
1 

Rezumat 

Am ales această temă de cercetare, pentru că în zona ţării noastre patologia hidatică are o 
incidenţă ridicată şi mai mult, zona Sibiului are una dintre cele mai importante cazuistici de acest 
fel. Aceasta se datorează statutului socioeconomic al populaţiei din mărginimea Sibiului, care sa 
ocupat preponderent cu păstoritul, până în urmă cu aproximativ un deceniu şi jumătate. 

Datorită  acestor  particularităţi  medicina  sibiană  sa  bucurat  de  o  importantă  experienţă  în 
diagnosticul şi tratamentul chirurgical al chistului hidatic hepatic, experienţă de care am beneficiat 
şi eu în elaborarea acestei lucrări. 

De aici a rezultat şi dublul scop al acestei lucrări, pe de o parte de a evalua performanţele şi 
limitele  diagnosticului  ecografic  şi  computertomografic  în  cazuistica  noastră  pe  o  perioadă  de 
aproximativ zece ani,  iar pe de altă parte, de a pleda cu argumente solide pentru superioritatea 
tratamentului laparoscopic şi miniinvaziv al chistului hidatic hepatic. 

I.Partea generală 

I.1. Istoric 

Hidatidoza  umană  este  o  parazitoză  produsă  de  dezvoltarea  tumorală  chistică  în 
organism a  larvei de taenia echinococus granulosus. Boala este cunoscută  încă din antichitate, 
fiind menţionată pentru prima oară în jurul anului 1550 î.e.n. de către egipteni,  întrun document 
numit  papirusul  Ebers.  În  antichitatea  greacă  Hipocrate  (460377  î.e.n.)  face  prima  descriere 
amănunţită  a  chistului  hidatic,  acestuia  aparţinandui  afirmaţia:  ,,dacă  chisturile  cu  apă  care 
însoţesc boala se rup în abdomen, bolnavul moare”. În aceeaşi perioadă romanii, prin Galen din 
Pergam  şi  Areteus,  contribuie  şi  ei  la  descrierea  chistului  hidatic.  În  Talmud  sunt  descrise  de 
asemenea leziunile chistice observate în viscerele animalelor sacrificate. 

În 1670 Francesco Redi  intuieşte originea animală a bolii,  iar Eduard Tyson (16501708) 
este primul care bănuieşte etiologia parazitară. 

Relaţia  omanimal  a  bolii  a  fost  sugerată  în  1871  de  către Pallas,  iar  un  an mai  târziu 
Goetze descoperă originea parazitară a bolii, evidenţiind microscopic protoscolecşii din interiorul 
chistelor.În  1786  Batsch  descoperă  agentul  etiologic  al  boliitenia  adultă,  dândui  numele  de 
granulosus.  În 1805 Rudolphi  încadrează parazitul  în  genul Echinococus. O  jumatate de  secol 
mai  târziu,  în  1853,  von  Siebolt  obţine  pe  cale  experimentală  forma  adultă  a  parazitului  în 
intestinul  unui  câine  care  a  ingerat  chisturi  hidatice,  elucidând  o  parte  din  ciclul  biologic  al 
parazitului, pe care îl numeşte Taenia echinococus. 

Chirurgia  românească  a  fost  confruntată  precoce  cu  patologia  hidatica  datorita  poziţiei 
geografice  şi  a  statutului  socioeconomic  şi  a  avut  o  contribuţie  importantă  la  progresul 
tratamentului chistului hidatic. Primii care au semnalat cazuri de hidatidoză umană în România au 
fost:  Severeanu,Toma  Ionescu  şi  Leonte.  Statistici  importante,  din  care  se  poate  deduce 
diversitatea  tehnicilor  chirurgicale  adoptate,  au  prezentat  Iacobovici  (  325  de  chisturi  hidatice  , 
dintre care 48% cu localizare hepatică ), Alexandru Pop, Nana, Mureşanu şi alţii. În 1957 are loc 
la Constanţa primul simpozion românesc de chist hidatic hepatic organizat de Dr. D. Teodorescu. 
De atunci, sau  organizat  un număr mare de  asemenea simpozioane, congresele naţionale de 
chirurgie având permanent secţiuni de chist hidatic. 

Actualmente, deşi se constată o scădere a numărului de cazuri de CHH, datorită  regiunii 
endemice  şi mai  ales  datorită  pionieratului  în  abordul  laparoscopic  al  bolii, Clinica Chirurgie  II 
Sibiu, deţine una dintre cele mai importante cazuistici din ţară.
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I.2. Parazitologie şi epidemiologie 

I.2.1. Generalităţi 

Parazitul  responsabil  de  producerea  hidatidozei  umane,  face  parte  din  subclasa  cestode  ( 
Eucestode ), clasa Cestoidee, încrengătura Plathelminte ( în care intră peste 5500 specii de viermi 
).  Încrengătura  Plathelminte  face  parte  din  subdiviziunea  Hiponeuriene,  diviziunea  Celomate, 
subregnul  Metazoare  a  regnului  animal.  Viermii  din  subclasa Cestode  au  următoarele  caractere 
generale: sunt alcătuiţi din scolex (cap), gât şi strobilă segmentată, larva este totdeauna hexacantă, 
sunt endoparaziţi ai vertebratelor. 

Agentul  etiologic  al  bolii  hidatice,  Echinococcus  granulosus  (  Taenia  echinococcus  ),  este 
încadrat în subclasa Cestode , ordinul Ciclofilide, familia Taeniidae, genul Echinococcus. Acest gen 
cuprinde patru specii diferite: 

1.  Tenia Echinococcus granulosus (Goeze,1782) 
2.  Tenia Echinococcus multilocularis (Leuckart,1863) 
3.  Tenia Echinococcus oligarthus (Diesing 1863) 
4.  Tenia Echinococcus vogeli (Rausch,1972) 

I.2.2. Biologia parazitului 

Viermele  adult  măsoară  36mm,  nu  are  tub  digestiv  şi  prin  stratul  său  exterior  ,  cuticula, 
absoarbe  substanţele  hrănitoare  din  intestinul  gazdei  definitive  (  câinele  sau  alte  carnivore  ). 
Gazda definitivă poate prezenta mii de viermi care trăiesc între 3 şi 20 de luni.(...) Scolexul, capul 
teniei,  de  formă ovoidă,  având  diametrul  de 100150 microni,  este  prevăzut  cu 4  ventuze  şi  o 
coroană  de  3050  croşete  cheratinizate.  Între  scolex  şi  strobilă  se  găseşte  o  porţiune  subţire, 
gâtul parazitului. Strobila este formată din  trei sau patru proglote(  inele), dintre care prima , cea 
mai tânără,nu are organe genitale.A doua este adultă având organe genitale complet dezvoltate, 
iar  cea  de  a  treia,  ultima,  conţine  un  uter mare  diverticular,  plin  cu  ouă,  la maturitate  putând 
conţine până la 400800 de ouă. Ultima proglotă, cea bătrână, reprezintă aproape o jumătate din 
lungimea parazitului  ( 2mm  ) ea desprinzânduse de corpul acestuia şi  fiind eliminată odată cu 
fecalele. Astfel câteva sute de ouă fertile ajung să contamineze mediul înconjurător la fiecare 14 
zile.  În  intestinul  câinelui  fiind  un număr mare  de  paraziţi  (  până  la 50000  ),  rezultă  că se pot 
elimina zilnic până la 100000 de ouă de la un singur câine. 

I.3.Anatomia radioimagistică şi chirurgiclă a ficatului 

Ficatul este accesibil investigaţiilor ecografice, care rămân de primă  intenţie şi de elecţie pentru 
diagnosticul  chistului  hidatic  hepatic.  Echografia  este  folosită  şi  pentru  dirijarea  puncţiei  de 
diagnostic citologic ori bioptic sau pentru drenajul percutanat,  iar existenţa transductorilor  (sonde) 
de  diferite  dimensiuni  şi  frecvenţe  permit  examenele  Doppler,  examinarea  perioperatorie  şi 
examinarea vasculară. Bolnavul investigat hepatic trebuie să fie a jeun cu un tratament anterior cu 
medicamemte  şi  regim,  în  ideea  suprimarii  gazelor  intestinale  pentru  îmbunătăţirea  imaginii 
ecografice. Se utilizează transductori abdominali de 3,5 şi 4,5 Mhz.,  iar bolnavul se  investighează 
în decubit dorsal sau lateral. Ficatul se studiază echografic pe secţiuni transversale, longitudinale şi 
oblice. 

