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Summary
The analysis of repeated operations at hydatid hepatic cysts

Repeated operations were performed in 54 patients with residual cavity, purulent fistula,
the open bilious channel, the rest of the hydatid cyst, sequesters of the fibrous environment and
suture material, residual hydatid cysts and cysts due to the relapse of disease.
Improvement of the diagnosis, modernization of surgical techniques and prevention of
intraoperative dissemination by the content of the cysts can reduce the number of repeated
operations.

Rezumat
Reintervenţii chirurgicale la 54 bolnavi au fost efectuate pentru cavitate restanta, fistule

purulente, cale biliară deschisă, reziduu elementelor chistului hidatic, sechestre a membranei
fibroase şi materialul de sutură, chist hidatic rezidual si recidivant.

Reintervenţiile chirurgicale pot fi reduse prin diagnosticul în complex,  modernizarea
tehnicii chirurgicale şi profilaxia desiminării intraoperatorie cu conţinut hidatic.

Actualitatea
Reintervenţiile chirurgicale la bolnavii cu chisturi hidatice hepatice complicate survin de

cele mai dese ori în urma eşecurilor diagnostice, tactice şi tehnice comise la prima operaţie.
Conform datelor aduse de Chifan M. şi coaut.,1985,Bratiloveanu C.,1987 reintervenţiile în
chistul hidatic hepatic complicat variază de la 5–28,3% cazuri.

Cauza principală a reintervenţiilor o constituie cavitatea restantă posthidatică ( Ciobanu
Şt. şi coaut.1960, I. Părăian, 1998, Cirenei A. şi coaut.2001, Sielaff TD., 2001 etc), fistulele
bilio-purulente şi purulente ( Trullenque Peris R. şi coaut.1986,Salem A. şi coaut.1988, Помелов
В.С. şi coaut. 1992 etc), chisturile hidatice reziduale şi recidivante (Назаревский Н.Г.şi
coaut.1987,Акматов Б.А.şi coaut.1989,Цыбырнэ К.А.şi coaut.,Chifan M. şi coaut.1985, Little
I.M.şi coaut.1988, Milovic I. şi coaut.1989 etc).

Din 480 bolnavi cu chisturi hidatice care au fost operaţi de Chifan M. şi coaut., 1985 la
24 sau efectuat reintervenţii chirurgicale printre care pentru recidiva maladiei la 12 bolnavi,
supurarea  cavităţii fibroase restante după marsupializare la-7,fistule biliare la-4 şi la unul pentru
colecistită acută după 6 luni de la operaţia pentru chist hidatic

Conform datelor aduse de Помелов В.С. şi coaut.,1992 cea mai frecventă complicaţie
după operaţii pentru chist hidatic hepatic este supurarea cavităţii restante. Locul doi ocupă
biliragia de lungă durată cu formarea fistulei biliare externe, care a fost întâlnită în 3,96% cazuri.
Hernando E. şi coaut.,1996 au observat  fistulă biliară în 72 cazuri din cei 677 bolnavi operaţi.
Ciobanu Şt. Şi coaut.1960,Trullenque şi coaut.,1986 au stabilit că cauza formării fistulelor după
operaţie pentru chist hidatic o constituie lăsarea membranei fibroase iar uneori fistulele apar la
prezenţa elementelor parazitului în căile biliare sau în caz de Odită.
Obiectivul acestui studiu a fost analiza cauzelor reintervenţiilor chirurgicale şi rezultatele
postoperatorii precoce şi tardive la acest contingent de bolnavi.

