» vena laterala cu cea mediald in majoritatea cazurilor au trunchi comun, insd cu mult mai rar
ele sunt separate (Fig.5);

» am depistat un caz cind trunchiul comun al venelor lobului mijlociu se revarsa direct in
atriul drept.

Fig.5

Venele bronhice se formeaza din reteaua subpleurald, din stroma pulmonard si din
reteaua capilard din jurul bronhiolelor intralobulare.

Concluzii
Plaminii sunt organizati sistematic: lobuli, segmente si lobi pulmonari. Cu toate acestea,

reprezentarea sistematica a retelei vasculare este numai partial valabild, deoarece formatiunile
constitutive nu sunt uniform repartizate in plamini si difera de la caz la caz. In rezultat, avem
multiple variante atit ale arterelor cit si venelor din sistemul circulatiei pulmonare.
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Summary
Ultrasound diagnostics of hepatic echinococcosis
Ultrasound diagnostics is a highly informative and a largely accessible method of
diagnostics of hepatic echinococcosis. We recommend using it during the operation on the
intrahepatic cysts and in mini invasive surgery. You may also use this method after the operation
to control the effectiveness of surgery, chemotherapy and yearly relapses.
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Rezumat

Morbiditatea echinococozei in mai multe tari ale lumii, inclusiv si In Moldova ramane
destul de inaltd, in legdturd cu asta activ se elaboreazd si se perfectioneazd metodele de
diagnostic si tratament. Dar din regret succesele considerabile 1n chirurgie rezultatele
tratamentului echinococozei lasa de dorit, complicatiile postoperatorii dupa datele unor autori
(2,5,6) constituie de la 20 pana la 57%. Circa 30% de echinococoza hepaticd se depisteaza deja
in stadiu de complicatii dezvoltate (1,3,7). Ne ingrijoreaza si faptul cd o treime din echinococ
hepatic se depisteazd ocazional la investigatie ultrasonord sau examen medical profilactic (4).

In ultimul timp diagnostica echinococului hepatic s-a ameliorat datoriti implementirii asa
metodelor mult informative ca tomografia computerizata, rezonanta magneto nucleard, care
permit diferentierea patologiei focare de la ceea difuza. Dar metodele acestea sunt costisitoare si
ca reguld se folosesc in ultimul rand in lantul examinarilor, cand alte metode nu permit
determinarea diagnosticului precis.

Diagnostica ca reguld se efectueaza de la simplu la compus. Radiografia ne permite
depistarea chisturilor hidatice calcificate, da in conditii de pneumoperitoneum chisturilor hidatice
subdiafragmale, examinarea combinata radioendoscopica este demonstrativa la obstructia cdilor
biliare cu elementele chistului hidatic rupt. La drenarea externa se efectueaza fistulografia
transdrenald. Scanarea cu radioizotopi a ficatului ne permite determinarea dimensiunilor
chistului si starea functionald a ficatului. Din metodele invazive se folosesc angiografia si
laparoscopia.

Dar toate aceste metode noi nici nu putem compara cu examinarea ultrasonora. USG este
o metoda cea mai raspanditd din cauza ca e neinvaziva si e posibil de repetat examinarea de mai
multe ori. Cu ajutorul USG e posibil de depistat maladia la stadiile precoce, la diametrul
chisturilor de la 2-3cm. E posibil de determinat marimea chisturilor, adancimea localizarii, relatii
cu vasele sangvine mari si cdile biliare, stadiu de dezvoltare a chisturilor, prezenta complicatiilor
cat in chist, atat si in organul purtator (hepatita, ciroza, hipertensiunea portala).

Clasificarea bolii hidatice conform OMS:

I chist monovezicular;

II chist monovezicular cu contur dublu;

III chist multivezicular;

IV tumoare falsa;

V chist cu calcificarea peretelui

VI calcinoza totala a hidatidei;

VII chisturi complicate.

Materiale si metode

In perioada 2000-2009 in clinica au fost operati 216 bolnavi cu echinococ hepatic primar
si recidivant.