Secţiunile  transversale,  se  obţin  deplasând  transductorul  prin  secţuini  paralele  dinspre 
apendicele xifoid către pubis, planul de US fiind tot timpul perpendicular pe coloana vertebrală. Pe 
secţiune subxifoidiană, ficatul se va găsi la stânga medicului examinator, având forma unei virgule 
culcate cu porţiunea cea mai lată  îndreptată către baza hemitoracelui drept. Conturul hepatic este 
bine definit,  net,  regulat  posterior,  în  timp ce  anterior  este  greu  de apreciat  deoarece  face corp 
comun cu baza  toracelui. Parenchimul hepatic are o ecostructură caracteristică  realizată de ţesut 
nobil,  celular  şi  ţesut  de  susţinere.  Ecostructura  este  fină,  omogenă,  granulară,  intensitatea
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ecourilor  (  ecogenitatea)  fiind medie  (  element  de  referinţă  pentru  reglarea  regimului  de  lucru  al 
aparatului  ),  mai  joasă  decât  cea  a  pancreasului  şi  mai  ridicată  decât  a  splinei.  În  planurile 
superficiale  ale  ficatului,  cu  un  transductor  cu  frecvenţa  de  3,5MHz  structura  hepatică  se  vede 
foarte bine,  în  timp ce planurile profunde se văd ceva mai slab, datorită atenuării US şi  intensităţii 
mai slabe a ecourilor. Examinarea ecografică este corectă numai în momentul în care, prin reglarea 
TGC  ( compensarea  atenuării  în  funcţie  de  timpTime Gain Compensation  ),  se  obţin  ecouri  de 
aceeaşi  intensitate  atât  din  parenchimul  superficial  cât  şi  din  cel  profound.      Pentru  o  bună 
înţelegere  a  criteriilor  ecografice  de  examinare  a  ficatului  este  necesară  o  bună  cunoaştere  a 
anatomiei acestui organ. 

I.4.3. Diagnostic radioimagistic 

I.4.3.3. Ecografia 

Ecografia constituie o  tehnică de explorare  imagistică uşor de efectuat, cu răspândire tot mai 
largă,cu specific şi principii de funcţionare proprii. Spre sfârşitul anilor 1940, în mod independent, 
trei  cercetători  doctorii  George  Ludwing,  Douglas  Howry  şi  John  Wild  au  demonstrat  că 
ultrasunetele trimise în organism se întorc la acelaşi transductor,  reflectate la nivelul interfeţelor 
ţesuturilor cu diferite densităţi. Ian Donald ( 19101987 ), profesor în MidwiferyGlasgow, este cel 
ce a introdus şi dezvoltat ultrasunetele în medicină. De la sfârşitul anilor 70, ultrasunetele au fost 
utilizate  tot  mai  frecvent  pentru  diagnosticul  CHH  (  King  1973,  Vicry  şi  colaboratorii  1977, 
Babcock 1978, Elefterescu 1978, Macpherson 1992, Palmer 1995 ). Astăzi majoritatea autorilor 
consideră  ultrasonografia  bidimensională  în modul  B,  ca  fiind metoda  imagistică  de  elecţie  în 
diagnosticul CHH. 

Ecografia  este  o  metodă  exactă,  examinarea  putând  să  vizualizeze  majoritatea  organelor 
parenchimatoase,  precum  şi  raporturile  acestora  cu  structurile  învecinate.  Atunci  când  este 
completată cu modul Doppler, permite obţinerea de  informaţii  referitoare  la  viteza şi  sensul de 
deplasare a fluidelor sangvine. 

Este o metodă de diagnostic în timp real, ceea ce înseamnă că imaginea ecografică este ,,în 
mişcare”.  Fiind  o  examinare  în  ,,  timp  real”,  se  poate  vizualiza  concomitent  chistul  şi  acul  de 
puncţie care străbate ţesuturile pentru a ajunge la acesta, caracterul dinamic al examinării făcând 
ca o examinare  să  fie  relativ scurtă,  respectiv 1520 de minute.În cursul unei examinări  se  pot 
vizualiza numeroase organe care aparţin unor aparate diferite, deci este o tehnică de examinare 
multiplanară. 

I.4.3.4. Tomografia computerizată 

Este  considerată metoda  cea  mai  performantă  de  diagnostic  al  CHH  la  ora  actuală,  deşi 
prezintă faţă de ecografie două dezavantaje notabile: expunerea bolnavului la radiaţii ionizante şi 
preţul  de  cost  mult  mai  ridicat.  Principiul  de  bază  al  tomografiei  computerizate  constă  în 
capacitatea de a reconstrui structurile interne ale corpului prin măsurători multiple ale transmiterii 
radiaţiei. Se explorează o secţiune subţire transversală a corpului cu un fascicul îngust de raze X 
şi apoi se măsoară radiaţia  transmisă cu detectori sensibili. Cantitatea de raze X care ajunge la 
detectori depinde de densitatea structurilor explorate, organele cu structură mai densă absorbind 
mai  multă  radiaţie  decât  cele  cu  densitate  scăzută.  Absorbţia  razelor  X  poartă  numele  de 
atenuare.  Computerul  împarte  aria  organului  explorat  în  blocuri  foarte  mici  numite  voxeli  şi 
calculează numărul de atenuare pentru fiecare voxel în parte. Numerele de atenuare se exprimă 
în unităţi Haunsfield ( HU ) şi variază între 1000 HU ( aerul ) şi +1000 HU ( osul ), apa având  0 
HU. Numerele de atenuare sunt reprezentate pe monitorul  video al calculatorului  sub formă de 
pixeli,  fiecărui  număr CT corespunzândui o nuanţă  de  gri.Imaginea compozită a acestor pixeli 
formează imaginea CT.
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I.4.3.5.Rezonanţa magnetică nucleară (R.M.N.,I.R.M.) 

IRM  este metoda  cea mai  recentă  şi  cea mai  performantă  a  imagisticii  medicale.  Această 
metodă  se bazează pe  capacitatea  nucleului  atomic  de  a  răspunde  la  aplicarea  unor  câmpuri 
magnetice  particulare,  prin  emiterea  sau  absorbţia  radiaţiei  electromagnetice.  Variaţia  de 
frecvenţă  în absorbţia sau emisia electromagnetică se poate vizualiza ca un spectru. Metoda a 
fost introdusă în 1972 de către Damadian şi este complet lipsită de efecte adverse. 

În CHH, metoda  dă  imagini  de mare  acurateţe,  permite  diferenţierea  chisturilor  vii  de  cele 
moarte,  dar  este  costisitoare  şi  nu  oferă  avantaje  majore  care  să  o  impună  în  explorarea 
imagistică a chistului hidatic hepatic.În schimb,  este  tehnica preferată  în explorarea hidatidozei 
spinale şi cerebrale . 

Colangiopancreatografia  prin  rezonanţă  magnetică  (  MRCP),  este  o  medodă  de  vârf  în 
diagnosticul  icterului  mecanic,  prezentând  avantaje  chiar  şi  faţă  de  ERCP,  prin  faptul  că  e 
neinvazivă, lipsită de complicaţii şi nu necesită substanţă de contrast. 

I.5.3.Tratamentul chirurgical al CHH 

Deşi sau făcut progrese  importante  în  tratamentul medical şi al  imagisticii  intervenţionale  în 
CHH, tratamentul chirurgical rămâne metoda de bază pentru vindecarea chistului hidatic. 

Indicaţiile chirurgicale în C.H.H. sunt largi, şi ţin pe de o parte de caracterele chistului şi pe de 
alta parte de starea generală a pacientului. 

Azi se consideră că au indicaţie chirurgicală C.H.H. complicate sau nu, dacă sunt corticalizate 
şi  pacientii  au  o  stare  generală  acceptabilă,  fiind  capabili  sa  suporte  intervenţia  chirurgicală. 
Chisturile mici sub 4 cm localizate profund  in parenchimul hepatic, pot  fi  tratate medicamentos 
şi monitorizate ( operate, aceste chisturi mici pun probleme dificile de  identificare şi abord, care 
pot  fi  însă depăşite cu ajutorul ecografiei  intraoperatorii  ).   Chisturile calcificate, asimptomatice, 
pot  fi  ţinute  sub  supraveghere,  fară  tratament, mai  ales  dacă  examenul  CT  confirmă moartea 
parazitului. 

I.5.3.2. CHIRURGIA LAPAROSCOPICĂ ÎN CHISTUL HIDATIC HEPATIC 

Până acun 56 ani se considera că numai anumite forme de chist hidatic hepatic pot beneficia 
de  tratament chirurgical  laparoscopic  şi  anume  cele  care  sunt  accesibile  şi  nu  conţin  vezicule 
fiice.  Prezenţa  veziculelor  fiice  se  spunea  că  ar  creşte mult  riscul  însămânţării  peritoneale  şi 
caatare a fost considerată o perioadă contraindicaţie de abord laparoscopic al CHH. Chisturile cu 
cavităţi  mai  mari  de  10  cm  constituiau  o  altă  contraindicaţie  a  metodei  în  opinia  lui  Duca. 
Laparoscopia nu era recomandată în chisturile complicate şi chisturile multiple. Lucrarea de faţă 
îşi propune să demonstreze că indicaţia de laparoscopie în CHH este mult mai largă. 

După cum se va aedea în partea specială, tocmai acesta este unul din cele două obiective ale 
acestei lucrări şi anume de a arăta beneficiile şi perfecta aplicabilitate a chirurgiei laparoscopice 
în tratamentul CHH. 

Ca  şi  tehnici  chirurgicale,  se  pot  practica  laparoscopic:  chisectomii  ideale  (chisturi  mici, 
calcificate  situate  pe  marginea  anterioară  a  ficatului),  operculectomii  Lagrot  perichistectomii 
parţiale şi hepatoperichistemii maxiale. De asemenea, după cum vom arăt în partea specială sunt 
posibile  actualmente  (  cazuistica  lucrării  cuprinde  dealtfel  un  asemenea  caz  )  hepatectomiile 
atipice pe cale laparoscopică.
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Pentru disecţia  ficatului pe cale  laparoscopică  se pot  folosi  tehnici  selective, precum CUSA 
(permite  secţionarea parenchimului,  dar  nu  şi  a  structurilor mai  rezistente cum  sunt  vasale de 
sânge  şi  canalele  biliare  ),  sau  neselective,  precum  UltraCision  sau  endoGIA.  Dezavantajul 
tehnicii CUSA este că necesită aspiraţie continuă şi aplicarea de clipuri pe vase. De curând însă 
a apărut o nouă tehnică CUSA pentru uz laparoscopic, care folosind un dispozitiv de aspiraţie în 
pulsaţii, evită pierderea pneumoperitoneului. 