Material şi metode
Au fost reoperaţi 54 bolnavi în vârstă de la 24 până la 59 ani. Bărbaţi au fost 28, femei -

26. S-a efectuat examinarea clinică, de laborator şi instrumentală-radiografia de ansamblu a
abdomenului, ecografia, tomografia computerizată şi reacţiile serologice.
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În dependenţă de cauza reintervenţiei toţi bolnavii au fost deviaţi în 9 grupe cu analiza
rezultatelor postoperatorii . Reintervenţiile chistului hidatic hepatic în dependenţă de cauză sunt
aduse în tabela nr.1

Tabela nr.1
Cauzele reintervenţiilor chirurgicale în chistul hidatic hepatic

Nr de
ordine

Denumirea cauzelor Numărul
de cazuri

1. Supurarea cavităţii fibroase reziduale 3
2. Cavitate fibroasă cu fistulă biliară externă menţinută de cale biliară

deschisă, neobservată la prima operaţie
4

3. Cavitate fibroasă cu fistulă biliară purulentă menţinută de elementele
evolutive a chistului hidatic

3

4. Cavitate fibroasă cu fistulă biliară purulentă menţinută de sechestre 3
5. Cavitate fibroasă cu fistulă purulentă menţinută de materialul de sutură 2

6. Chist hidatic rezidual 9
7. Chist hidatic recidivant     28
8. Hemoragie din parenchimul ficatului după rezecţie atipică 1

9. Eventraţie după chistectomie pentru chist hidatic din hilul hepatic
complicat cu icter mecanic

1

                              Total                                                                                     54

Rezultate
Cavitatea restantă posthidatică a fost una din cauzele reintervenţiilor. Complicaţiile de la

cavitatea fibroasă restantă deseori pun şi cele mai dificile probleme atât pentru bolnav, cît şi
pentru asistenţa chirurgicală.

La cavităţi restante necomplicate, aseptice, fără fibroză şi de dimensiuni mici, forţa de
expansiune a parenchimului hepatic depăşeşte forţa de menţinere a cavităţii restante. La chisturi
hidatice vechi, de dimensiuni mari în perimetrul chistului se distruge parenchimul hepatic prin
înlocuirea celulelor parenchimului cu ţesut fibros foarte dens, care imprimă regiditate pereţilor
cavităţii restante.

Supurarea cavităţii reziduale se dezvoltă în cazurile când persistă condiţii care împiedică
reabsorbţia conţinutului cumulat în cavitatea fibroasă şi colabarea pereţilor ei ca urmare a
procesului fibros pronunţat. Supurarea cavităţii reziduale a fost întâlnită la 3 bolnavi nu numai în
perioada postoperatorie precoce, dar şi în perioada tardivă de reabilitare. Aducem un caz pe care
l-am socotit semnificativ:

B.B., 27 ani, fişa 19178, a fost internat în clinică la 18-10-89 cu acuze de dureri sub
rebordul costal drept, febră, astemie. Se socoate bolnav pe parcurs de 10-12 zile. S-a adresat la
medic, a fost îndreptată şi internată în clinică. În anul 1986 a fost operată pentru chist hidatic a
ficatului S7,8. La internare starea generală de gravitate medie. Pielea şi mucoasele de culoare
obişnuită, ganglionii limfatici nu sunt  măriţi. În plămîni raspiraţie veziculară. Tonurile inimii
ritmice. Pulsul 80 lovituri/min. TA 115/70 mm/Hg. Abdomenul moale, moderat dureros sub
rebordul costal drept. Ficatul nu este mărit, splina nu se palpează. Examinările de laborator:
analiza sângelui: er-4,2x1012, l- 4,8x109, nesegm.-5, seg.-36, eoz.-3, limf.-43, mon.-13, VSH-17
mm/oră. Analiza urinei–norma. Bilirubina totală 18,4 mkmol/l, AlaT-0,72, AsaT- 0,36, ureia–
6,16 mkmol/l, proteina sîngelui-76 g/l, protrombina-91%. Reacţiile serologice din 24-10-89–
MRAGL-1: 2, RLA-1:4.

