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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

Reinterventii chirurgicale la 54 bolnavi au fost efectuate pentru cavitate restanta, fistule
purulente, cale biliard deschisd, reziduu elementelor chistului hidatic, sechestre a membranei
fibroase si materialul de sutura, chist hidatic rezidual si recidivant.

Reinterventiile chirurgicale pot fi reduse prin diagnosticul in complex, modernizarea
tehnicii chirurgicale si profilaxia desiminarii intraoperatorie cu continut hidatic.

Actualitatea

Reinterventiile chirurgicale la bolnavii cu chisturi hidatice hepatice complicate survin de
cele mai dese ori in urma esecurilor diagnostice, tactice si tehnice comise la prima operatie.
Conform datelor aduse de Chifan M. si coaut.,1985,Bratiloveanu C.,1987 reinterventiile in
chistul hidatic hepatic complicat variazd de la 5-28,3% cazuri.

Cauza principald a reinterventiilor o constituie cavitatea restantd posthidaticd ( Ciobanu
St. si coaut.1960, 1. Paraian, 1998, Cirenei A. si coaut.2001, Sielaff TD., 2001 etc), fistulele
bilio-purulente si purulente ( Trullenque Peris R. i coaut.1986,Salem A. si coaut.1988, ITomenos
B.C. si coaut. 1992 etc), chisturile hidatice reziduale si recidivante (Hazapesckuii H.I.si
coaut.1987,AxmaTtoB b.A.si coaut.1989,I1si0b1pHy K.As1 coaut.,Chifan M. si coaut.1985, Little
1.M.si coaut.1988, Milovic I. si coaut.1989 etc).

Din 480 bolnavi cu chisturi hidatice care au fost operati de Chifan M. si coaut., 1985 la
24 sau efectuat reinterventii chirurgicale printre care pentru recidiva maladiei la 12 bolnavi,
supurarea cavitatii fibroase restante dupa marsupializare la-7,fistule biliare la-4 si la unul pentru
colecistita acuta dupa 6 luni de la operatia pentru chist hidatic

Conform datelor aduse de ITomenoB B.C. si coaut.,1992 cea mai frecventa complicatie
dupd operatii pentru chist hidatic hepatic este supurarea cavitdtii restante. Locul doi ocupa
biliragia de lunga durata cu formarea fistulei biliare externe, care a fost intalnita in 3,96% cazuri.
Hernando E. si coaut.,1996 au observat fistuld biliara in 72 cazuri din cei 677 bolnavi operati.
Ciobanu St. Si coaut.1960,Trullenque si coaut.,1986 au stabilit ca cauza formadrii fistulelor dupa
operatie pentru chist hidatic o constituie lasarea membranei fibroase iar uneori fistulele apar la
prezenta elementelor parazitului in cdile biliare sau in caz de Odita.
Obiectivul acestui studiu a fost analiza cauzelor reinterventiilor chirurgicale si rezultatele
postoperatorii precoce si tardive la acest contingent de bolnavi.

Material si metode

Au fost reoperati 54 bolnavi 1n varsta de la 24 pana la 59 ani. Bérbati au fost 28, femei -
26. S-a efectuat examinarea clinicd, de laborator si instrumentald-radiografia de ansamblu a
abdomenului, ecografia, tomografia computerizata si reactiile serologice.
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In dependenti de cauza reinterventiei toti bolnavii au fost deviati in 9 grupe cu analiza
rezultatelor postoperatorii . Reinterventiile chistului hidatic hepatic in dependentda de cauza sunt
aduse in tabela nr.1

Tabela nr.1
Cauzele reinterventiilor chirurgicale in chistul hidatic hepatic
Nr de Denumirea cauzelor Numarul
ordine de cazuri
1. Supurarea cavitatii fibroase reziduale 3
2. Cavitate fibroasa cu fistuld biliard externa mentinuta de cale biliara 4
deschisa, neobservatd la prima operatie
3. Cavitate fibroasa cu fistula biliard purulenta mentinuta de elementele 3
evolutive a chistului hidatic
4. Cavitate fibroasa cu fistula biliard purulentd mentinuta de sechestre 3
5. Cavitate fibroasa cu fistula purulenta mentinutd de materialul de sutura 2
6. Chist hidatic rezidual 9
7. Chist hidatic recidivant 28
8. Hemoragie din parenchimul ficatului dupa rezectie atipica 1
9. Eventratie dupa chistectomie pentru chist hidatic din hilul hepatic 1
complicat cu icter mecanic
Total 54
Rezultate

Cavitatea restantd posthidatica a fost una din cauzele reinterventiilor. Complicatiile de la
cavitatea fibroasa restantd deseori pun si cele mai dificile probleme atat pentru bolnav, cit si
pentru asistenta chirurgicala.

