acest sens am beneficiat de faptul ca
niciun bolnav nu a prezentat starile sus-numite.

Analiza semiologiei la bolnavii inclusi in studiu
ne-a surprins intr-un fel prin anumite elemente
specifice la bolnavii lotului CAA. Astfel, localizare
stricta a durerilor in hipocondrul drept au prezentat
doar 41,7% din bolnavi, in marea majoritate tabloul
clinic fiind variabil si ingloband simptomatologia
sindromului dispeptic de tip biliar (disconfort post-
prandial, dureri epigastrale surde sau colicative,
greturi, voma).

Constatarea data poate indica asupra rolului
tulburdrilor motorii gastroduodenale cu elemente
de duodenostaza in calitate de factor predispozant
evolutiei CAA. Drept dovada in sprijinul acestei
afirmatii aducem analiza protocoalelor cercetarilor
endoscopice preoperatorii, fiind mentionat reflux
biliar gastroduodenal in 9 (75%) cazuri, in 50% cazuri
atestandu-se tulburari ale motilitatii duodenale, cu
prezenta undelor antiperistaltice.

Concluzii

Sumarizand datele obtinute, putem constata
ca opiniile traditionale referitoare la CAA sunt dis-
cutabile. Se pare ca incidenta CAA este in crestere,
bazandu-ne pe datele literaturii de specialitate pu-
blicate, fiind concomitent cunoscutd evolutia CAA
in absenta factorilor predispozanti traditionali [1, 4].
Fie ca acest lucru reprezinta o consecinta a tacticii
chirurgicale mai agresive, odata cu implementarea
colecistectomiei laparoscopice, fie reprezinta o
schimbare a epidemiologiei bolii de la pacientii cu
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stari critice spre subiectii relativ sanatosi. Oricum, la
ora actuald intrebarea ramane deschisa.

Cu toate ca patogeneza CAA lamoment nu este
elucidatd, studiul nostru confirma rolul potential al
microangiopatiei in dezvoltaea inflamatiei noncalcu-
loase a vezicii biliare. Un alt aspect etiopatogenetic im-
portant sunt perturbarile motilitatii gastroduodenale,
cu elemente de duodenostaza. Deci, putem presupu-
ne ca dereglarea pasajului biliar cu biliostaza induce
modificarea componentei biochimice a bilei, care, pe
fundal de ischemie microangiopaticd, contribuie la
inflamatia peretelui vezicii biliare si la evolutia CAA.
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Summary

Early postoperative complications of liver echinococcosis
and methods of their correction

Despite advances in liver surgery, the percentage of post-
operative complications remains high. This is due to late
referral for medical care already in the stage of complica-
tions, and a number of diagnostic and tactical mistakes
made in the course of treatment. Of the 238 patients with




liver echinococcosis operated in the clinic from 1996 to
2016 the most frequently identified types of complications
in the early postoperative period were: the formation of bile
and external bile-festering fistula— 21 (8.8%), suppuration
of residual fibrous cavity — 8 (3.4%), acute liver-kidney
failure— 12 (5%), and bleeding and bile efflux from the liver
stump — 7 (2.9%). Cysto-biliary communication, sparing
resection of the fibrous capsule and inadequate drainage in
the postoperative period were the reason for the formation
of biliary fistula and suppuration of fibrous residual cavity.
Patients in the age category of 70-80 years with complicated
giant cysts are predisposed for the development of acute
liver failure in the postoperative period.

Keywords: echinococcosis, liver, surgery, complications

Pezome

Pannue nocieonepayuonnbsle 0CJ10HCHEeHUA IXUHOKOKKO3a
neueHu u Memoovl ux KoppeKkuuu