II. Partea specială 

II.1. Date generale 

Lucrarea de faţă este un studiu retrospectiv şi prospectiv, pe care  lam început în noiembrie 
2001. Studiul se întinde retrospectiv până în ianuarie 1997,  iar prospectiv până în iunie 2007 şi 
este efectuat  în  cea mai mare parte  pe pacienţii  cu CHH  internaţi  în Clinica Chirurgie  II  Sibiu 
condusă de prof.dr. Dan Sabău. La cazuistica  iniţială,  începând cu anul 2005, prin amabilitatea 
Dr. Vonica  sau  adăugat  şi  bolnavii  cu  acelaşi  diagnostic  internaţi  în Clinica  Polisano Sibiu.  În 
final a rezultat un număr de 67 de pacienţi,  care, după Clinica unde au  fost  trataţi şi  caracterul 
studiului au fost repartizaţi în felul următor: 

Perioada  Caracterul studiului  Număr de cazuri 
01.01.1997 
01.12.2001 

retrospectiv  31 cazuri Clinica Chirurgie II 

01.12.2001 
30.06.2007 

prospectiv  28 cazuri 

Clinica Polisano  01.01.2005 
30.06.2007 

prospectiv  8 cazuri 

Tabelul nr. II.1.1. Numărul de cazuri în funcţie de perioada şi caracterul studiului 

Am luat  în discuţie pentru  fiecare pacient un număr  iniţial de 24 de  parametrii pe care  iam 
prelucrat  şi  analizat  şi  care  la  final  miau  permis  să  relev  locul  ecografiei  în  algoritmul 
investigaţiilor  paraclinice  la  bolnavii  cu  CHH,  precum  şi  valoarea  şi  limitele  tratamentului 
miniinvaziv laparoscopic. Din păcate, din considerente tehnice şi financiare nu toţi bolnavii incluşi 
în  studiu  au  putut  fi  investigaţi  computer  tomografic,  ceea  ce  a  impietat  asupra  emiterii  unor 
concluzii cu semnificaţie statistică pe acest segment de diagnostic imagistic. 

Distribuţia pe ani a cazurilor se poate analiza din tabelul de mai jos: 

Anul  Numărul de bolnavi 
1997  4 cazuri 
1998  6 cazuri 
1999  9 cazuri 
2000  4 cazuri 
2001  10 cazuri 
2002  3 cazuri 
2003  5 cazuri 
2004  11 cazuri 
2005  5 cazuri 
2006  3 cazuri 
2007  7 cazuri 
Total  67 cazuri 

Tabelul II.1.2. Repartiţia numărului de cazuri pe ani
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II.2. Diagnosticul radioimagistic al CHH pe cazuistica personală 

II.2.1. Radiologie convenţională ( valoare şi limite, algoritm ) 

II.2.1.1.Valoarea şi limitele examenului radiologic convenţional în diagnosticul CHH 

Examenul  radiologic  convenţional,  are  azi  o  utilizare  limitată  în diagnosticul  chistului  hidatic 
hepatic,  datorită  creşterii  semnificative  a  performanţelor  şi  accesibilităţii  ecografiei  şi 
computertomografiei. Metodele de radiologie convenţională pot totuşi contribui la diagnosticul atât 
a chistului  hidatic  simplu, cât  şi  a celui  complicat  şi  chiar  în echinococoza alveolară a  ficatului, 
care se întâlneşte la noi în ţară mai rar ( nici un caz în cazuistica noastră ).  În cadrul metodelor 
radiologice convenţionale sunt indicate două tipuri de procedee, unele fără substanţă de contrast 
( radiografia  toracică şi radioscopia abdominală ,, pe gol “) şi altele care utilizează substanţă de 
contrast  (  colangiografia  peroperatorie,  colangiografia  endoscopică  retrogradăE.R.C.P  ). 
Menţionez  că  azi,  datorită  introducerii  altor  metode  mai  puţin  invazive  nu  am  mai  folosit 
colangiografia intravenoasă. 

II.2.1.2. Algoritmul de examinare radiologică convenţională la bolnavii cu CHH 

Radiografia abdominală ,,pe gol  “ am efectuato de rutină doar  la bolnavii  care sau  internat 
prin urgenţă, pentru diagnosticul de abdomen acut chirurgical ( 2 cazuri în statistica noastră ), în 
majoritatea cazurilor acest examen nu intră în algoritmul de diagnostic al bolnavului cu CHH. Şi în 
aceste cazuri examinarea este de cele mai multe ori neconcludentă, fiind utilă doar prin faptul că 
exclude  un  pneumoperitoneu  sau  nivele  hidroaerice,  obligând  chirurgul  la  suplimentarea 
investigaţiilor. 

II.2.2. Ecografie ( valoare, limite, algoritm ) 

II.2.2.1. Valoarea examenului ecografic în diagnosticul CHH 

Ecografia este cea mai valoroasă şi mai  folosită metodă  imagistică de diagnostic al chistului 
hidatic  hepatic,  deoarece  prezintă  o  serie  importantă  de  avantaje,  printre  care  o  acurateţe 
deosebită,  între 8393% din cazuri,  în studii  confirmate de abordul chirurgical. Ecografia este o 
metodă  de analiză neinvazivă, bazată pe  reflexia  ultrasunetelor  la nivelul  interfeţei  dintre  două 
medii cu densităţi diferite. Analiza computerizată a profilului oscilaţiilor sonore reflectate, oferă o 
imagine tridimensională a suprafeţelor care sunt ascunse vizualizării directe. 

În cadrul lotului nostru pentru fiecare chist determinat ecografic sa precizat atât dimensiunea 
ecografică  a  acestuia  cât  şi  cărui  tip  Gharbi  aparţine.  Având  în  vedere  că  9  dintre  pacienţi 
prezentau chisturi multiple ( 7 pacienţi au avut câte două chisturi, un bolnav a avut 3 chisturi şi 
unul 4 chisturi ), am avut de fapt în cadrul lotului un număr total de 77 chisturi hidatice.
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II.2.2.2. Limitele examenului ecografic în general şi în special la bolnavii cu CHH 

Ecografia  prezintă  şi  o  serie  de  limite,  care  trebuie  cunoscute  şi  de  care  neam  lovit  şi  în 
cadrul studiului nostru. 

Un dezavantaj al metodei îl reprezintă faptul că este artefactogenă, datorită particularităţilor de 
propagare ale ultrasunetelor prin diferite  ţesuturi: reflexii, reverberaţii,  interferenţe, difracţii,  toate 
conducând la apariţia unor ecouri ce duc la formarea de imagini ,,false” sau artefacte. 

Alt dezavantaj al ecografiei, este că rezultatul, deci diagnosticul ecografic, depinde de fiecare 
examinator,  metoda  fiind  deci  o  interpretare  subiectivă  a  unei  realităţi  obiective.  Interpretarea 
imaginii  depinde  foarte mult de modul  în  care se  reglează  echipamentul,  de modul  în  care  se 
obţine  planul  de  secţiune,  de  transductorul  folosit,  precum  şi  de  calea  de  acces,  denumită 
,,fereastră ecografică”. 
În concluzie,  limitele  examenului  ecografic  ţin  atât  de  performanţa  aparatului,  de experienţa 

medicului  examinator,  cât  şi  de  starea  pacientului  (  suferinţă,  cooperare,  pregătire  pentru 
examinare ). 

II.2.2.3. Algoritmul folosit pentru examinarea ecografică a ficatului şi căilor biliare 

Examenul ecografic al ficatului se poate face teoretic în orice moment al zilei, la cei mai mulţi 
pacienţi nefiind necesară o pregătire prealabilă, totuşi, o perioadă de repaus alimentar de 68 ore 
înainte  de  examinare  poate  fi  utilă,  atât  pentru  evitarea  contracţiei  colecistului  (  care  devine 
uneori inaparent ecografic ), cât şi pentru evitarea accelerărilor de flux portal ce apar în astfel de 
situaţii. Uneori, în cadrul lotului nostru, la bolnavii cu multiple suprapuneri gazoase, a fost nevoie 
de  repaus alimentar cu 12 ore  înainte de examinare şi  administrarea de cărbune medicinal.  În 
examinarea Doppler color, există o situaţie particulară denumită ,, lipsa de flux portal “, ce apare 
la  bolnavii  cu  ciroză  hepatică  avansată  şi  care  face  uneori  necesară  examinarea  în  condiţii 
postprandiale. 

Ca şi metodologie de examinare am parcurs la fiecare pacient următoarele etape: examinarea 
în scara gri şi explorarea vasculară. La explorarea în scara gri am apreciat  forma, dimensiunile, 
structura şi  ecogenitatea  ficatului  şi  a  chisturilor hidatice,  precum şi  traiectul  vaselor  şi  a căilor 
biliare  ( normal  sau deviat  ). Explorarea vasculară sa efectuat  în caz de chiste mari  localizate 
mai ales central, care duceau la hipertensiune portală, sau produceau compresiuni sau obstrucţii 
ale venelor şi arterelor hepatice. 