La cavitati restante necomplicate, aseptice, fara fibroza si de dimensiuni mici, forta de
expansiune a parenchimului hepatic depaseste forta de mentinere a cavitatii restante. La chisturi
hidatice vechi, de dimensiuni mari n perimetrul chistului se distruge parenchimul hepatic prin
inlocuirea celulelor parenchimului cu tesut fibros foarte dens, care imprima regiditate peretilor
cavitatii restante.

Supurarea cavitatii reziduale se dezvolta in cazurile cand persista conditii care impiedica
reabsorbtia continutului cumulat in cavitatea fibroasd si colabarea peretilor ei ca urmare a
procesului fibros pronuntat. Supurarea cavitatii reziduale a fost Intdlnita la 3 bolnavi nu numai in
perioada postoperatorie precoce, dar si in perioada tardiva de reabilitare. Aducem un caz pe care
l-am socotit semnificativ:

B.B., 27 ani, fisa 19178, a fost internat in clinica la 18-10-89 cu acuze de dureri sub
rebordul costal drept, febra, astemie. Se socoate bolnav pe parcurs de 10-12 zile. S-a adresat la
medic, a fost indreptata si internata in clinica. In anul 1986 a fost operatd pentru chist hidatic a
ficatului S;g. La internare starea generala de gravitate medie. Pielea si mucoasele de culoare
obisnuita, ganglionii limfatici nu sunt mariti. In plimini raspiratie veziculara. Tonurile inimii
ritmice. Pulsul 80 lovituri/min. TA 115/70 mm/Hg. Abdomenul moale, moderat dureros sub
rebordul costal drept. Ficatul nu este marit, splina nu se palpeazd. Examindrile de laborator:
analiza sangelui: er-4,2x10", I- 4,8x10°, nesegm.-5, seg.-36, e0z.-3, limf.-43, mon.-13, VSH-17
mm/ord. Analiza urinei—norma. Bilirubina totala 18,4 mkmol/l, AlaT-0,72, AsaT- 0,36, ureia—
6,16 mkmol/l, proteina singelui-76 g/l, protrombina-91%. Reactiile serologice din 24-10-89—
MRAGL-1: 2, RLA-1:4.

Ecografia cavitatii abdominale din 31-10-89-Recidiva a chistului hidatic hepatic. A fost
stabilit diagnosticul: Boala hidatica. Recidiva a chistului hidatic hepatic. Abces subfrenic. Dupa
pregdtirea respectiva la 17-11-89 s-a efectuat operatia—Deschiderea §i drenarea abcesului
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subfrenic cu incizie mediana superioard. Regiunea hipocondrului drept aderatd cu omentul mare,
peritoneul si diafragmul. In procesul sectionirii aderentelor s-a deschis abcesul situat sub frenic,
intre diafragm si lobul drept a ficatului. S-a evacuat 150-200 ml. de puroi. Sanarea cavitatii
abcesului si drenarea lui. Perioada postoperatorie a decurs obisnuit. A fost externat la 2-12-89 in
stare satisfacdtoare. Cauza formdarii abcesului subfrenic a fost drenarea insuficientd a cavitatii
fibroase restante si sechestrarea partiald a peretelui fibros. Majoritatea cavitdfilor restante
evoluiaza spre vindecare Intr-o perioada de timp mai mult sau mai pufin lunga. Majoritatea din
aceste cavitati se inchid in primele 3 luni, celelalte persistd mai mult de 3 luni si necesita
tratament chirurgical, deoarece de obicei factorii care tind la inchiderea cavitatii restante isi pierd
eficienta si evolutia cavitatilor restante poate deveni nefavorabila.

Persistenta cavitatii restante posthidatice si legate cu ea a fistulelor bilio-purulente si
purulente au avut diverse cauze. Punctul vulnerabil continue sd-1 constituie atitudinea fata de
cavitatea restanta care se poate prezenta sub diferite aspecte. In chisturile hidatice tinere si cele
neinfectate cavitatea restantd are aspect de plaga curatd, neteda si supld cu o reactie minima din
partea parenchimului hepatic. Cicatricizarea acestei leziuni se obtine usor, parenchimul hepatic
fiind capabil s-o desfiinteze printr-o reexpansiune.