Ecografia cavităţii abdominale din 31-10-89-Recidivă a chistului hidatic hepatic. A fost
stabilit diagnosticul: Boala hidatică. Recidivă a chistului hidatic hepatic. Abces subfrenic. După
pregătirea respectivă la 17-11-89 s-a efectuat operaţia–Deschiderea şi drenarea abcesului
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subfrenic cu incizie mediană superioară. Regiunea hipocondrului drept aderată cu omentul mare,
peritoneul şi diafragmul. În procesul secţionării aderenţelor s-a deschis abcesul situat sub frenic,
între diafragm şi lobul drept a ficatului. S-a evacuat 150-200 ml. de puroi. Sanarea cavităţii
abcesului şi drenarea lui. Perioada postoperatorie a decurs obişnuit. A fost externat la 2-12-89 în
stare satisfăcătoare. Cauza formării abcesului subfrenic a fost drenarea insuficientă a cavităţii
fibroase restante şi sechestrarea parţială a peretelui fibros. Majoritatea cavităţilor restante
evoluiază spre vindecare într-o perioadă de timp mai mult sau mai puţin lungă. Majoritatea din
aceste cavităţi se închid în primele 3 luni, celelalte persistă mai mult de 3 luni şi necesită
tratament chirurgical, deoarece de obicei factorii care tind la închiderea cavităţii restante îşi pierd
eficienţa şi evoluţia cavităţilor restante poate deveni nefavorabilă.

Persistenţa cavităţii restante posthidatice şi legate cu ea a fistulelor bilio-purulente şi
purulente au avut diverse cauze. Punctul vulnerabil continue  să-l constituie atitudinea faţă de
cavitatea restantă care se poate prezenta sub diferite aspecte. În chisturile hidatice tinere şi cele
neinfectate cavitatea restantă are aspect de plagă curată, netedă şi suplă cu o reacţie minimă din
partea parenchimului hepatic. Cicatricizarea acestei leziuni se obţine uşor, parenchimul hepatic
fiind capabil s-o desfiinţeze printr-o reexpansiune.

Probleme dificile apar la leziuni vechi cu perichist îngroşat, organizat, care opune
rezistenţă reexpansionării parenchimului hepatic. Prezintă atenţie şi cavităţile restante
comunicante, la care este prezent refluxul biliar dătorită diferenţei de presiune dintre arborele
biliar şi cavitatea fibroasă. La 4 bolnavi cavitatea restantă şi fistula biliară a fost menţinută de
cale biliară deschisă neobservată şi nesuturată la prima operaţie. Aducem un caz pe care l-am
socotit semnificativ:
B.CH., 55 ani, fişa de observare 4454, a fost internat în clinică la 28-03-84 pentru Fistulă biliară
după operaţie pentru Chist hidatic a lobului drept a ficatului. Litiază biliară. În luna iunie 1983 a
fost operat în centrul oncologic pentru chist hidatic a lobului drept a ficatului S6. Perioada
postoperatorie s-a complicat cu fistulă biliară prin care se elimina până la 1 litru de bilă. S-a
internat în clinică pentru lichidarea fistulei biliare. La internare examinările de laborator fără
particularităţi. Examinarea bacteriologică a conţinutului din fistulă: s-a depistat Proteus mirabilis
sensibil la gentamicină. Fistulografia din 30-03-84–se determină comunicarea fistulei cu căile
biliare care pe tot parcursul sunt permiabile (fig.1)

La 9-04-84 s-a efectuat operaţia–Excizia fistulei biliare. Colecistectomia. Drenarea
coledocului. Incizie paralel cu rebordul costal drept. S-a înlăturat cicatricea postoperatorie.
Excizia fistulei până la fund. La fundul fistulei s-a depistat cale biliară deschisă, care a fost
suturată cu fir autodermal. În vezica biliară sau depistat concremente în legătură cu ce s-a
efectuat colecistectomia şi drenarea coledocului. Perioada postoperatorie s-a complicat cu
supurarea plăgii. A fost externat la 05-05-84 în stare satisfăcătoare.