Pentru  studiul  omogen  al  loturilor explorate  ecografic  şi  computertomografic,  în  present,  pe 
plan mondial se utilizează două clasificări: Gharbi şi OMS. Le prezint în continoare, pentru că am 
operat cu ele în toate cazurile lotului nostru: 

Tip 
Gharbi 

Criterii 

I.  Imagine  chistică  pură  în  care  se  evidenţiază  uneori  ecouri  fine  date  de  nisipul 
hidatic care se deplasează la mişcările bolnavului ( semnul fulgilor de zăpadă ) 

II.  Chist cu perete dublu sau cu membrană flotantă 

III.  Chist cu aspect septet ( fagure de miere ) 

IV.  Imagini heterogene, cu predominanţa matricei hiperecogene 

V.  Chist cu pereţi reflectogeni, calcificaţi 

Tabelul II…2.2.1.1. Clasificarea ecografică a chisturilor hidatice după Gharbi
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Clasificarea OMS  care  se  utilizează  actualmente  şi  care  este  de  fapt  o  clasificare  Gharbi 
modificată şi adăugită , cuprinde şase categorii, după cum urmează: 

Tip OMS  Criterii 
I.  Chist cu conţinut pur lichidian, omogen, cu perete propriu net delimitat 
II.  Chist cu conţinut lichidian pur, cu septări interne 
III.  Chist cu prezenţa de vezicule fiice în interior 
IV.  Chist cu conţinut neomoge, cu aspect ,,parenchimizat” 
V.  Chist cu calcificări parietale 

VI.  Chist cu perete intens şi complet calcificat 

Tabelul II.2.2.1.2. Clasificarea OMS a chisturilor hidatice 

Din punct de vedere al metodelor imagistice cele mai implicate în diagnosticul CHH şi anume 
al ecografiei şi al computertomografiei se pot face următoarele comentarii cu privire la clasificarea 
Gharbi: 

• Tipul  I. Acest tip de chist se prezintă ecografic ca o formaţiune înlocuitoare de 
spaţiu,  ce  are  perete  propriu  fin,  omogen  şi  cu  conţinut  pur  transonic  de 
asemenea  omogen,  formaţiunea  prezentând  întărire  acustică  posterioară. 
Computertomografia  evidenţiază  o  formaţiune  cu  perete  propriu  fin  şi  densităţi 
fluide  interne, cu valori apropiate  de  lichidul pur  ( 010 HU  ).  Formaţiunea este 
net  delimitată  de  parenchimul  înconjurător,  uneori  cu  un  halou  periferic  extern 
capsulei chistice, de densitate  intermediară, considerat a fi rezultatul copmresiei 
celulelor hepatice adiacente chistului. Acest  tip de chiste pot fi diagnosticate cu 
uşurinţă  de  ambele  metode,  însă  performanţa  ecografiei  este  ceva  mai  mare 
pentru  chistele  mici  situate  subdiafragmatic,  pentru  că  mişcările  generate  de 
cord, fac ca secţiunile axiale ale CTului să fie mai puţin performante.
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Fig. nr.II.2.2.1.1. CHH Gharbi I, formaţiune înlocuitoare de spaţiu, cu contur 
regulat şi conţinut transonic, aspect ecografic 

Fig.nr.II.2.2.1.2. CHH Gharbi I, formaţiune cu conţinut pur transonic, imagine eco Doppler 
color ce relevă circulaţie de tip venos în apropierea peretelui chistului 

• Tipul    II.  Atât  ecografia  cât  şi  computertomografia,  evidenţiază  cu  uşurinţă 
septările interne ale chistului, dar nici  tipul I şi nici tipul  II, nu prezintă elemente
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patognomonice  pentru  chist  hidatic  (  vezicule  fiice  sau  prezenţa  membranei 
proligere ) 

• Tipul      III.  Aspectul specific este dat de prezenţa veziculelor  fiice,  acesta  fiind 
evidenţiabil prin ambele metode. La examenul ecografic se pot obţine măsurători 
mai exacte ale dimensiunilor, datorită posibilităţii de examinare multiplanară, faţă 
de CT care vizualizează doar în plan axial, lăsând loc posibilităţii apariţiei erorilor 
de volum parţial. 

Fig. nr.II.2.2.1.3. CHH Gharbi III, se observă cele două vezicule fiice, imagine 
patognomonică de chist hidatic
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Fig. nr.II.2.2.1.4. Acelaşi caz ca mai sus întro altă incidenţă 

• Tipul     IV. Acest  tip pune cele mai dificile probleme de diagnostic, atât  în ceea 
ce priveşte examenul ecografic cât  şi  cel computertomografic. Ecografic,  poate 
mima o masă parenchimatoasă tumorală, fiind necesar diagnosticul diferenţial cu 
procese  tumorale  tisulare,  sau  hemangioame  cavernoase.  Acestea  din  urmă 
pretează cel mai mult la confuzii, deoarece au atât întărire acustică slabă ( ca şi 
chistul  hidatic  tip  IV  ),  cât  şi  lipsa  semnalului  Doppler  intern,  ca  şi 
hemangioamele  (  fluxul  sangvin  intern în hemangioame este prea  lent pentru a 
determina  variaţie  Doppler  ).  O  altă  entitate  cu  care  trebuie  făcut  diagnosticul 
diferenţial ecografic este abcesul hepatic. 
La  examinarea  computertomografică  ,,parenchimizarea”  modifică  dramatic 

aspectul acestor CHH, datorită creşterii densităţii măsurate, care este apropiată 
de cea tisulară. Examinarea CT cu administrare de contrast  i.v. este metoda de 
diagnostic  cu  randament  maxim  aici,  evidenţiind  formaţiuni  net  delimitate,  cu 
densităţi  interne  variabile,  la  limita  fluidsolid,  dar  lipsite  complet  de  iodofilie  ( 
tumorile  prezintă  grade  diferite  de  iodofilie,  hemangioamele  se  încarcă  lent  şi 
centripet, iar abcesele prezintă iodofilie la nivelul peretelui ).



12 

Fig. Nr.II.2.2.1.5. CHH Gharbi IV, imagine heterogenă, cu predominanţa 
matricei hiperecogene 

• Tipurile  V.  şi  VI.  Sunt  caracterizate  de  prezenţa  calcificărilor  peretelui  chistului. 
Ecografia ar putea pune probleme în determinarea calcificărilor masive, care produc 
efect  de  umbrire  posterioară,  care  poate  masca  imaginea  chistului  propriu  zis. 
Calcificările sunt foarte bine evidenţiabile CT. 

Elementele de noutate aduse de clasificarea OMS, constau în  încadrarea chisturilor pe baza 
imaginii  ecografice  în  trei  grupe  ce  corespund  evoluţiei  naturale  a  parazitului:  etapa  activă, 
intermediară şi  inactivă  (  faza de parazit mort  ). De asemenea se solicită pentru  fiecare caz  în 
parte precizarea dimensiunilor chistului precum şi a vârstei pacientului. 

II.2.3. Examenul computertomografic la bolnavii cu CHH ( valoare, limite, algoritm ) 

II.2.3.1. Valoarea şi limitele examenul computertomografic la bolnavii cu CHH 

Clasic se consideră că CT este metoda cea mai precisă de diagnostic al CHH, oferind in plus 
de precizie faţă de ecografie. Odată cu progresele înregistrate în ce priveşte achiziţia ( CT spiral, 
multislice  ),  timpul de  reconstrucţie, precum şi prelucrarea de  imagine ( achiziţii multiplanare şi 
3D ), practic întreaga patologie hepatică este complet acoperită. 

Această metodă  imagistică  asigură  o  vizualizare  performantă  tridimensională  şi  este  foarte 
utilă  în  planificarea  tacticii  chirurgicale.  Computer  tomografia  oferă  posibilitatea  inspectării 
organelor vecine, permite măsurarea chistului şi facilitează diagnosticul diferenţial al CHH cu alte 
leziuni neparazitare. 

Din punct de vedere  al  limitelor  examenului CT  în  chistul  hidatic hepatic,  din  analiza  lotului 
nostru rezultă o singură contraindicaţie a metodei, la cei care prezintă claustrofobie extremă ( un
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caz  în  lotul  studiat  ). Limitări ale performanţei diagnosticului nu există,  având  în  vedere că CT 
pune în evidenţă orice structură chistică din ficat. 

II.2.3.2. Algoritmul folosit pentru examinarea CT a bolnavilor cu CHH 

La  examinarea  computertomografică  a  bolnavilor  din  lotul  nostru  am  folosit  un  aparat  CT 
convenţional, care are 15 ani de utilizare. Fiecare secvenţă se realizează în apneea pacientului, 
iar feliile cu care se lucrează pot avea grosimi între 2 şi 10 mm. Nu sa administrat substanţă de 
contrast  şi nu considerăm necesară administrarea acesteia decât  la cazuri  cu CHH complicate 
sau neconcludente. 