Probleme dificile apar la leziuni vechi cu perichist ingrosat, organizat, care opune

rezistentd reexpansiondrii parenchimului hepatic. Prezintd atentie si cavitatile restante
comunicante, la care este prezent refluxul biliar datoritd diferentei de presiune dintre arborele
biliar si cavitatea fibroasa. La 4 bolnavi cavitatea restanta si fistula biliara a fost mentinuta de
cale biliard deschisd neobservata si nesuturata la prima operatie. Aducem un caz pe care l-am
socotit semnificativ:
B.CH., 55 ani, fisa de observare 4454, a fost internat in clinica la 28-03-84 pentru Fistula biliara
dupa operatie pentru Chist hidatic a lobului drept a ficatului. Litiaza biliara. In luna iunie 1983 a
fost operat in centrul oncologic pentru chist hidatic a lobului drept a ficatului S¢. Perioada
postoperatorie s-a complicat cu fistuld biliard prin care se elimina pand la 1 litru de bila. S-a
internat in clinica pentru lichidarea fistulei biliare. La internare examinarile de laborator fara
particularitati. Examinarea bacteriologicd a continutului din fistula: s-a depistat Proteus mirabilis
sensibil la gentamicina. Fistulografia din 30-03-84—se determind comunicarea fistulei cu caile
biliare care pe tot parcursul sunt permiabile (fig.1)

La 9-04-84 s-a efectuat operatia—Excizia fistulei biliare. Colecistectomia. Drenarea
coledocului. Incizie paralel cu rebordul costal drept. S-a inlaturat cicatricea postoperatorie.
Excizia fistulei pana la fund. La fundul fistulei s-a depistat cale biliard deschisa, care a fost
suturatd cu fir autodermal. In vezica biliara sau depistat concremente in legiturd cu ce s-a
efectuat colecistectomia si drenarea coledocului. Perioada postoperatorie s-a complicat cu
supurarea plagii. A fost externat la 05-05-84 1n stare satisfacatoare.

fig. 1. Fistulografie
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Pentru depistarea si tratamentul fistulelor biliare dupa interventia chirurgicala la bolnavii
cu chist hidatic hepatic Bilsel Y. si coaut.2003, Sciume C. si coaut.2004 au efectuat
papilosfincterotomia endoscopica. Daétoritd sfincterotomiei endoscopice reinterventiile
chirurgicale au fost depasite in 92% cazuri. Interventia chirurgicald a fost necesard numai la 4
bolnavi. In observatiile noastre papilosfincterotomia endoscopici a fost efectuati la 2 bolnavi cu
fistula biliara.

Lasarea perichistului vechi, fibros, calcificat, prost vascularizat creaza conditii pentru

separarea spontand a perichistului de la tesuturile sdniatoase cu formarea sechestrelor. La 3
bolnavi cavitatea restantd si fistula bilio-purulentd a fost mentinutd de sechestre din peretele
fibros necrotizat a cavitatii restante. Aducem un caz din observarile noastre:
B.L., 54 ani , fisa de observare 9866, a fost internat in clinicd la 28-04-86 pentru supurarea
cavitatii fibroase restante si fistuld bilio-purulentd dupa operatie pentru chist hidatic hepatic
recidivant. A fost operat pentru chist hidatic hepatic de 5 ori. Ultima data a fost operat in spitalul
raional in februarie 1986. La internare in clinicd starea generald satisfacdtoare. Sub rebordul
costal drept in cicatricea postoperatorie fistula 0,5x0,8 cm prin care se elimina bild pana la 150-
200 ml in amestec cu confinut purulent. Examendrile de laborator fara particularitati.
Colangiografia intravenoasd din 16-05-86—caile biliare si vezica biliara nu se contrasteaza. La
20-05-86 s-a efectuat operatia excizia fistulei si cavitatii fibroase restante. Extirparea chistului
hidatic din epiploon.