Pentru diagnostici noi am folosit: examen de laborator, radiografia, examen ultrasonor,
Dopplerografia, TC, imunodiagnistica.

Examenul ultrasonor s-a efectuat la 100% de pacienti. Conform clasificdrii internationale
chisturi monoveziculare au fost depistate la 71 — 32,8%, chisturi multiveziculare —la 51 — 23,6%,
tumoare falsa — la 19 — 9%, chist cu calcinate — la 48 — 22%. Hepatita reactiva cronica a fost
depistata la 42 — 19,4%, ciroza hepatica — la 7 — 3,1% pacienti.

Rezultate

Desi metoda este destul de informativa, frecventa greselilor conform datelor unor autori
(3,6) constituie de la 2 pand la 12%. Noi in caz de dificultiti de diagnostic la 102 — 47 % pacienti
am folosit ultrasonografia polipozitionald in 3 proiectii — frontald, laterald, dorsala. Cel mai des
USG polipozitionald a fost efectuatd la bolnavi cu formele recidivante a maladiei cand
arhitectonica ficatului era modificatd dupa operatiile precedente. Adaugator ne orientam dupa
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vasele portale, polul superior renal si vezica biliara. Avand posibilitatea de a compara rezultatele
examindrii preoperatorii si datele intraoperatorii noi am observat cd nu Intotdeauna localizarea si
dimensiunile chisturilor erau identice. Cel mai des disconcordanta era prezentd la bolnavii cu
complicatii pe fonul bolii hidatice — hepatite si ciroze hepatice, adica pe fonul fibrozei,
dezvoltate in parenchimul ficatului. Din cauza indurarii parenchimului ficatului creste viteza de
raspandire a ultrasunetului si la ecotomograme adancimea localizarii chisturilor poate fi mai
mica decat in realitate, da dimensiunile chistului — mai mari.

USG intraoperatorie s-a folosit la 7 (3,2%) pacienti cu formele recidivante a
echinococului in caz de localizare intraparenchimatoasa a chisturilor. La 4 bolnavi cu chisturi
superficiale mici (pana la 5 cm) s-a efectuat echinococectomia sub controlul USG -
echinococectomia miniinvaziva in consecventa urmdtoare: punctia — aspirarea continutului
chistului hidatic — injectarea substantei antiscolex — reabsorbtia (PAIR). La 11 (5,1%) pacienti cu
supurarea cavitdtii reziduale in perioada postoperatorie s-a efectuat tratament prin punctie sub
controlul USG.

USG de control in perioada postoperatorie a fost metoda principald de vizualizare a
cavitatii reziduale, fiind unul din criteriile principale a eficacitatii interventiei chirurgicale. La
depistarea chistului rezidual biometria volumului se efectua cu ajutorul functiilor instalate
programate a aparatelor USG. In decurs de un an de zile dupa operatie USG de control se efectua
cel putin de 2 ori pentru monitorizarea vitezei de obliterare a cavitatii reziduale i estimarii
s-a efectuat chimioterapia cu Escoral fard interventia chirurgicala (5 cu echinococoza primara si
7 cu echinococoza recidivanta) — rezultatele tratamentului au fost apreciate conform datelor USG
si examenului imunologic.

Concluzii

USG este o metoda de examinare accesibild, ecologica, informativa si usor efectuata, care
permite de a stabili diagnosticul Tnainte de spitalizare. USG intraoperatorie, folositd la localizarea
intraparenchimatoasa a chisturilor hepatice, mai ales langa vasele sangvine mari reduce pericol
de traumatizare in timpul interventiei chirurgicale si amelioreaza rezultatele tratamentului,
micsorand riscul de hemoragie. Interventiile chirurgicale miniinvazive sub controlul USG reduc
traumatismul operatiei, scurteaza durata tratamentului in stationar, dau rezultatele postoperatorii
bune. In perioada postoperatorie noi recomandiam folosirea USG pentru monitorizarea vitezei

ege v,

eficacitatii chimioterapiei si depistarea precoce a recidivelor.
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