Din cazuistica noastră, rezultă că examenul ecografic, atunci când avem şi eco Doppler color 
la  dispoziţie,  este  în  cele mai multe  cazuri  suficient  pentru  un  diagnostic  şi  o  stadializare  de 
precizie a chistului hidatic hepatic. La aceasta se adaugă două dezavantaje pe care le prezintă 
computertomografia  şi anume, expunerea pacientului  la  radiaţii  ionizante  şi  preţul de cost mult 
mai ridicat. Nu  în ultimul rând trebuie să spunem că în condiţiile spitalelor din România această 
explorare imagistică nu este întotdeauna accesibilă. 

Cu  tot  concursul  deosebit  pe  care  lam  primit  din  partea  conf.dr  Adrian  Şanta,  şeful 
compartimentului  CT  al  Spitalului  Clinic  Judeţean  Sibiu,  din  motive  ce  ţin  de  aparat  şi  de 
finanţarea  spitalului,  în  cadrul  lotului  nostru,  din  cei  67  de  bolnavi  au  fost  explorati 
computertomografic doar 37, ceea ce reprezintă 52,23%. 

În  concluzie  atât  pentru  ecografie  cât  şi  pentru  CT,  CHH  prezintă  următoarele  semene 
patognomonice: 

1.  Calcificările parietaleapar sub  forma unor  imagini ecogene în ecografie, respectiv 
hiperdensităţi liniare în computer tomografie, în grosimea peretelui propriu al chistului. 
Placardele calcare dau hiperdensităţi liniare întrerupte, calcificarea se face progresiv, 
putânduse  ajunge  la  o  hiperdensitate  circumferenţială  continuă.  În  această  fază  a 
calcificărilor,  simpla  radiografie  abdominală  pe  gol  poate  fi  sugestivă.  În  ceea  ce 
priveşte  acest  semn,    există  autori  care  consideră  că  acest  semn  este  doar  de 
probabilitate  (  alt  semn de probabilitate  ar  fi  nisipul  hidatic  ),  pentru că  pot  apărea 
calcificări şi în pereţii chistelor hepatice de altă natură decât cea hidatică. Menţionez 
că în cazuistica noastră  toate toate calcificările de perete au însemnat chist hidatic ( 
un  total  de  5  chisturi  cu  perete  calcificat,  dintre  care  3  cu  calcificare  parţială  şi  2 
completă ).
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Fig. nr.II.2.3.1.1. CHH cu vezicule fiice şi perete calcificat, Gharbi V 

Fig.II.2.3.1.2. CHH cu perete calcificat, imagine CT 

2.  Veticulele  fiiceapar  sub  forma  unor  formaţiuni  rotunde  cu  densitate  fluidă,  fără 
perete propriu vizibil, dispuse  tangent  la conturul  intern al peretelui  chistului. Ele se 
vizualizează  mai  uşor  datorită  creşterii  densităţii  lichidului  de  stâncă  prin  moartea
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parazitului  şi  alterarea  permeabilităţii  peretelui,  sau  datorită  suprainfecţiei.  Aspectul 
de ansamblu poate fi asemănat cu cel al spiţelor roţii de căruţă. 

Fig.nr.II.2.3.1.3. CHH al lobului drept, se observă deformarea peretelui datorită 
fisurării în căile biliare şi veziculele fiice ( colecţie conf.dr. A. Şanta ) 

3.  Membrana proligeră decolatăeste cel deal treilea semn patognomonic imagistic al 
CHH. La examenul ecografic, membrana decolată  parţal sau total este vizibilă ca o 
bandă  ecogenă,  sinuoasă,  ce  pluteşte  în  cavitatea  chistică,  iar  pe  secţiunile  de 
computertomografie  apare  ca  o  hiperdensitate  liniară,  cu  contur  anfractuos,  cu 
multiple întreruperi. Prezint în continoare o imagine sugestivă de membrană proligeră 
decolată:
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Fig. nr.II.2.3.1.5. CHH al lobului drept, se observă membrana proligeră flotantă, deci stadiul 
Gharbi II ( colecţie conf.dr. A. Şanta ) 

II.4. Tratamentul chirurgical al CHH pe cazuistica personală 

II.4.1. Chirurgia clasică 

Cu  toate  progresele  incontestabile  realizate  de  terapia  medicamentoasă  şi  drenajul 
percutanat, tratamentul chirurgical rămâne cel mai important tip de terapie pentru chistul hidatic al 
ficatului. Deşi frecvenţa CHH este în scădere, boala poate produce complicaţii care pun în pericol 
viaţa bolnavilor, de aceea, în opinia noastră, .chiar şi  în cazurile asimptomatice ( cu chisturi mai 
mari de 34 cm descoperite accidental ), trebuie să apelăm la tratamentul chirurgical. 

II.4.1.1. Căile de abord chirurgical deschis 

Căile de abord chirurgical în CHH, reprezintă de fapt abordurile clasice ale ficatului, diferenţele 
fiind  determinate  de  topogafia,  dimensiunea  şi  numărul  chistelor,  de  tipul  constituţional  al 
pacientului şi nu în ultimul rând de preferinţa şi experienţa chirurgului. Aceste consideraţii asupra 
abordului chirurgical sunt valabile atât în chirurgia clasică, cât şi în cea laparoscopică. 

Abordul deschis al CHH, pe cazuistica abordată clasic din cadrul lotului nostru, sa realizat în 
procente comparabile ca frecvenţă, prin incizie subcostală dreaptă 63,1% din cazuri şi 36,9% prin 
incizie medină. Incizia subcostală se adresează chisturilor de lob drept, iar pe incizie mediană s 
au abordat mai ales chisturile aparţinând sectorului median şi lobului stâng. În ambele situaţii, s 
au practicat la nevoie prelungiri ale inciziilor în ax, unghiulare, în T sau în Y, după cum au dictat 
nevoile intraoperatorii.
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II.4.1.2. Explorarea chirurgicală 

Este primul timp după deschidere şi de acesta depinde desfăşurarea ulterioară a întregului act 
chirurgical. Explorarea trebuie să fie completă, cuprinzând toată cavitatea peritoneală şi  trebuie 
să  precizeze  sediul  şi  volumul  chistului,  precum  şi  răsunetul  acestuia  asupra  parenchimul 
hepatic,  căilor  biliare  şi  circulaţiei  portale.  De  asemenea  trebuie  să  evidenţieze  eventuala 
prezenţă a echinococozei  secundere,  ţinând cont că CHH este de multe ori multiplu, deoarece 
mai multe chisturi  în stadii evolutive diferite se pot asocia  la nivelul aceluiaşi  lob hepatic sau a 
lobului  opus. Se  va  face  explorarea manuală  a  ficatului  pe  toată  întinderea  sa apreciind orice 
neregularitate sau modificare de consistenţă. 

II.4.1.3. Inactivarea şi evacuarea parazitului 

Tratarea  parazitului  este  o  etapă  de  o  importnţă  deosebită  în  prevenirea  însămânţărilor 
iatrogene, de aceea primul gest chirurgical, atât în chirurgia deschisă cât şi în cea laparoscopică, 
este  acela  de  a  izola  cu mare  grijă  cavitatea  peritoneală  de  zona  în  care  este  situat  chistul. 
Manevra  o  efectuăm  prin  introducerea  unor  câmpuri  sau  meşe  de  tifon  îmbibate  în  agenţi 
scolicizi,  respectiv  alcool  sau  ser  clorurat  hipeton.  Pe  cazurile  lotului  nostru  am    utilizat  doar 
alcoolul. 

II.4.1.4. Atitudinea faţă de cavitatea restantă 

O  clasificare  a  atitudinii  chirurgicale  faţă  de  cavitatea  restantă  cuprinde  o  paletă  largă  de 
procedee, cu extreme ce  variază de  la conservatorismul aproape absolut, până  la  radicalismul 
metodelor de exereză. 

Redăm în continoare o clasificare realizată în Clinica Chirurgie II Sibiu a tehnicilor chirurgicale 
fundamentale în C.H.H., cu menţiunea că toate pot fi realizate pe cale clasică sau laparoscopică : 

I.  Intervenţii conservatoare ( păstrează intactă cavitatea restantă, după tratarea 
endochistului ) 

I.1.Puncţia aspiraţie injecţie +/ reaspiraţie/ reinjectare ( PAI sau PAIR ) 

I.2.Drenajul extern: 
• direct ( marsupializare ) 
• indirect ( cu traiect ) 
• peritoneal 
• ligamentar 
• parenchimatos 

I.3.Drenajul intern 
• direct ( anastomoza chistodigestivă ) 
• indirect ( anastomoze chistobiliare sau plombaj epiplooic ) 

II.  Intervenţii reducţionale ( reduc perichistul ) 

II.1.Operculectomii 
II.2.Perichistectomii parţiale 
II.3.Perichistectomii maximale ( subtotale )
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III.  Intervenţii radicale 

III.1.Perichistectomia ideală ( cu chist închisNapalkov ) 
III.2.Perichistectomia cu chist deschis 
III.3.Enucleorezecţia chistoperichistică ( Imperati ) 
III.4.Rezecţiile hepatice adevărate 

tipice 
atipice 

IV.  Intervenţii supraradicale (transplantul hepatic) 

II.4.2. Chirurgia laparoscopică în CHH 

În  ciuda  progreselor  recente  realizate  în  tehnica  şi  instrumentarul  laparoscopic,  chirurgia 
celioscopică  CHH a rămas un teritoriu mai puţin abordat în majoritatea centrelor chirurgicale. La 
introducerea  laparoscopiei  ca  metodă  de  tratament  în  CHH,  au  fost  voci  care  iau  imputat 
metodei nerespectarea perceptelor chirurgiei clasice, în special ale celor de izolare şi inactivare a 
conţinutului. 