Dupa excizia cicatricei postoperatorii din sub rebordul costal drept impreuna cu fistula s-
a constatat ca fistula se termind orb in cavitate 8x10 cm localizatd in S45 a lobului drept a
ficatului, care contine sechestre de la peretele fibros. Sechestrele si peretele fibros sau Inlaturat.
S-a extirpat un chist 12x15 cm cu generatii mortificate din omentul mare. Perioada
postoperatorie a decurs obignuit. Examenarea histologica din 26-05-86. Peretii cavitatii fibroase
restante prezinta tesut fibros cu focare mici de infiltrare limfocitard. A fost externat la 12-06-86
in stare satisfacatoare.

La 3 bolnavi reinterventia a fost efectuata pentru persistenta cavitatii restante si fistulei

purulente cauzate de reziduu elementelor evolutive a chistului hidatic, care posibil au fost
inldturate insuficient la prima operatie. Aducem un caz pe care l-am socotit semnificativ:
B.C., 53 ani, fisa de observare 5249, a fost internat in clinicd la 12-04-80 cu diagnosticul Boala
hidatica. Chist hidatic supurat a lobului drept a ficatului Se. Fistula purulentd dupa nefrectomie
pe dreapta pentru chist hidatic. In luna februarie 1980 a fost operat in mod urgent pentru chist
hidatic a rinichiului drept dupa care s-a format fistula purulentd, prin care se elimina pind la 100
ml de continut purulent. In clinica a fost internat pentru lichidarea fistulei si excluderea chistului
hidatic hepatic. La internare starea generald satisficdtoare. Examindrile de laborator fara
particularitati. Examenarea bacteriologica a continutului din fistuld din 28-04-80 si 3-05-80—s-a
depistat Proteus mirabilis si B. coli rezistent la toate antibioticele. Scanograma ficatului din 3-04-
80-chist hidatic a lobului drept a ficatului

Radiografia de ansamblu a cavitdfii peritoneale din 16-04-80—pe dreapta posterior la
nivelul vertebrei D, se determind nivel de lichid. Fistulografia din 6-05-80—la nivelul vertebrei
D, posterior se determind cavitate 8x10 cm de forma neregulatd. Concluzie: cavitate fibroasa a
chistului hidatic din ficat.

La 13-05-80 s-a efectuat operatia Excizia fistulei. Chistectomia lobului drept a ficatului.
Fistula cu lungime 6-8 cm comunica cu cavitate fibroasa 10x15 cm localizata pe fata posterioara
a lobului drept a ficatului S¢. Din cavitatea fibroasa au fost Inlaturate fragmente a membranei
hidatide, generatii si sechestre a membranei fibroase.

In 2 cazuri pe parcurs de un an dupi chistectomie si capitonajul cavitatii fibroase,
supurarea cavitatii fibroase si fistula purulenta a fost mentinuta de materialul de sutura depistat la
reinterventia chirurgicala. Aducem unul din cazurile pe care I-am socotit semnificativ:

B.R. 39 ani, fisa de observatie 22302, a fost internat in clinica la 14-11-88 pentru supurarea
cavitatii restante si fistuld purulenta sub rebordul costal drept dupd operatie pentru chist hidatic
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hepatic. In luna decembrie 1987 a fost operat pentru chist hidatic hepatic, s-a efectuat capitonajul
cavitatii fibroase restante si peste 6 luni s-a deschis fistuld purulenta.

La internare starea generala satisfacatoare. Sub rebordul costal drept fistula 0,3-0,4 cm
prin care se elimind continut purulent pana la 25-30 ml. Examinarile de laborator: analiza
singelui: er-3,6x10"%, Hb-102, L-8,5x10°, bast-6, segm-69, eoz-4, limf-11, mon-10, VSH-
40mm/ora. Bilirubina totald-18,2 mkmol/l, Alat-0,14,Asat-0,16, ureia-6,5 mkmol/l, proteina
totala-68 g/l, protrombina-80. Eaminarea bacteriologica a continutului din fistula - B. coli.
Fistulografia din 3-12-88 se determina doua cavitati in forma rotund-ovald cu pereti neregulati
6,5x2,5x4,8 cm care comunica intre ele cu un canal ingust(fig.2).

fig.2. Fistulografie

La 8-12-88 s-a efectuat operatia-excizia fistulei si mioplastia cavitatii restante cu lambou
muscular pe piciorus. Excizia fistulei pana la cavitatea fibroasa restantd. Din cavitatea fibroasa
restantd sau Inlaturat 5 fire de ligaturd. Dupa sanarea cavitdtii fibroase restante s-a efectuat
plombajul ei cu lambou muscular pe piciorus si drenarea cu tub. Perioada postoperatorie a decurs
fara complicatii. S-a externat la 17-12-88 in stare satisfacatoare.