Hecmomps na ycnexu 6 xupypeuu neyexu, npoyeHm
NOCIEONEePaYUOHHBIX OCLONCHEHULL OCMAEMCS BbICOKUM. MO
06ycrosieno, Kaxk no30Hell oopauiaemocmypio RAYUeHMmos,
6 CIMaouu OCJLOMHCHEeHU, MAK U PLOOM OUASHOCMUYECKUX U
MAKMULECKUX OUUOOK, OONYUEHHbIX 8 NPOYeCcce JIeUeHUs.
bonvHbix. U3 238 00n6HBIX C IXUHOKOKKO30M NeyeHl,
onepupoganuvix 8 kaunuke ¢ 1996 no 2016 ze., 6 pannem
NOCIEeONepayUuOHHOM NEPUOOE HAUDOTIeE YACMO BbISGISLIUCH
cneoyroujue Uobl OCLONCHEHUIL: (POPMUPOBAHUE HAPYICHBIX
HCENUHBIX U dHCENUHO-2HOUHbIX ceuwen — 21 (8,8%);
HaeHoeHue ocmamoynou puoposnou nonocmu — 8 (3,4%);
ocmpask NeuéHOUHO-NOYeYHAsl HedOCMamoyHocmey — 12
(5%); kposomeuenue u sncénueucmeuenue u3 Kyabmu
neuenu — 7 (2,9%). Ilpuuunoii popmuposanus dHcénunvix
ceuujell U HaZHOeHUs: OCMAmMoYHOU UOPO3HOU NOIOCMU
AGNANOCH HALUHUE YUCO-OULUAPHBIX COOOUeHUl,
IKOHOMHASL pe3eKyusi PuOPO3HOLL KANCyivl U HeadeK8amHoe
Openuposanue 8 nocireonepayuonnom nepuode. K
pa3eumul0 0Cmpou neyénoyHou HedoCmamouyHOCmu
6 NOCLeonepayuoHHoOM nepuooe nPeopacnoiloNcetvl
nayuenmul 8 8o3pacmuoil kamezopuu 70-80 nem c
2ULAHMCKUMU OCTONCHEHHLIMU KUCTHAMU.

Knroueewvie cnosa: IXUHOKOKKO3, ne4eHb, onepayusi,
OCJIOCHEHUA

Introducere

Echinococoza este o patologie endemica
pentru Republica Moldova. Nivelul morbiditatii in
diferite regiuni oscileaza de la 3,4 panala 9,7 la 100
mii de populatie si, cu regret, nu are tendinta spre
scadere [2].

Primele stadii ale maladiei sunt asimptomatice,
fapt ce duce la adresarea tardiva la medic. Mai mult
de 50% din pacienti sunt spitalizati cu forme com-
plicate ale maladiei [1, 3]. In aceste conditii, creste
brusc riscul interventiei chirurgicale, se inrautatesc
rezultatele postoperatorii, ducand la complicatii si in-
terventii chirurgicale reconstructive repetate [4, 5].

in complexul factorilor care amelioreaza rezul-
tatele tratamentului chirurgical al leziunilor de focar
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ale ficatului, de rand cu perfectionarea tehnicii si a
tacticii operatorii, un rol important il are conduita
adecvata a pacientilor in toate etapele perioadei
postoperatorii, luand in consideratie riscul dezvolta-
rii modificarilor patomorfologice specifice [6, 71.

Scopul studiului este depistarea particularita-
tilor patogeniei complicatiilor perioadei postopera-
torii timpurii la pacientii cu echinococoza ficatului
si elaborarea mdsurilor care ar permite ameliorarea
rezultatelor tratamentului chirurgical.

Material si metode

Studiul dat s-a bazat pe rezultatele examinarii
si tratamentului a 238 de bolnavi cu echinococoza
hepaticd, care au fost tratati in clinica din 1996 pana
in 2016, cu varsta de la 15 panala 75 de ani. Monito-
ringul de diagnostic a inclus testele clinice de labo-
rator, testele imunologice, USG, metode radiologice
si radiologice cu contrast, TC, MRT.

Dimensiunile chisturilor hidatice variau de la 6
pana la 30 cm in diametru. Chisturi solitare au fost
depistate la 172 (72,1%) pacienti, chisturi multiple -
la 64 (27,9%). Chisturi solitare gigante au fost la 23
(9,6%) pacienti. Chisturile hidatice se aflau in diferite
stadii de dezvoltare: chisturi necomplicate —la 112
(47,2%) pacienti, chisturi supurate — la 99 (41,8%),
chisturi calcinate —1a 27 (11%). Alegerea interventiei
chirurgicale se determina individual, luand in con-
sideratie starea bolnavului, prezenta complicatiilor,
patologiei concomitente si varstei.