1

fig. 1. Fistulografie
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Pentru depistarea şi tratamentul fistulelor biliare după intervenţia chirurgicală la bolnavii
cu chist hidatic hepatic Bilsel Y. şi coaut.2003, Sciume C. şi coaut.2004 au efectuat
papilosfincterotomia endoscopică. Dătorită sfincterotomiei endoscopice reintervenţiile
chirurgicale au fost depăşite în 92% cazuri. Intervenţia chirurgicală a fost necesară numai la 4
bolnavi. În observaţiile noastre papilosfincterotomia endoscopică a fost efectuată la 2 bolnavi cu
fistulă biliară.

Lăsarea perichistului vechi, fibros, calcificat, prost vascularizat crează condiţii pentru
separarea spontană a perichistului de la ţesuturile sănătoase cu formarea sechestrelor. La 3
bolnavi cavitatea restantă şi fistula bilio-purulentă a fost menţinută de sechestre din peretele
fibros necrotizat a cavităţii restante. Aducem un caz din observările noastre:
B.L., 54 ani , fişa de observare 9866, a fost internat în clinică la 28-04-86 pentru supurarea
cavităţii fibroase restante şi fistulă bilio-purulentă după operaţie pentru chist hidatic hepatic
recidivant. A fost operat pentru chist hidatic hepatic de 5 ori. Ultima dată a fost operat în spitalul
raional în februarie 1986. La internare în clinică starea generală satisfăcătoare. Sub rebordul
costal drept în cicatricea postoperatorie fistulă 0,5x0,8 cm prin care se elimină bilă până la 150-
200 ml în amestec cu conţinut purulent. Examenările de laborator fără particularităţi.
Colangiografia intravenoasă din 16-05-86–căile biliare şi vezica biliară nu se contrastează. La
20-05-86 s-a efectuat operaţia excizia fistulei şi cavităţii fibroase restante. Extirparea chistului
hidatic din epiploon.

După excizia cicatricei postoperatorii din sub rebordul costal drept împreună cu fistula s-
a constatat că fistula  se termină orb în cavitate 8x10 cm localizată în S4,5 a lobului drept a
ficatului, care conţine sechestre de la peretele fibros. Sechestrele şi peretele fibros sau înlăturat.
S-a extirpat un chist 12x15 cm cu generaţii mortificate din omentul mare. Perioada
postoperatorie a decurs obişnuit. Examenarea histologică din 26-05-86. Pereţii cavităţii fibroase
restante prezintă ţesut fibros cu focare mici de infiltrare limfocitară. A fost externat la 12-06-86
în stare satisfăcătoare.

La 3 bolnavi reintervenţia a fost efectuată pentru persistenţa cavităţii restante şi fistulei
purulente cauzate de reziduu elementelor evolutive a chistului hidatic, care posibil au fost
înlăturate insuficient la prima operaţie. Aducem un caz pe care l-am socotit semnificativ:
B.C., 53 ani, fişa de observare 5249, a fost internat în clinică la 12-04-80 cu diagnosticul Boala
hidatică. Chist hidatic supurat a lobului drept a ficatului S6. Fistulă purulentă după nefrectomie
pe dreapta pentru chist hidatic. În luna februarie 1980 a fost operat în mod urgent pentru chist
hidatic a rinichiului drept după care s-a format fistulă purulentă, prin care se elimina pînă la 100
ml de conţinut purulent. În clinică a fost internat pentru lichidarea fistulei şi excluderea chistului
hidatic hepatic. La internare starea generală satisfăcătoare. Examinările de laborator fără
particularităţi. Examenarea bacteriologică a conţinutului din fistulă din 28-04-80 şi 3-05-80–s-a
depistat Proteus mirabilis şi B. coli rezistent la toate antibioticele. Scanograma ficatului din 3-04-
80-chist hidatic a lobului drept a ficatului

Radiografia de ansamblu a cavităţii peritoneale din 16-04-80–pe dreapta posterior la
nivelul vertebrei D12 se determină nivel de lichid. Fistulografia din 6-05-80–la nivelul vertebrei
D12 posterior se determină cavitate 8x10 cm de formă neregulată. Concluzie: cavitate fibroasă a
chistului hidatic din ficat.