Tratamentul chirurgical a cavitatii fibroase restante si a fistulelor bilio-purulente are ca
scop pregatirea plagii restante din ficat pentru obtinerea cicatricizarii fard complicatii. Interventia
include inlaturarea factorilor care mentin cavitatea fibroasa restantd. La cavitatile comunicante
obligatoriu este uscarea cavitatilor restante cu micsorarea maximald a secretiilor. Din cei 15
bolnavi cu cavitati restante posthidatice, la 3 au fost efectuate deschiderea, sanarea si drenarea
cavitdtii restante supurate si spatiului subfrenic, iar la ceilalti 10-perichistectomia partiald si
excizia canalului fistular.

Intr-un caz reinterventia a fost efectuati in legitura cu hemoragia in perioada
postoperatorie precoce din parenchimul ficatului dupa rezectie atipica a lobului sting pentru chist
hidatic supurat. In alt caz reinterventia a fost motivata de eventrare care a avut loc la a 12 zi dupa
operatia chistectomia din hilul hepatic pentru chist hidatic de dimensiuni mari complicat cu icter
mecanic.

Reinterventii pentru chist hidatic rezidual au fost efectuate la 9 bolnavi. Prin termenul
chist hidatic rezidual se subintelege lasarea fortatd intraoperator a chistelor hidatice din cauza
leziunilor primar multiple desiminate socotite uneori neoperabile, complicatiilor pe parcursul
operatiei, care nu permit de a prelungi interventia si chisturile hidatice neobservate la prima
operatie. Prezenta chistului hidatic rezidual confirma rezultatele reinterventiilor chirurgicale. La
toti 9 bolnavi chisturile au fost localizate in ficat, dintre care in 3 cazuri erau chisturi multiple.
Chisturi hidatice de marime mijlocie-10x12 cm au fost la 5 bolnavi, iar la ceilalti 4 erau chisturi
hidatice mari—12x15 cm si mai mari. Toate chisturile hidatice au fost in diferite etape evolutive:
mortificate-4 cazuri, supurate—2 si calcificate in 3 cazuri.

Este semnificativ faptul ca din cei 9 bolnavi cu chisturi hidatice reziduale 2 au fost
operati respectiv cu 9 si 10 ani in urma pentru chist hidatic a lobului inferior a plamanului drept
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si unul pentru chist hidatic a basinului mic cu 4 ani in urma. Ceilalti 6 bolnavi au fost operati in
interval 1-4 ani de la prima operatie. Astfel marimea chisturilor hidatice, localizarea lor si
intervale relativ mici de la prima operatie servesc motiv de a conclude ca la toti 9 bolnavi au fost
chisturi hidatice reziduale. La chisturi hidatice reziduale sunt incluse si acele chisturi care nu au
fost observate la prima operatie. Aducem un caz pe care l-am socotit reprezentativ:

B.B., 24 ani, figsa de observare 5502, a fost internata in clinica la 14-04-84 pentru Boala
hidatica. Chist hidatic mortificat a lobului drept a ficatului, S;. Din anamneza s-a constatat cd in
anul 1974 a fost operatad pentru chist hidatic a plamanului stang. Din anul 1983 au aparut dureri
periodice sub rebordul costal drept, astenie, pierdere ponderald. A fost internatd pentru
examinare si tratament chirurgical. La internare examindrile de laborator: analiza sangelui: Hb-
128, Er-4,2x10"%, L-4,8x10°, neseg-5, seg-36, eoz-3, limf-44, mon-12, VSH-15mm/ora. Analiza
urinei—norma. Bilirubina totala 18,4 mkmol/l, Alat-0,70, Asat-0,30, ureia-6,16 mmol/l, proteina
totala-76 gr/l, protrombina—-91%, fibrinogenul-2,6gr/l. Radiografia de ansamblu a plamanilor si
spatiului subfrenic pe dreapta din 26-04-84-fard particularitati. Scanograma ficatului din 23-04-
84-ficatul marit, forma neregulatd. Captarea Aujog ne uniforma in ambii lobi. Pe fata externd a
lobului drept o zona scazuta de captare cu contur determinat. Concluzie: formatiune de volum a
lobului drept a ficatului. Laparoscopia din 08-05-84-chist hidatic a lobului drept Sse7s a
ficatului.