Unul  din  promotrii  abordului  celioscopic  în  chistul  hidatic este   prof.  dr. Dan Sabău, care  a 
realizat primele astfel de cazuri în 1995 în Spitalul Judeţean Brăila. Primul caz de CHH operat în 
Spitalul Clinic Judeţean Sibiu, a  fost  în anul 2001 şi a  fost  realizat de o echipă condusă  tot de 
profesorul Sabău. De atunci, anual,  în Clinica Chirurgie  II Sibiu au fost operate laparoscopic un 
număr  tot mai mare de  cazuri  de  chist  hidatic,  acumulânduse  una dintre cele mai  importante 
experienţe din ţara noastră. 

II.4.2.1. Instrumentarul specific 

II.4.2.1.1. Dispozitivul pentru aspiraţia chistului hidatic hepatic 

Dispozitivul pentru aspiraţia chistului hidatic hepatic este alcătuit din mai multe componente: 
1.  corp transparent conectat la sursa de aspiraţie 
2.  cârlige de ancorare 
3.  tub central conectat la sursa de aspiraţie 

II.4.2.1.2. Dispozitivul de fluidizare a conţinutului CHH 

În  acest  scop  sa utilizat un dispozitiv  format  dintrun mixer  electric, căruia  prin  intermediul 
unui manşon elastic, i se conectează o tijă rotativă din oţel inoxidabil. La capătul tijei se găseşte o 
paletă  rabatabilă,  care  sub  acţiunea  forţei  centrifuge  se  îndepărtează  de  tijă  (  unghiul  dintre 
paleta rabatabilă şi tijă, este la turaţia de lucru de 90 grade )    , având rolul de a fragmenta şi a 
omogeniza conţinutul hidatic. Tijei i se poate imprima o viteză de 5001000 rotaţii/min, diametrul 
ei  fiind  fix  pentru  a  se putea  cupla  la manşonul elastic,  iar  lungimea  poate  varia  în  funcţie de 
necesităţi.
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II.4.2.2. Atitudinea faţă de cavitatea restantă în tratamentul laparoscopic al CHH 

Cavitatea  restantă  se  verifică  prin  vizualizare  directă  pe  trocarul  endochistic  şi  se  extrag 
eventualele detritusuri restante, sau se cauterizează eventualele comunicari biliare sau sanguine. 
De asemenea,  tot pe cale  laparoscopică, se pot efectua ligaturi  la nivelul  fistulelor chistobiliare 
de mai mari dimensiuni, care nu pot fi rezolvate prin cauterizare, noi utilizând în acest sens fire 
montate în ,,X”. 

Dupa ce se efectuează aceste manevre, se poate introduce un antibiotic intrachistic, se spală 
cavitatea,  se  deconectează  sistemul  de  aspiraţie,  efectuânduse  o  evaluare    a  dimensiunilor 
rezecţiei perichistice ce va urma. 

Noi recomandăm tratarea perichistului prin extirpare maximală cu electrocauterul, hemostaza 
fiind asigurată în caz de nevoie fie prin electrocauterizare, fie prin aplicare de clipuri sau  fire de 
sutură. 
Tratarea cavităţii restante în diverse variante topografice a cunoscut două atitudini: 

1.  Abandonarea  plăgii  sferoidale  redusă  prin  extirparea  maximală  (în  dispoziţiile 
topografice greu adordabile: segmente VIIVIII sau I, II, IV) 

2. Perichistohepatorafie, relativ facilă pentru segmentele III, IV, V, VI, dar dependentă de 
relaţia  cu  canalele  hepatice,  în  special  pentru  segmentele  IVV,  realizabilă  laparoscopic  sau 
deschis, dar miniinvaziv printro plagă de aproximativ 4 cm, folosind valva îngustă cu lumină rece 
şi acul Reverdin. 

II.4.2.3. Avantajele abordului laparoscopic al CHH 

1.  Celioscopia asigură o vizibilitate excelentă, datorită imaginii de pe monitor, care este 
mărită de 8 ori. Camera de celioscopie poate pătrunde şi oferi imagini din zone greu 
accesibile  în  chirurgia  deschisă,  cum este zona  interhepatodiafragmatică  adiacentă 
segmentelor VIII şi paracaval 

2.  Oferă  posibilitatea  de  a  lucra  extraperitoneal,  pe  tunele  de  lucru de diferite  calibre, 
impuse de topografia şi dimensiunea chistului 

3.  Asigură  protecţia  împotriva  diseminării  hidatice  intraperitoneale,  prin  montarea  ,,la 
vedere” a meşelor îmbibate în agent scolicid 

4.  Oferă protecţia integrală a peretelui abdominal, scutind bolnavul de incizii delabrante 
şi de tot cortegiul de dezavantaje şi complicaţii pe care le implică acestea 

5.  Permite  o  vizibilitate  endochistică  mai  bună  decât  în  chirurgia  deschisă;  datorită 
măririi  imaginii  şi  posibilităţii  telescopului  de  a  pătrunde  adânc  în  cavităţi  chistice 
multiple, intraparenchimatoase, oferă imagini inaccesibile chirurgiei deschise 

6.  Oferă  posibilitatea  hemo  şi  bilistazei  prin  electrocauterizare, montare  de clipuri  sau 
sutură laparoscopică 

7.  Durata de spitalizare şi costurile se reduc semnificativ, reinserţia socioprofesională a 
pacientului, fiind incomparabil mai rapidă faţă de chirurgia clasică 

II.4.2.4. Dezavantajele abordului laparoscopic al CHH 

1.  În  laparoscopie,  la fel ca  în chirurgia miniinvazivă, palparea directă nu este 
posibilă, aceasta reprezentând, cel puţin pentru cei cu o experienţă mai redusă 
un  impediment. Celioscopia înlocuieşte palparea directă cu cea  instrumentală, 
care  în  mâini  antrenate  poate  furniza  aceleaşi  informaţii  ca  şi  cea  directă. 
Palparea  instrumentală  se  poate  face  atât  cu  pensa de  lucru, cât  şi  cu  o  tijă 
specială, metalică, cu diametrul de 1 cm şi capetele rotunjite. Noi recomandăm 
acest instrument, care fiind mai rigid ca o pensă furnizează informaţii importante
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despre  consistenţa  organului  palpat,  putând  fi  totodată  utilizat  şi  la  lizarea 
atraumatică a aderenţelor nou formate. 

2.  Un alt dezavantaj al laparoscopiei CHH, este capacitatea limitată de sutură. 
Astfel  când  vasele  sangvine  sau  limfatice  de  pe  tranşa  hepatică  depăşesc 
nivelul  la  care  se  pot  folosi  eficient  cauterul  sau  clipul,  utilizăm  sutura 
celioscopică  cu nod  intracorporeal,  dar care  nu  are  calitatea  suturii  deschise. 
Acest dezavantaj, poate  fi  întro măsură surmontat prin chirurgia miniinvazivă, 
când prin incizii de mici dimensiuni şi utilizarea acului Reverdin, se pot executa 
noduri manuale ca şi în chirurgia deschisă. 

3.  Capacitatea  limitată  de  sutură,  atât hepatică cât şi  biliodigestivă, este cea 
care  face  ca  deocamdată  anastomozele  perichistodigestive  să  nu  poată  fi 
executate  în  chirurgia  laparoscopică.  Atunci  când  avem  o  astfel  de  indicaţie 
suntem  obligaţi  să  convertim,  dar  după  cum  am  arătat  anterior,  nu  este 
totdeauna  nevoie  de  o  incizie  de  mari  dimensiuni,  de  cele  mai  multe  ori 
anastomoza putânduse realiza prin chirurgie miniinvazivă. 

II.4.4. Rezultate şi discuţii 

Am constatat că  un  examen ecografic  bine  executat,  oferă  de cele mai multe ori  informaţii 
peste  care computertomografia  nu mai  aduce nimic  în  plus,  care  să  fie  util  pentru  tratamentul 
chirurgical . Astfel, în tabelul următor am reprezentat o comparaţie între rezultatele ecografice şi 
computertomografice  în  ceea  ce  priveşte  segmentele  hepatice  ocupate  de  chist,  cu  cele 
confirmate intraoperator. 

Se observă din tabel că rezultatele ecografice au coincis cu cele  intraoperatorii  în 87,2% din 
cazuri, iar cele computertomografice, au coincis în 79,5% din cazuri. De asemenea se observă că 
în 71,8% din cazuri am avut corespondenţă  totală ale datelor găsite  intraoperator cu cele două 
examinări  imagistice  luate  în  studiu.  În  15,4%  din  cazuri,  datele  intraoperatorii  au  coincis  cu 
examinarea  ecografică  dar  au  fost  diferite  de  rezultatul  CTului,  în  7,7%  din  cazuri  datele 
intraoperatorii au coincis cu examinarea CT dar nu şi cu ecografia şi în sfârşit în 5,1% din cazuri 
segmentaţia afectată găsită intraoperator, nu a coincis nici cu descrierea ecografică şi nici cu cea 
computertomografică. Din valoarea pului ( p>0,05 ), nu se poate trage concluzia că variabilele se 
asociază semnificativ. 