La 13-05-80 s-a efectuat operaţia Excizia fistulei. Chistectomia lobului drept a ficatului.
Fistula cu lungime 6-8 cm comunică cu cavitate fibroasă 10x15 cm localizată pe faţa posterioară
a  lobului  drept  a  ficatului  S6. Din cavitatea fibroasă au fost înlăturate fragmente a membranei
hidatide, generaţii şi sechestre a membranei fibroase.

În 2 cazuri pe parcurs de un an după chistectomie şi capitonajul cavităţii fibroase,
supurarea cavităţii fibroase şi fistula purulentă a fost menţinută de materialul de sutură depistat la
reintervenţia chirurgicală. Aducem unul din cazurile pe care l-am socotit semnificativ:
B.R. 39 ani, fişa de observaţie 22302, a fost internat în clinică la 14-11-88 pentru supurarea
cavităţii restante şi fistulă purulentă sub rebordul costal drept după operaţie pentru chist hidatic
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hepatic. În luna decembrie 1987 a fost operat pentru chist hidatic hepatic, s-a efectuat capitonajul
cavităţii fibroase restante şi peste 6 luni s-a deschis fistulă purulentă.

 La internare starea generală satisfăcătoare. Sub rebordul costal drept fistulă 0,3-0,4 cm
prin care se elimină conţinut purulent până la 25-30 ml. Examinările de laborator: analiza
sîngelui: er-3,6x1012, Hb-102, L-8,5x109, bast-6, segm-69, eoz-4, limf-11, mon-10, VSH-
40mm/oră. Bilirubina totală-18,2 mkmol/l, Alat-0,14,Asat-0,16, ureia-6,5 mkmol/l, proteina
totală-68 g/l, protrombina-80. Eaminarea bacteriologică a conţinutului din fistulă - B. coli.
 Fistulografia din 3-12-88 se determină două cavităţi în formă rotund-ovală cu pereţi neregulaţi
6,5x2,5x4,8 cm care comunică între ele cu un canal îngust(fig.2).

fig.2. Fistulografie

La 8-12-88 s-a efectuat operaţia-excizia fistulei şi mioplastia cavităţii restante cu lambou
muscular pe picioruş. Excizia fistulei până la cavitatea fibroasă restantă. Din cavitatea fibroasă
restantă sau înlăturat 5 fire de ligatură. După sanarea cavităţii fibroase restante s-a efectuat
plombajul ei cu lambou muscular pe picioruş şi drenarea cu tub. Perioada postoperatorie a decurs
fără complicaţii. S-a externat la 17-12-88 în stare satisfăcătoare.

Tratamentul chirurgical a cavităţii fibroase restante şi a fistulelor bilio-purulente are ca
scop pregătirea plăgii restante din ficat pentru obţinerea cicatricizării fără complicaţii. Intervenţia
include înlăturarea factorilor care menţin cavitatea fibroasă restantă. La cavităţile comunicante
obligatoriu este uscarea cavităţilor restante cu micşorarea maximală a secreţiilor. Din cei 15
bolnavi cu cavităţi restante posthidatice, la 3 au fost efectuate deschiderea, sanarea şi drenarea
cavităţii restante supurate şi spaţiului subfrenic, iar la ceilalţi 10-perichistectomia parţială şi
excizia canalului fistular.

Într-un caz reintervenţia a fost efectuată în legătură cu hemoragia în perioada
postoperatorie precoce din parenchimul ficatului după rezecţie atipică a lobului stîng pentru chist
hidatic supurat. În alt caz reintervenţia a fost motivată de eventrare care a avut loc la a 12 zi după
operaţia chistectomia din hilul hepatic pentru chist hidatic de dimensiuni mari complicat cu icter
mecanic.