Exista parerea cainlaturarearadicala a capsulei
fibroase este o rezerva importantd pentru micsorarea
frecventei recidivelor adevdrate ale echinococozei
hepatice, dar lasarea capsulei e posibila numai daca
ea este situata prea aproape de vasele mari si cdile
biliare. Rezectiile extensive suntinsa adesea insotite
de complicatii simortalitatea depdseste mortalitatea
la alte tipuri de operatii.

Noi am efectuat urmatoarele interventii chi-
rurgicale:

1. Echinococectomia deschisa cu rezectia parti-
ala a capsulei fibroase a fost efectuata la 168 (70,6%)
pacienti, la 34 pacienti (20,2%) operatia a fost finalizata
cu omentoplastie combinata cu compozitii adezive.
In restul cazurilor, operatia s-a finalizat cu drenarea
cavitatii reziduale si a spatiului subhepatic.

2. Perichistectomia a fost efectuata la 48
(20,2%) pacienti.

3. Rezectia atipica a ficatului impreuna cu chis-
tul hidatic a fost efectuata la 15 (6,3%) pacienti.

4. Echinococectomia laparoscopica - 7 (2,9)
pacienti.

Ponderea complicatiilor postoperatorii timpu-
rii: 1. Formarea fistulelor biliare externe si fistulelor
biliopurulente — 21 (8,8%). 2. Supurarea cavitatii
fibroase reziduale - 8 (3,45). 3. Hemoragia din bontul




ficatului - 5 (2,1%). 4. Peritonita biliara - 2 (0,8%). 5.
Insuficienta hepatica si renala - 12 (5%).

Mortalitatea postoperatorie a fost de 5 (2,1%)
cazuri.

Cel mai mare grup a constat din pacienti cu
fistule externe. Comunicatiile chistico-biliare au
fost depistate la 42 (18%) din toti pacientii operati.
Datoritd faptului ca dupa inlaturarea continutului
chistic scade presiunea intrachisticd, timp de 20-30
de minute, si uneori chiar peste 24 de ore se deschid
fistule biliare mici, care nu se vad in timpul operatiei,
in toate cazurile a fost efectuatad revizia minutioasa
a cavitatii reziduale. Pentru aceasta, dupd evacuarea
continutului chistic si prelucrarea cavitatii reziduale,
ea a fost tamponata cu o mesa din tifon, pana se
efectuau urmatoarele etape ale operatiei. in locu-
rile unde mesa se imbiba cu bila, se controlau si se
suturau caile biliare cu aplicarea atei atraumatice.
La 2 pacienti, cand in lumenul chistului hidatic se
deschidea un duct biliar segmentar mare cu eli-
minare abundenta a bilei, dupa suturarea lui a fost
aplicata o microcolecistostoma de decompresie, care
s-a inlaturat peste 2 saptamani, fapt ce a ameliorat
perioada postoperatorie.

Biliragia se dezvolta, de obicei, la a 2-7-a zi dupa
operatie la pacientii cu forme complicate de echino-
cocoza, cu peretii fibrosi,carcase”dupa echinococec-
tomii deschise cu perichistectomie partiala. Volumul
bilei eliberate varia intre 30 si 500 ml timp de o zi.

Cand volumul bilei nu depdsea 200 mlin zi, noi
am obtinut rezultate bune prin metode conservatoa-
re, care includeau terapia generala si locala. Pacienti-
lor li s-au prescris spasmolitice, preparate reologice,
solutie de magnezie sulfuricd per os. Local, cavitatea
reziduala a fost spalata cu antibiotice, antiseptice si
enzime proteolitice. Odata cu reducerea cantitatii
bilei eliberate din fistula, cu urmarirea obliteratiei, a
fost efectuata fistulografia, s-au introdus preparate
sclerozante.

Daca, in ciuda masurilor conservatoare, fistulele
biliare n-au avut tendinta de inchidere, se aplica pa-
pilosfincterotomia endoscopica dozata, care a fost
efectuatd la 7 (33,3%) pacienti, nu mai devreme de
10-14 zile dupa operatie, ceea ce a permis micsora-
rea scurgerii bilei intr-un timp scurt. In grupul dat
reinterventii chirurgicale n-au fost necesare.