ECHIV. CT. Variabilă 
da  nu 

Total  p 
Pearson Chi Square 

28  6  34 da 
71.8%  15.4%  87.2% 
3  2  5 

ECHIV. 
ECO  nu 

7.7%  5.1%  12.8% 
31  8  39 Total 

79.5%  20.5%  100.0% 

0,248 

Tabelul nr.II.4.4.1. Corespondenţa datelor găsite imagistic cu cele găsite intraoperator
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Fara 
5,1% 

CT 
7,7% 

ECO 
15,4% 

ECO+CT 
71,8% 

Fig. nr.II.4.4.1. Concordanţa dintre datele imagistice şi cele intraoperatorii 

Comparând clasa Gharbi în care a fost încadrat fiecare chist al lotului nostru, cu clasa la care 
a încadrat acelaşi chist la examinarea CT ( evident doar la cei 37 de pacienţi care au beneficiat 
atât  de  examinare  ecografică  cât  şi  computertomografică  ),  am  obţinut  datele  pe  care  le 
amreprezentat în tabelul următor: 

ECO G 
CT G  I  II  III  IV  V 

Total  p 
Pearson Chi 
Square 

I  71.4%          14.3% 
II  28.6%  87.5%  10.0%      28.6% 
III    12.5%  80.0%      25.7% 
IV      10.0%  100.0%    25.7% 
V          100.0%  5.7% 

0,000** 

Tabelul nr.II.4.4.2. Asocierea a două variabile eco Gharbi/ CT Gharbi 

Din  analiza  tabelului  vom observa  reprezentat  cu  albastru,  nivelele  de  suprapunere  a celor 
două examinări pentru fiecare clasă Gharbi, precum şi unde au fost încadrate rezultatele care nu 
se suprapun. Din calcularea nivelului de semnificaţie p, utilizând testul Pearson Chi Square, am 
obţinut  valoarea  p=0,000…ceea  ce  înseamnă  că  variabilele  se  asociază  semnificativ,  cu  o 
precizie de 99%. Cu alte cuvinte, pe lotul nostru a existat o corelaţie statistic semnificativă înntre 
încadrarea Gharbi realizată ecografic cu cea realizată computertomografic. 
În  partea  de  chirurgie  a  studiului  nostru,  am  încercat  să  impunem  un  nou  procedeu  de 

tratament al CHH.
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În  tabelul următor am calculat media şi deviaţia standard a zilelor de spitalizare, pentru cele 
trei  tipuri de  intervenţii chirurgicale,  raportat  la numărul de operaţii. Din valoarea pului am  tras 
concluzia că mediile zilelor de spitalizare diferă statistic semnificativ între operaţiile clasice şi cele 
laparoscopice,  deci  spitalizarea  este  mai  scurtă  şi  implicit  costurile  mai  reduse  în  chirurgia 
laparoscopică. 

Tabelul nr.II.4.4.3. Comparaţia mediei şi deviaţiei standard a zilelor de spitalizare 

Tip operaţie  Număr  Media şi deviaţia standard 
a zilelor de spitalizare 

p 
Test Anova 

clasic  47  27.79 ± 16.47 
laparoscopic  17  12.24 ± 9.93 

clasic+laparoscopic  3  18.67 ± 10.69 
Total  67  23.43 ± 16.22 

0,002** 
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Fig.nr.II.4.4.2. Durata de spitalizare pentru cele trei tipuri de intervenţii chirurgicale 

După ce am demonstrat că laparoscopia  implică spitalizări mai scurte decât chirurgia clasică 
am încercat să stabilesc şi alţi factori de care depinde durata de spitalizare. Astfel am calculat în 
ce măsură vârsta, sexul sau complicaţiile postoperatorii influenţează spitalizarea. Datele obţinute 
leam grupat în tabelul următor şi în cele trei grafice care urmează:
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Variabilă  Număr  Media ± deviaţia standard 
a zilelor de spitalizare 

p  Test ANOVA 

≤ 20  6  26.33 ± 18.70 
2130  13  17.15 ± 10.87 
3140  9  17.89 ± 11.79 
4150  9  27.78 ± 20.12 
5160  18  22.83 ± 17.18 
6170  8  29.63 ± 12.41 
7180  4  32.50 ± 26.49 

Grupa 
de 

vârstă 

Total  67  23.43 ± 16.22 

0,402 

F  33  22.97 ± 14.52 
M  34  23.88 ± 17.93 Sex 

Total  67  23.43 ± 16.22 
0,820 

Fără  56  19.13 ± 10.61 
Abces  3  23.00 ± 13.75 

Fistulă biliară  6  57.17 ± 18.17 
Angiocolită  1  59.00 ± 0.00 
Abces+ 
deces 

1  28.00 ± 0.00 

Complicaţii 
post 

operatorii 

Total  67  23.43 ± 16.22 

0.000** 

Tabelul nr.II.4.4.4. Media şi deviaţia standard a zilelor de spitalizare în funcţie de vârstă, 
sex şi complicaţiile postoperatorii 

Cu ajutorul datelor grupate în  tabel, am calculat nivelul de semnificaţie statistică p, utilizând 
testul ANOVA am concluzionat că pentru primele două variabile ( grupă de vârstă şi sex ), nu se 
poate trage concluzia unei asocieri statistic semnificative. În schimb se poate afirma cu o precizie 
de  99%  că  între  durata  medie  de  spitalizare  şi  complicaţiile  postoperatorii  există  o  asociere 
statistic semnificativă. 
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Fig. nr.II.4.4.4. Durata medie a spitalizării pe cele două sexe 
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O corelaţie  între media zilelor de spitalizare  şi  operaţiile  concomitente care  sau  realizat pe 
lângă cura chirurgicală a CHH, se poate calcula folosind datele grupate în următorul tabel: 

OP CONCOMIT  Număr  Medie şi deviaţie standard 
a zilelor de spitalizare 

p test 
ANOVA 

Fără  37  21.97 ± 18.20 
Colecistectomie  15  21.07 ± 12.55 
Splenectomie  3  15.00 ± 2.65 
Toracotomie  3  35.67 ± 3.79 
Frenorafie  1  18.00 ± 0.00 

Colecistectomie+drenaj Kehr  3  44.00 ± 15.52 
Frenorafie+pleurotomie  1  26.00 ± 0.00 

Colecistectomie+drenal transcistic  2  32.50 ± 13.44 
Hemigastrectomie  1  35.00 ± 0.00 

Anexectomie 
1  13.00 ± 0.00 

Total  67  23.43 ± 16.22 

0,389 

Tabelul nr.II.4.4.5. Media zilelor de spitalizare în funcţie de operaţiile asociate 

Se  poate  observa  că  valoarea  pului  calculate  cu  testul  Anova  este  de  0,389  ceea  ce 
înseamnă că nu se poate trage concluzia că mediile diferă semnificativ, deci nu există o legătură 
directă între zilele de spitalizare şi operaţiile asociate. 

Un  alt  parametru pe  care  lam  luat  în  discuţie  a  fost  durata  intervenţiei  chirurgicale,  pentru 
laparoscopie,  chirurgie  clasică,  precum  şi  pentru  cele  trei  cazuri  convertite.  Rezultatele  pot  fi 
deduse din tabelul şi graficul următor: 

Tabelu nr.II.4.4.6. Durata medie a intervenţiilor la cele trei tipuri de operaţii 

În  tabel  am  calculat media  şi  deviaţia  standard  a  duratei  de  operaţie,  la  cele  trei  tipuri  de 
intervenţii,  iar  din  grafic  se  observă  duratele  medii  ale  intervenţiilor  exprimate  în  minute.  Din 
calcularea  pului,  nu  se  poate  trage  concluzia  că  mediile  duratelor  de  operaţie  nu  diferă 
semnificativ statistic cu  tipul de  intervenţie, deşi media duratei de operaţie  în  laparoscopie este 
mai mică decât în chirurgia clasică. 
De  asemenea,  am  comparat  duratele  intervenţiilor  chirurgicale  ţinând  cont  de  complexitatea 
intraoperatorie  a  cazurilor  şi  am  constatat  că  între  aceşti  doi  parametrii  (  respectiv  durata 
intervenţiei şi  complexitatea  intraoperatorie ) există o corelaţie  statistic semnificativă. Calculând 
pul cu ajutorul testului ANOVA şi obţinând valoarea <0,05 rezultă că duratele de operaţie diferă 
semnificativ cu o precizie de 95%. 

TIP operaţie  N  Media şi deviaţia standard 
a duratei de operaţie 

p 
Test Anova 

Clasic  47  141.49 ± 54.13 
Laparoscopic  17  120.59 ± 37.16 

Laparoscopic+Clasic  3  163.33 ± 61.10 
Total  67  137.16 ± 51.04 

0,235
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COMPLEX IO  N  Media şi deviaţia standard 
a duratei operaţiei 

p 
Test Anova 

Operaţie simplă  18  115.00 ± 38.08 
Aderenţe  15  118.00 ± 44.27 

Chist fisurat  11  130.91 ± 31.77 
Chist suprainfectat  3  143.33 ± 49.33 

Litiază biliară  3  173.33 ± 20.82 
Penetrare în alte organe  6  186.67 ± 64.08 
Ruptură în cavitatea 

peritoneală 
1  110.00 ± 0.00 

Aderenţe+Fisură  5  152.00 ± 38.34 
Aderenţe+Penetrare  3  170.00 ± 50.00 

Aderenţe+Fisură+Penetrare  1  250.00 ± 0.00 
Aderenţe+Fisură+Litiază  1  130.00 ± 0.00 

Total  67  135.97 ± 47.77 

0,001** 

Tabel nr.II.4.4.6. Durata de operaţie în funcţie de complexitatea intraoperatorie 

Un ultim parametru pe care lam luat în studiu a fost cel al complicaţiilor postoperatorii. 