Reintervenţii pentru chist hidatic rezidual au fost efectuate la 9 bolnavi. Prin termenul
chist hidatic rezidual se subînţelege lăsarea forţată intraoperator a chistelor hidatice din cauza
leziunilor primar multiple desiminate socotite uneori neoperabile, complicaţiilor pe parcursul
operaţiei, care nu permit de a prelungi intervenţia şi chisturile hidatice  neobservate la prima
operaţie. Prezenţa  chistului hidatic rezidual confirmă rezultatele reintervenţiilor chirurgicale. La
toţi 9 bolnavi chisturile au fost localizate în ficat, dintre care în 3 cazuri erau chisturi multiple.
Chisturi hidatice de mărime mijlocie-10x12 cm au fost la 5 bolnavi, iar la ceilalţi 4  erau chisturi
hidatice mari–12x15 cm şi mai mari. Toate chisturile hidatice au fost în diferite etape evolutive:
mortificate-4 cazuri, supurate–2 şi calcificate în 3 cazuri.

Este semnificativ faptul că din cei 9 bolnavi cu chisturi hidatice reziduale 2 au fost
operaţi respectiv cu 9 şi 10 ani în urmă pentru chist hidatic a lobului inferior a plămânului drept
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şi unul pentru chist hidatic a basinului mic cu 4 ani în urmă. Ceilalţi 6 bolnavi au fost operaţi în
interval 1-4 ani de la prima operaţie. Astfel mărimea chisturilor hidatice, localizarea lor şi
intervale relativ mici de la prima operaţie servesc motiv de a conclude că la toţi 9 bolnavi au fost
chisturi hidatice reziduale. La chisturi hidatice reziduale sunt incluse şi acele chisturi care nu au
fost observate la prima operaţie. Aducem un caz pe care l-am socotit reprezentativ:

B.B., 24 ani, fişa de observare 5502, a fost internată în clinică la 14-04-84 pentru Boala
hidatică. Chist hidatic mortificat a lobului drept a ficatului, S7. Din anamneză s-a constatat că în
anul 1974 a fost operată pentru chist hidatic a plămânului stâng. Din anul 1983 au apărut dureri
periodice sub rebordul costal drept, astenie, pierdere ponderală. A fost internată pentru
examinare şi tratament chirurgical. La internare examinările de laborator: analiza sângelui: Hb-
128, Er-4,2x1012, L-4,8x109, neseg-5, seg-36, eoz-3, limf-44, mon-12, VSH-15mm/oră. Analiza
urinei–norma. Bilirubina totală 18,4 mkmol/l, Alat-0,70, Asat-0,30, ureia-6,16 mmol/l, proteina
totală-76 gr/l, protrombina–91%, fibrinogenul–2,6gr/l. Radiografia de ansamblu a plămânilor şi
spaţiului subfrenic pe dreapta din 26-04-84-fără particularităţi. Scanograma ficatului din 23-04-
84-ficatul mărit, forma neregulată. Captarea Au198 ne  uniformă în  ambii  lobi.  Pe  faţa  externă a
lobului drept o zonă scăzută de captare cu contur determinat. Concluzie: formaţiune de volum a
lobului drept a ficatului. Laparoscopia din 08-05-84-chist hidatic a lobului drept S5,6,7,8 a
ficatului.

La 08-05-84 s-a efectuat operaţia Perichistectomia parţială. Omentochistohepatopexia. În
lobul drept a ficatului S7-chist hidatic 6x6cm, care conţine lichid de culoare cafenie şi fragmente
de membrană hidatică. Perioada postoperatorie s-a complicat cu supurarea plăgii. A fost
externată la 07-06-84 în stare satisfăcătoare. Posibil că la bolnavă a fost chist hidatic a ficatului
din anul 1974, care nu a fost depistat. Peste un an, la 17-04-85 fişa de observare 6036, bolnava
din nou a fost internată cu Boala hidatică. Chist hidatic rezidual supurat a lobului drept a
ficatului S7. La 19-04-85 s-a efectuat operaţia Perichistectomia parţială. Omentochistopexia.
(lobul drept a ficatului în aderenţe cu omentul mare şi diafragmul). În parenchimul ficatului S7 s-
a depistat chist hidatic 12x15cm, supurat şi calea biliară deschisă a fost suturată.