La 08-05-84 s-a efectuat operatia Perichistectomia partiali. Omentochistohepatopexia. In
lobul drept a ficatului S;-chist hidatic 6x6¢m, care contine lichid de culoare cafenie si fragmente
de membrana hidaticd. Perioada postoperatorie s-a complicat cu supurarea plagii. A fost
externata la 07-06-84 in stare satisfacatoare. Posibil cd la bolnava a fost chist hidatic a ficatului
din anul 1974, care nu a fost depistat. Peste un an, la 17-04-85 fisa de observare 6036, bolnava
din nou a fost internatd cu Boala hidatica. Chist hidatic rezidual supurat a lobului drept a
ficatului S;. La 19-04-85 s-a efectuat operatia Perichistectomia partiald. Omentochistopexia.
(lobul drept a ficatului in aderente cu omentul mare si diafragmul). In parenchimul ficatului S7 s-
a depistat chist hidatic 12x15cm, supurat si calea biliara deschisd a fost suturata.

Examinarea histologici: membrana fibroasi cu infiltrare limfohistiocitara. In parenchimul
hepatic din jurul chistului semne de cirozd cu infiltrare limfoidd intensiva. Perioada
postoperatorie a decurs fara particularitati. A fost externata la 05-05-85.

In afara de mortificare si supurare chisturile hidatice reziduale la 3 bolnavi au fost cu

semne de calcificare. Aducem un caz din observdrile noastre:
B.M. 59 ani, fisa de observare 968, a fost internat la 14-01-87 pentru Boala hidatica. Chist
hidatic rezidual calcificat. In anul 1979 a fost operat pentru chist hidatic a lobului drept a
ficatului S;g prin abord toracoabdominal. La internare prezenta dureri sub rebordul costal drept,
astenie. Ficatul marit cu 3-4cm. Examindrile de laborator: analiza sangelui si urinei-norma.
Bilirubina totala-22,1mkmol/l. Protrombina-80.

Radiografia toracelui din 15-01-87: cupola diafragmului pe dreapta deformati. In spatiul
subfrenic se determind opacitate rotunda de dimensiuni mari, partial calcificata pe contur.

La 22-01-87 s-a efectuat operatia Perichistectomia partiala prin abord paralel cu rebordul
costal. Chistul hidatic 12x15cm crescut cu diafragmul. Peretele chistului de consistentd durd,
calcificat. Cu greutati tehnice s-a efectuat punctia si s-au evacuat generatii mortificate. Perioada
postoperatorie a decurs fara complicatii. A fost externat in stare satisfacatoare la 07-02-87. Cazul
prezintd interes prin faptul, ca chistul hidatic nu a fost observat la operatia din 1974 si in
urmatorii ani el s-a calcificat.

La toti bolnavii cu chist hidatic rezidual s-a efectuat cit o reinterventie chirurgicald. Cea
mai frecventd reinterventie a fost Perichistectomia partiald la 8 bolnavi si numai intr-un caz -
Rezectia lobului stang a ficatului. Perioada postoperatorie intr-un caz s-a complicat cu supurarea
cavitatii fibroase restante si in altul-supurarea plagii postoperatorii.

Recidivele chistului hidatic hepatic conform datelor aduse de Little I.M. si coaut.,1988 alcétuiesc
8-10%.iar conform datelor prezentate de AxmatoB b.A.si coaut.1989 hidatidoza recidivanta
variaza de la 9,2- panad la 29,4% cazuri.
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Studierea obiectivd a recidivelor a devenit posibilda numai dupa implementarea in clinicd a
ecografiei,tomografiei computerizate si reactiilor serologice care permit studierea rezultatelor
tardive dupa interventiile chirurgicale pentru hidatidoza hepatica.