Lotul laparoscopic: 

Complic. postop. Complex.IO 
Fără  1  2 

Total  p 
Pearson Chi Square 

3      3 Simple 
17.6%  17.6% 
4  1    5 Aderenţe 

23.5%  5.9%  29.4% 
5      5 Fisurate 

29.4%  29.4% 
2      2 Aderenţe+ 

Fisurate  11.8%  11.8% 
    1  1 Aderenţe+ 

Penetrare în alte 
organe 

5.9%  5.9% 

1      1 Aderenţe+ 
Fisurare+ 

Penetrare în alte 
organe 

5.9%  5.9% 

15  1  1  17 Total 
88.2%  5.9%  5.9%  100.0% 

0,034* 

Tabelul nr.II.4.4.9. Procentajul complicaţiilor postoperatorii în funcţie de complexitatea 
intraoperatorie la lotul operat laparoscopic 

Aceasta  înseamnă  că  la  lotul  operat  laparoscopic  există  o  corelaţie  statistică  între 
complexitatea intraoperatorie a cazului şi complicaţiile apărute.
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II.6. Concluzii 

1.  Studiul  efectuat,  ne  permite  să  concluzionăm  că  în  România  Chistul  hidatic  hepatic 
reprezintă  o  importantă  problemă  de  sănătate  publică,  atât  prin  frecvenţa  cât  şi  prin 
caracterul ei endemic în anumite regiuni, printre care se numără şi judeţul Sibiu. 

2.  C.H.H.  este  un  teritoriu  de  maximă  întrepătrundere  între  metodele  imagistice 
indispensabile diagnosticului, stadializării şi urmăririi postoperatorii (Eco, CT) şi metodele 
chirurgicale de tratament. 

3.  Chistul  hidatic  hepatic,  boală  parazitară  cu  o  distribuţie  geografică  ubicuitară  şi  încă 
departe  de a  fi  eradicat  în  ţara  noastră, a necesitat  o metodă de  tratament  simplă, cu 
rezultate satisfăcătoare atât pentru medic şi pacient cât si din punct de vedere economic. 

4.  Procesul epidemiologic  în  judeţul  Sibiu  este activ, avem un număr mare de cazuri  la 
vârste tinere,28,35% din cazuri la bolnavii sub 30 de ani, totuşi este în evidentă scădere 
faţă de decada precedentă, când era 34,8% sub 30 de ani. 

5.  Incidenţa maximă a bolii hidatice este situată  in deca a cincea de viaţă  ( 26,86% din 
cazuri  ),  în evidentă schimbare faţă de perioada 19952000, când  incidenţa maximă era 
între 20 şi 30 de ani. 

6.  În judeţul Sibiu, actualmente,  hidatidoza hepatică este cu puţin mai frecventă în mediul 
rural faţă de cel urbanrespectiv 50,75% în mediul rural şi 49,25% în mediul urban. 

7.  Ecografia este frecvent metoda de examinare de primă intenţie a bolnavilor cu CHH, ea 
dirijând eventualele investigaţii ulterioare. 

8.  Ecografia  este  o  metodă  de  diagnostic  rapidă,  inofensivă,  oferind  imagini  de  înaltă 
rezoluţie chiar şi despre chisturile de mici dimensiuni ( 23 cm ). 

9.  Se  poate  spune  că  ecografia  este  o  prelungire  a  examenului  clinic,  fiind  o  metodă 
exactă de diagnostic ,,în timp real”. 

10.  Ecografia  fiind  o  tehnică  de  examinare  multiplanară,  obţine  uşor  secţiuni  în  planuri 
multiple  prin  ficat,  nu  necesită  substanţă  de  contrast  şi  poate  fi  folosită  la  urmărirea 
postoperatorie a bolnavilor. 

11.  Ecografia  poate  preciza  zonele  de  interes  în  vederea efectuării  unui  examen CT, se 
poate efectua la patul pacientului şi are un preţ de cost scăzut. 

12.  La bolnavii cu ecografie bine executată, computertomografia nu a mai adus informaţii în 
plus care să fie utile actului operator. 

13.  Există  corelaţie  statistic  semnificativă  între  încadrarea  în  clasa  Gharbi  realizată 
ecografic cu cea realizată CT. 

14.  Tratamentul de bază în chistul hidatic hepatic a rămas cel chirurgical, deşi în ultimii ani, 
ca  urmare  a  perfecţionării  metodelor  de  imagistică  intervenţională,  a  luat  amploare 
tehnica de puncţie, aspiraţie, instilaţie şi reaspiraţie ( PAIR). 

15.  Intervenţiile  chirurgicale  clasice  prezintă  o  serie  de  dezavantaje  majore  care  pot  fi 
anulate prin utilizarea tehnicilor laparoscopice. 

16.  Diagnosticul  precoce  al  chistului  hidatic  hepatic,  realizat  prin  metodele  imagistice 
moderne  favorizează reuşita intervenţiilor miniinvazive laparoscopice. 

17.  În desfăşurarea  tehnică a  timpilor operatori nu au fost diferenţe  între bolnavii  care au 
primit tratament scolicid preoperator şi cei csre nu au primit. 

18.  Primele  încercări  de utilizare a  unor  tehnici  laparoscopice  au  fost  puţin cunoscute  şi 
utilizate, motivaţiile fiind multiple, printre care: insuficienta protecţie a cavităţii peritoneale, 
durata mare a intervenţiei, dispozitive cu o fiabilitate redusă. 

19.  Procedeul  Sabău  prezinta  toate  avantajele  ce  rezultă  din  utilizarea  tehnicilor 
laparoscopice,  ca:  vizibilitate  excelentă,  agresiune minimă asupra  peretelui  abdominal, 
importantă componentă estetică, durată de spitalizare redusă. 

20.  Cura chistului hidatic hepatic utilizând procedeul Sabău are, în plus, avantajul protecţiei 
integrale a cavităţii peritoneale şi  a peretelui abdominal,  tunelele de  lucru  fiind complet 
extraperitoneale. 

21.  Metoda propusă oferă imagini intrachistice mult superioare chirurgiei deschise, datorită 
efectului optic de mărire şi posibilităţii de a introduce telescopul în spaţii restrânse.
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22.  În  reuşita metodei  laparoscopice  de  tratament  al  CHH,  un  rol  foarte  important  îl  are 
curba de învăţare. 

23.  Laparoscopia  oferă  posibilitaea  de  a  trata  fistulele  biliochistice  prin  sutură  sau 
electrocauterizare. 

24.  Localizarea  chistului  (  paracavale,  ultracentrale,  intraparenchimatoase  de  mici 
dimensiuni ), poate reprezenta uneori un impediment în calea rezolvării laparoscopice. 

25.  Numărul de cazuri  rezolvate  laparoscopic, depinde în mare măsură de antrenamentul 
echipei, putând ajunge la 8090%. 

26.  Prin  laparoscopie,  durata  de  spitalizare  şi  costurile  se  reduc  statistic  semnificativ, 
reinserţia socioprofesională a pacientului  fiind  incomparabil mai  rapidă faţă de chirurgia 
clasică. 

27.  Respectând  timpii  intervenţiei  clasice,  chirurgia  laparoscopică  a  CHH  previne 
complicaţiile unor incizii parietale largi. 

28.  Există  o  corelaţie  semnificativ  statistică  între  complexitatea  intraoperatorie  şi  durata 
intervenţiei chirurgicale. 

29.  Este  adevărat  că  anumite  manevre  chirurgicale  cum  sunt:  anastomozele 
perichistodigestive,    anastomozele biliodigestive sau suturile  reducţionale  ale cavităţilor 
sunt  încă  dificil  sau  imposibil  de  realizat  laparoscopic,  dar  ele  pot  fi  soluţionate 
miniinvaziv cu ajutorul acului Reverdin sau endoclose sau cu inele de conectare. 

30.  O  limită  a  laparoscopiei  în  CHH  o  reprezintă  cazurile  cu  chiste  complet  calcificate, 
respectiv Gharbi V. 

31.  Singura examinare ce poate decide dacă un CHH e operabil  laparoscopic, este chiar 
laparoscopia exploratorie. 

32.  Sunt puţine aspecte care sar constitui în dezavantaje ale laparoscopiei. Spre exemplu 
palparea  instrumentală  care  este  proporţională  cu  pregătirea  şi  experienţa  chirurgului, 
dependentă de curba de învăţare. 

33.  Metoda propusă este una recentă, originală, cu aparatură ce ar trebui să facă parte din 
echipamentul minim al trusei de abord al chistului hidatic. 

34.  Considerăm  că  toate  chisturile  hidatice  hepatice,  indiferent  de  formă  şi  dimensiuni 
trebuie să fie abordate laparoscopic, doar imaginea laparoscopică putând decide în ce fel 
va continua operaţia. 
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