Examinarea histologică: membrana fibroasă cu infiltrare limfohistiocitară. În parenchimul
hepatic din jurul chistului semne de ciroză cu infiltrare limfoidă intensivă. Perioada
postoperatorie a decurs fără particularităţi. A fost externată la 05-05-85.

În afară de mortificare şi supurare chisturile hidatice reziduale la 3 bolnavi au fost cu
semne de calcificare. Aducem un caz din observările noastre:
B.M. 59 ani, fişa de observare 968, a fost internat la 14-01-87 pentru Boala hidatică. Chist
hidatic rezidual calcificat. În anul 1979 a fost operat pentru chist hidatic a lobului drept a
ficatului S7,8 prin abord toracoabdominal. La internare prezenta dureri sub rebordul costal drept,
astenie. Ficatul mărit cu 3-4cm. Examinările de laborator: analiza sângelui şi urinei-norma.
Bilirubina totală-22,1mkmol/l. Protrombina-80.

Radiografia toracelui din 15-01-87: cupola diafragmului pe dreapta deformată. În spaţiul
subfrenic se determină opacitate rotundă de dimensiuni mari, parţial calcificată pe contur.

La 22-01-87 s-a efectuat operaţia Perichistectomia parţială prin abord paralel cu rebordul
costal. Chistul hidatic 12x15cm crescut cu diafragmul. Peretele chistului de consistenţă dură,
calcificat. Cu greutăţi tehnice s-a efectuat puncţia şi s-au evacuat generaţii mortificate. Perioada
postoperatorie a decurs fără complicaţii. A fost externat în stare satisfăcătoare la 07-02-87. Cazul
prezintă interes prin faptul, că chistul hidatic nu a fost observat la operaţia din 1974 şi în
următorii ani el s-a calcificat.

La toţi bolnavii cu chist hidatic rezidual s-a efectuat cît o reintervenţie chirurgicală. Cea
mai frecventă reintervenţie a fost Perichistectomia parţială la 8 bolnavi şi numai într-un caz -
Rezecţia lobului stâng a ficatului. Perioada postoperatorie într-un caz s-a complicat cu supurarea
cavităţii fibroase restante şi în altul-supurarea plăgii postoperatorii.
Recidivele chistului hidatic hepatic conform datelor aduse de Little I.M. şi coaut.,1988 alcătuiesc
8-10%,iar conform datelor prezentate de Акматов Б.А.şi coaut.1989,hidatidoza recidivantă
variază de la 9,2- până la 29,4% cazuri.
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Studierea obiectivă a recidivelor a devenit posibilă numai după implementarea în clinică a
ecografiei,tomografiei computerizate şi reacţiilor serologice care permit studierea rezultatelor
tardive după intervenţiile chirurgicale pentru hidatidoza hepatică.

La 28 bolnavi au fost efectuate reintervenţii pentru chist hidatic hepatic recidivant la 15
bărbaţi şi la 13 femei. Semnele clinice de recidivă şi investigaţiile de laborator clasice au avut
adeseori semnificare redusă. Diagnosticul în complex, inclusiv ecografia, tomografia
computerizată a arătat un aport diagnostic mai concludent. Examinarea clinică în complex şi
intraoperatorie a arătat că la 10 bolnavi cauza reintervenţiei a fost recidiva în urma rupturii
chistului hidatic în cavitatea peritoneală, iar la ceilalţi 18-cauza reintervenţiei a fost eşecurile de
tehnică operatorie, care a adus la recidiva îmbolnăvirii. Aducem un caz pe care l-am socotit
semnificativ:

