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

Orice inrautatire clinica la pacientii cu ciroza
hepatica si complicatiile ei este, de regula, consecinta
asocierii unor complicatii secundare mascate ale
hipertensiunii portale cirogene, cum ar fi tromboza
portald asimptomaticd, care agraveaza mult evolutia
naturala a maladiei hepatice. Cunoasterea acestor
aspecte patogenetice ale complicatiilor cirozei he-
patice permite depasirea dificultatilor de diagnostic
si evitarea erorilor banale in conduita clinica, ducand
laameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical
al bolnavului cirotic.

Hemoragiile incontrolabile eroziv-ulceroase pe
fundalul gastropatiilor severe vor necesita interventii
decongestive de devascularizare gastroesofageala
in regim de urgenta.
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CHIRURGIA LAPAROSCOPICA
A TUMORILOR OVARIENE BENIGNE

Elena DOCHITAN,
IMSP SCM Sfanta Treime

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

Peziome

Janapockonuueckana xupypzusa 006poKauecmeenHblx
onyxoneil AULHUKOE

brazooaps ceoum npeumywecmeam, ianapockonus
HAMHO20 NPeBoCX00um Kiaccuieckue xupypauiecKkue




Memoovl. MeHee 8blpadiceHHas O0Ib nocie onepayull,
MeHbWaA UMMYHOOUOI02UYecKas azpeccus, dvicmpoe
80CCMAHOBIEHUE ROCILE ONEPAYULL, TVHUIUL ICTNEMUYeCKUll
pe3ynibmam ¢ 0bicmpol COYUaIbHol peadburumayuei.
Monoovie nayuenmrku noayuarnm camvie 6oavuuue
npeumywecmea npu MarouHea3U8HON Xupypeuu, max
KaK npu 1anapoCKONUYecKux eMeuamenscmeax cambiii
ONMUMATLHYBLL NPOSHO3 DYHKYUU AUYHUKOS. [IpasunbHblil
u cmpoeuti omoop nayueHmox (603pacm, sxoepagpuuecxue
Xapaxkmepucmuku npuoamrkos8) Komopsvle nooxoosam
0 makoz2o muna onepayuii obecnevusaom ychnex
ANApPOCKONUYECKUM ONePAMUBHbIM BMeUamenbCmeam.

Knroueguile cnosa: xucma sauyHuxa, 1anapockonuyeckdsl
Xupypeus, Kancyna AudHuKa

Introducere

Formatiunile chistice ovariene suntincadrate in
cea mai frecventa patologie ovariand la pacientele
aflate in perioada reproductiva, ce necesita trata-
ment chirurgical. In general, tumorile ovariene pot
ridica mai multe probleme din punctul de vedere al
tacticii, spre exemplu — daca tehnica minim invaziva
a schimbat in ultimii ani managementul terapeutic al
formatiunilor tumorale ovariene, incat astazi poate
fi consideratd optiunea de electiune, standardizats,
preferatd de marea majoritate a pacientelor infor-
mate [1, 2].

Scopul studiului a fost analiza particularitatilor
actului chirurgical laparoscopicin cazul a 13 paciente
care au beneficiat de chirurgie laparoscopica pentru
tratamentul tumorilor ovariene in Spitalul Clinic
Municipal Sfanta Treime.

Material si metode

in perioada 2014-2015, in Spitalul Clinic Munici-
pal Sfanta Treime au fost operate laparoscopic 13 pa-
ciente diagnosticate cu tumori ovariene. Pacientele
au fostinformate cu privire la tipul de anestezie, tipul
interventiei chirurgicale siriscurile acestora (compli-
catii intraoperatorii, probleme postoperatorii) si au
semnat consimtamantul informat de participare in
studiu. Acestea au fost evaluate preoperatoriu prin
anamnezd, examen clinic, ecografie transvaginala,
teste biochimice si hematologice [3, 4].

Fiecare interventie chirurgicala laparoscopi-
ca a fost precedata de pregatirea preoperatorie a
pacientei (evacuarea tubului digestiv, cateterizarea
vezicii urinare). Indicatiile chirurgicale pentru chis-
turile functionale au inclus persistenta formatiunii
de pana la 8 cm fara regresie dupa 6-8 saptamani
[5].In cadrul interventiilor au fost respectate etapele
standardizate privind tumorile ovariene benigne:
inspectia pelvisului si a cavitatii abdominale, ex-
plorarea intregii cavitati abdominale, a diafragmei,
suprafetei ficatului, a epiplonului si colonului, a
seroasei peritoneale [6, 7].
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Etapa initiala a fost aspiratia continutului
chistului, cu inspectarea interiorului capsulei, dupa
care a fost practicata chistectomia cu indepdrtarea
acesteia in intregime. Chistectomia ovariana in ca-
zurile noastre a intrunit indepartarea in totalitate a
tunicii chistului. Urmatoarea etapa a urmat lizarea
aderentelor contractate intre ovar, ansele intestinale,
uter si peretii pelvieni, apoi a fost deschis peretele
chistului cu inspectarea suprafetei interne [8]. Des-
prinderea capsulei de tesutul ovarian restant a fost
controlata la hemostaza cu pensa bipolard, margi-
nile ovariene fiind lasate sa se apropie fara sutura.
Capsula ovariana a fost evacuata din abdomen cu
ajutorul unui container, mai ales in cazul chisturilor
dermoide [9].