La 28 bolnavi au fost efectuate reinterventii pentru chist hidatic hepatic recidivant la 15
barbati si la 13 femei. Semnele clinice de recidiva si investigatiile de laborator clasice au avut
adeseori semnificare redusd. Diagnosticul in complex, inclusiv ecografia, tomografia
computerizatd a aratat un aport diagnostic mai concludent. Examinarea clinica in complex si
intraoperatorie a aratat cd la 10 bolnavi cauza reinterventiei a fost recidiva in urma rupturii
chistului hidatic in cavitatea peritoneald, iar la ceilalti 18-cauza reinterventiei a fost esecurile de
tehnicd operatorie, care a adus la recidiva imbolnavirii. Aducem un caz pe care l-am socotit
semnificativ:

B.C., 51 ani, fisa 1514, a fost internatd la 28-01-92 pentru Boala hidatica. Chisturi
hidatice a peretelui anterior a abdomenului. Hernie ventrali postoperatorie. In 1989 a fost
operatd pentru chist hidatic hepatic. Un an in urmd au apdrut formatiuni tumorale in peretele
anterior a abdomenului. A fost efectuata ecografia, la care s-au confirmat chisturile hidatice.
Analiza singelui: er-4,1x10'?, Hb-130, L-4,9x10°, eoz-7, bast.-4, segm.-55, limf.-

31, mon.-3. VSH-12mm/ora. Bilirubina-22,1mkmol/l, Alat-0,30, Asat-0,22, glucoza singelui-
5,5mmol/l, proteina totala-74g/1, ureia-4,6mkmol/l, protrombina-83%.

La 13-02-92 s-a efectuat operatia Perichistectomia totald a peretelui anterior a
abdomenului. Hernioplastia tip Sapejko. Perioada postoperatorie a decurs obisnuit si la 14-03-92
a fost externatd. Cazul adus prezintd interes prin recidiva chistului hidatic In urma implantarii
parazitului in plaga operatorie la prima operatie.

Numarul de reinterventii pentru recidiva chistului hidatic a variat de la 1 pand la 5. Din 28
bolnavi la care au fost efectuate reinterventii chirurgicale in 11 cazuri sau efectuat cate 1-2
reinterventii, in 8 cazuri — cate — 3, In 5 cazuri — cate — 4 si in 4 cazurui - cate 5 reinterventii.

Dupa 5 ani de la prima operatie reinterventia a fost efectuata la 8 bolnavi, peste 6-10 ani
—la 7 bolnavi, peste 11-15 ani — la 7 bolnavi si mai mult de 15 ani — la 6 bolnavi. Datele aduse
aratd ca reinterventiile sau repetat fiecare 5 ani. Au predominat chisturi hidatice recidivante
multiple la 22 bolnavi si numai in 6 cazuri au fost chisturi hidatice unice. La 9 bolnavi chisturile
hidatice recidivante au fost localizate in ficat, iar in 5 cazuri si in alte organe. Mai frecvent
recidivele au fost in ficat si alte organe — la 14 bolnavi.

La 28 bolnavi cu chisturi hidatice recidivante au fost efectuate 79 reinterventii. Cea mai
frecventd reinterventie a fost perichistectomia partiala, urmata de perichistectomia totala.
Perioada postoperatorie in 9 cazuri a decurs cu complicatii, mai frecvent dupd perichistectomie
partiala Tn comparatie cu complicatiile dupa rezectia atipica a ficatului.

Cea mai frecventda complicatie a fost supurarea cavitdtii fibroase restante in 3 cazuri, abcesul
subfrenic in 2 cazuri, supurarea plagii la 3 bolnavi si pleurezie reactiva la un bolnav.

Concluzie

Reinterventiile chirurgicale pot fi reduse prin diagnosticul precoce in complex,
individualizarea abordului chirurgical, modernizarea tehnicei chirurgicale, inclusiv rezectia
ficatului si profilaxia desimindrii intraoperatorie cu confinut hidatic.
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MANAGEMENTUL CHIRURGICAL AL BOLII VARICOASE A VENELOR
MEMBRELOR INFERIOARE
Vladimir Ceres, Galina Pavliuc, Alexei Baltag, Maria Danu
Catedra de chirurgie Nr.2 USMF ,Nicolae Testemitanu”

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 prezinta rezultatele tratamentului a 36 pacienti cu 4 forme diferite a bolii
varicoase. La baza rezultatelor date noi am elaborat o abordare principiala la diagnostic si tactica
tratamentului a bolii varicoase.

Actualitate

Boala varicoasd a venelor (dilatatia esentiald) membrelor inferioare este descrisd in
literaturd cu diferite denumiri: ,boala varicoasa a venelor”, ,simptomocomplexul varicos”,
,varicoza esentiala”, ,,varicoza primara” etc. Noi consideram cad cea mai reusitd denumire este
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