B.C., 51 ani, fişa 1514, a fost internată la 28-01-92 pentru Boala hidatică. Chisturi
hidatice a peretelui anterior a abdomenului. Hernie ventrală postoperatorie. În 1989 a fost
operată pentru chist hidatic hepatic. Un an în urmă au apărut formaţiuni tumorale în peretele
anterior a abdomenului. A fost efectuată ecografia, la care s-au confirmat chisturile hidatice.
Analiza sîngelui: er-4,1x1012, Hb-130, L-4,9x109, eoz-7, bast.-4, segm.-55, limf.-
31, mon.-3. VSH-12mm/oră. Bilirubina-22,1mkmol/l, Alat-0,30, Asat-0,22, glucoza sîngelui-
5,5mmol/l, proteina totală-74g/l, ureia-4,6mkmol/l, protrombina-83%.

La 13-02-92 s-a efectuat operaţia Perichistectomia totală a peretelui anterior a
abdomenului. Hernioplastia tip Sapejko. Perioada postoperatorie a decurs obişnuit şi la 14-03-92
a fost externată. Cazul adus prezintă interes prin recidiva chistului hidatic în urma implantării
parazitului în plaga operatorie la prima operaţie.
Numărul de reintervenţii pentru recidiva chistului hidatic a variat de la 1 până la 5. Din 28
bolnavi la care au fost efectuate reintervenţii chirurgicale în 11 cazuri sau efectuat câte  1-2
reintervenţii, în 8 cazuri – câte – 3, în 5 cazuri – câte – 4 şi în 4 cazurui - câte 5 reintervenţii.

După 5 ani de la prima operaţie reintervenţia a fost efectuată la 8 bolnavi, peste 6-10 ani
– la 7 bolnavi, peste 11-15 ani – la 7 bolnavi şi mai mult de 15 ani – la 6 bolnavi. Datele  aduse
arată că reintervenţiile sau repetat fiecare 5 ani. Au predominat chisturi hidatice recidivante
multiple la 22 bolnavi şi numai în 6 cazuri au fost chisturi hidatice unice. La 9 bolnavi chisturile
hidatice recidivante au fost localizate în ficat, iar în 5 cazuri şi în alte organe. Mai frecvent
recidivele au fost în ficat şi alte organe – la 14 bolnavi.

La 28 bolnavi cu chisturi hidatice recidivante au fost efectuate 79 reintervenţii. Cea mai
frecventă reintervenţie a fost perichistectomia parţială, urmată de perichistectomia totală.
Perioada postoperatorie în 9 cazuri a decurs cu complicaţii, mai frecvent după perichistectomie
parţială în comparaţie cu complicaţiile după rezecţia atipică a ficatului.
Cea mai frecventă complicaţie a fost supurarea  cavităţii fibroase restante în 3 cazuri, abcesul
subfrenic în 2 cazuri, supurarea plăgii la 3 bolnavi şi pleurezie reactivă la un bolnav.

Concluzie
Reintervenţiile chirurgicale pot fi reduse prin diagnosticul precoce în complex,

individualizarea abordului chirurgical, modernizarea tehnicei chirurgicale, inclusiv rezecţia
ficatului şi profilaxia desiminării intraoperatorie cu conţinut hidatic.
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Summary
Surgical management of varicose disease of lower extremities

This  study  presents  the  results  of  treatment  of  36  patients  with  four  different  forms  of
varicose disease. Based on these results, we have developed a principled approach to the
diagnosis and tactics of treatment in varicose disease.

Rezumat
Studiul dat prezintă rezultatele tratamentului a 36 pacienţi cu 4 forme diferite a bolii

varicoase. La baza rezultatelor date noi am elaborat o abordare principială la diagnostic şi tactica
tratamentului a bolii varicoase.

Actualitate
Boala varicoasă a venelor (dilataţia esenţială) membrelor inferioare este descrisă în

literatură cu diferite denumiri: „boala varicoasă a venelor”, „simptomocomplexul varicos”,
„varicoza esenţială”, „varicoza primară” etc. Noi considerăm că cea mai reuşită denumire este