Rezultate obtinute

Chistectomia laparoscopica este tehnica de
electiune in cazul chisturilor ovariene functionale
sau organice benigne, la paciente cu varsta sub 45
de ani sau la cele cu chisturi dermoide, ce doresc
prezervarea fertilitatii. Complicatii postoperatorii
timpurii si tardive nu s-au inregistrat. In toate cazu-
rile, interventia laparoscopica a fost finalizatd, fara
tentativa de conversie. Interventia a durat in medie
46 de minute. Durata spitalizarii a fost de 2-4 zile, cu
revenirea sociala peste 10 zile. Durerea postoperato-
rie in chirurgia laparoscopica a abdomenului inferior
afost deintensitate mica-medie, gradul I spre ll, dupa
clasificarea OMS.

Discutii si concluzii

Avantajele laparoscopiei sunt net superioare
chirurgiei clasice: durere postoperatorie redusa,
agresiune imunologicd mai micd, refacere postope-
ratorie rapida, rezultat estetic mai bun cu resociali-
zare rapida.

Pacientele tinere beneficiaza pe deplin de
aportul chirurgiei minim invazive, deoarece prin
interventiile laparoscopice se obtine un prognostic
functional ovarian optim. Selectarea corecta si ri-
guroasa a cazurilor (varsta pacientei, caracteristicile
ecografice ale masei anexiale) care se atribuie acestui
tip de chirurgie conduce la succesul interventiilor
chirurgicale laparoscopice.
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EXPERIENTA DE CHIRURGIE LAPAROSCOPICA
IN HIDATIDOZA HEPATICA

Gheorghe STRAJESCU,
IMSP SCM Sfanta Treime,
USMEF Nicolae Testemitanu

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

Pe3ziome

Onvim Jlanapocmnuuecmﬁ xupypeuu npu IXuHOKOKKo3e
neuenu

Jlanapockonuueckue onepayuu npu XUHOKOKKe NeyeHu
cmanossamces bonee pacnpoCmpanHéHHbIMU, YeM KAaccuye-
CcKue. YmeHvuienue onepayuoHHol mpasmbl, OTUmMeTbHOCHU
20CNUMANU3AYUU, CHUIICEHUE PACX0008 HA MEOUYUHCKYIO
nOMOWb SMUM OONLHBIM, CHUJICEHUEe KOTUYeCmea nocieo-
NEePAYUOHHBIX OCLONCHEHULl, KOCMEMuuecKutl Kompopm
€O CMOPOHBL OPIOWHOU CIEHKU 6CE boNbULe NPUBOOM K
NOKA3AHUAM K SHOOCKONUYECKOMY ONepamueHoMy eMeua-
menvemey. Pacwiupenue nokazanuii K 1anapockonuieckol
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onepayuu npu OOILWUX, ¢ OOUEPHUMU U OCLOICHEHUAMU
KUCMAX, UMeem Mecmo 6 Hawlell KIUHUKe KadlcOblll OeHb.
Knaccuueckuii memoo docmyna npu 9XuHOKOKKO3e newenu
ocmaémces  pezepse U NPUMEHIeNCsl RPaKMUYecKy moabKo
npu KOHBEPCUU.

Knrouesvie cnosa: nanapockonuieckas xupypaus, 0ocmyn,
9XUHOKOKKO3, OCIAMOYHAS NOIOCMb

Introducere

in secolul XX, in chirurgia abdominala se im-
pun tot mai mult noile metode minim invazive [6].
Aceste metode isi au manifestare siin clinica noastra,
mai cu seama in chirurgia ficatului [1, 6]. Metoda de
chirurgie laparoscopica a hidatidozei hepatice fsi
largeste indicatiile de la o zi la alta, implementand
noi tehnici chirurgicale si eradicand formatiuni hida-
tice hepatice de la cele mai simple pana la cele mai
complicate. Aprecierea prioritatilor chirurgiei minim
invazive (laparoscopice) in comparatie cu chirurgia
clasica (laparotomica) in hidatidoza hepatica a fost
scopul acestei lucrari.

Material si metode

In cadrul studiului au fost analizate 138 de ca-
zuri — bolnavi operati pentru hidatidoza hepatica in
perioada 2006-2015. Acest lot a fost divizat in doua
grupuri: 69 de bolnavi operati pe cale laparoscopica
si alti 69 operati pe cale laparotomica. Din ei, 81 erau
barbati si 57 — femei. Varsta bolnavilor a variat intre
19si 58 de ani.

Selectarea pacientilor a fost efectuata dupa
urmadtoarele criterii: varsta nu mai mare de 60 de
ani; lipsa patologiei concomitente severe; lipsa obe-
zitatii; chisturi hidatice hepatice viabile uniloculare
(fara generatii); diametrul chistului panala 10 cmin
diametru; localizarea corticala a chistului [2, 3].

in lotul bolnavilor operati pe cale laparoscopica
(69) au fost operate chisturi cu urmatoarea localizare:
segmentul I1 - 11 chisturi; segmentele IV-V - 15; seg-
mentul VI -22; segmentul VIl - 12 chisturi; segmentul
VIII - 9 chisturi.

Tratamentul chirurgical laparoscopic a fost in-
dreptat spre perichistectomie in cazurile cu localizare
preponderent corticala — 33 cazuri [4]; chistectomie
deschisa (operatia Lagrot), urmata de omentoplastia
cavitatii reziduale hepatice cu drenaj - 24 cazuri [5];
chistectomie deschisa, urmata de capitonajul cavi-
tatii reziduale hepatice cu drenaj — 12 cazuri.

in lotul bolnavilor operati pe cale laparotomica
(69) au fost operate chisturi cu urmatoarea localizare:
segmentul Il - 2 chisturi; segmentul IV - 8; segmentul
VI -5 chisturi; segmentul VIl - 31; segmentul VIII - 23
chisturi. Abordul laparotomic a fost urmatorul: lapa-
rotomie subcostala din dreapta - 59 cazuri; laparoto-
mie xifoombilicala — 10 cazuri. Tehnica chirurgicala