Supurarea cavitatii fibroase reziduale a avut loc
la 8 (3,4%) pacienti cu echinococoza hepatica supu-
ratd, care a fost cauzata de drenarea neadecvatd a
cavitatii reziduale, de acumularea si supurarea exsu-
datului. Pacientii din grupul dat au primit tratament
antitoxic si antibacterian, asanarea prin dren a cavita-
tii reziduale, administrarea antibioticelor si enzimelor
proteolitice. La 4 pacienti s-a efectuat irigarea de
curgere-aspiratie a cavitatii fibroase, evitand astfel

CHIRURGIE

129

interventia operatorie repetata. in 3 cazuri, problema
a fost rezolvata prin punctia si asanarea minim inva-
ziva a cavitatii sub controlul USG. Doi pacienti au fost
operati repetat. Necesitatea interventiilor chirurgicale
repetate reconstructive a aparut ca urmare a diferitor
erori de diagnostic, tactice si tehnice. Operatiile re-
petate includeau excizia maxima a capsulei reziduale
fibroase, cu drenarea adecvata. Cazuri mortale in
grupul dat n-au fost inregistrate.

Un grup de pacienti cu mortalitatea cea mai
mare a inclus 12 (5%) persoane cu insuficienta he-
patico-renald, apdruta in perioada postoperatorie
la cei cu chisturi hidatice gigante supurate, care
ocupau practic tot lobul drept. Varsta bolnavilor
din grupul dat era cuprinsa intre 65 si 85 de ani.
La momentul internarii, starea acestora era grava,
cu semne de intoxicatie purulenta si insuficienta
hepatica ascunsa.

Dimensiunile chistului hidatic variau intre 20 si
35 de cm. Pacientii din grupul dat, pentru reducerea
riscului complicatiilor postoperatorii, necesitau o
pregatire intensiva preoperatorie de scurta durata
in sectia de reanimare, indreptatd spre detoxicarea
si ameliorarea functiei sistemului cardiovascular.

Deoarece la dezvoltarea insuficientei hepatice
contribuie afectarea circulatiei sangvine in ficat -
pierderea de sange, traumatizarea tesutului hepatic,
tulburarea microcirculatiei, volumul interventiei
chirurgicale a fost redus la minimum: deschiderea,
inlaturarea continutului chistic si drenarea cavitatii
fibroase reziduale.

in perioada postoperatorie, terapia intensiva de
corectie a continuat, dar, in pofida tuturor masurilor,
la a 2-3-a zi dupa operatie, din cauza insuficientei
acute hepatice, au decedat 5 (41,6%) pacienti.
Aceasta se datoreaza faptului ca, pe fondul adaptarii
continue a organismuluila chisturi hidatice gigante,
chiar si o mica interventie chirurgicala declansa tre-
cerea insuficientei hepatice ascunse in forma acuta
si un nivel inalt al mortalitatii.

Hemoragii si biliragie in perioada postopera-
torie timpurie a aparut la 3 pacienti dupa operatii
radicale: perichistectomiei — la 1, rezectiei hepatice
atipice - la 2. Doi pacienti au fost reoperati. Decese
nu au fost inregistrate.

Concluzii

1. Frecventa complicatiilor specifice posto-
peratorii este direct legata de tipurile operatiilor
efectuate.

2. Cauza formairii fistulelor biliare si supurarii
capsulei reziduale fibroase a fost prezenta comuni-
catiilor chisto-biliare, rezectia crutatoare a capsulei
reziduale fibroase si drenarea neadecvata in perioa-
da postoperatorie. La pacientii cu eliminare abun-
dentad a bilei in perioada postoperatorie tratamentul




complex trebuie se includa papilosfincterotomie
endoscopica dozata.

3. Pacientii cu chisturi hidatice gigante com-
plicate sunt un grup de risc in ceea ce priveste
dezvoltarea insuficientei hepatice acute in perioada
postoperatorie.
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Summary

Differentiated surgical treatment of perforated duodenal
ulcer

We studied 374 clinical observations of patients admitted
urgently with perforated duodenal ulcer, for the period
1994-2015 and operated in the Surgical Clinic of the Mu-
nicipal Hospital “Holy Trinity”. The frequency of perforated
duodenal ulcers during this period was 3.8%. We studied the
etiopathogenetical factors, which affect the clinical picture
and surgical treatment, such as age, time from onset of the
disease to entering the clinic, the symptoms on admission,
as well as the type of surgical intervention. Surgery was
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performed according to the general condition of the patients
at admission and status of each patient individually during
the operation. The mortality was 3.2% in the studied lot.

Keywords: perforated duodenal ulcer, modern anti-ulcer
medication, suturing of perforated duodenal ulcer

Pe3zrome

Jduippepenyuposannoe xupypzuueckoe nevenue
nepghopamugHoil A36bl 06EHAOUAMUNEPCMHOU KUWKU

Bvino usyueno 374 knunuyeckux HabarooeHus nayuenmos,
20CHUMANUZUPOBAHHBIX 8 CPOYHOM NOPSIOKE C NEPHOPAMUBHOT
36011 08eHAOYAMUNEPCMHOU KUK, 3a nepuod 1994-2015
20008, U ONEPUPOBAHHBIX 8 XUPYPSUUECKOU KAUHUKE
MyHnuyunanvnoui krunuveckou 6onvuuyst «Ceamot
Tpouyery. Yacmoma nepgopamusnoil 0yo0eHar1bHOU
53661 6 smom nepuoo cocmasnina 3,8%. Boinu uzyuenvl
amuonamozeHemuyeckue Gaxkmopwl, Komopbvie UL HA
KAUHUYECKYI0 KAPMUHY U XUpypauiecKoe iedeHue, makue Kax
803pacm, epems Om Havana 3a001e8anusi 00 NOCMYNIeHUs.
8 KIUHUKY, CUMNIMOMbL NPpU NOCMYNIEeHUU, d MaKdice
8UO XUPYPISUHECKO20 8Meuamenbcmea. Xupypeuieckue
eMewamenbCcmed nPouU3BOOUIUCL 8 3ABUCUMOCINU OM
0bwe2o cocmosaHus NAYueHmo8 npu NOCMynjieHuu u
COCMOsIHUE KAHNCO020 OONbHO20 8 YACHHOCMU 80 8peMsl
onepayuu. B usyuennom mamepuane cmepmuocms
cocmasnsiem 3.2%.

Knrouesvle cnosa: nepgpopamusnas s3ea denaoyamu-
NePCMHOU KUK, COBPEMEHHOE NPOMUBOSL36EHHOE IeHeHIe,
yuusarnue nepoopamusHoll A36bl 08EHAOYAMUNEPCIHOU
KUKU

Introducere

Chiar si terapia antiulceroasa contemporana
adecvata nu elimina complicatiile ulcerului duodenal,
care necesita o corectie chirurgicala diferentiata.

Admiterea complicatiilor atat de severe ca per-
foratia, cu o mortalitate destul de inalta, ramane in
continuare o problema actuala. Trebuie sa constatam,
de fapt, cd o parte din pacientii cu ulcere perforate nu
au anamneza ulceroasa precedenta [3, 4]. In practica
chirurgicala curentd, operatiile mai putin laborioase,
casimplasuturare, nu trebuie sa fie considerate palia-
tive, din simplul motiv ca tratamentul medicamentos
antiulceros adecvat si H. pylori dupa o simpla suturare
aprovizioneaza cu siguranta rezultate excelente tim-
purii si tardive de lunga durata [6, 8].

Odata cu introducerea tehnologiilor minim
invazive in practica chirurgicala contemporana,
pacientii cu perforatie duodenala timpurie pot fi
tratati numai prin metoda laparoscopicd, cu drenarea
cavitatii peritoneale.

Material si metode

In perioada 1994-2015 au fost spitalizati in cli-
nica, prin serviciul chirurgical de urgenta, 374 de pa-
cienti cu ulcer duodenal perforat. Diagnosticul a fost
stabilit in baza datelor clinice si radioendoscopice.




