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Rezumat

Autorii prezintă un studiu retrospectiv pe un lot de 66 de laparotomii non-terapeutice din totalitatea de 
191 de laparotomii efectuate (rata intervenţiilor non-terapeutice − 42,6%). Ponderea complicaţiilor minore şi 
majore a fost de 50%. Este analizată structura şi incidenţa complicaţiilor. Durata medie de spitalizare pentru 
pacienţii cu evoluţie postoperatorie necomplicată a fost de 6,2±0,3 zile; pentru cei cu complicaţii − 9,4±0,8 
zile. În concluzie, autorii formulează că intervenţiile non-terapeutice pentru traumatisme abdominale deschise 
comportă o rată considerabilă de morbiditate şi sporesc semnifi cativ durata spitalizării. În fi nal este recoman-
dată optimizarea abordării diagnostico-curative a acestei categorii de traumatizaţi pentru minimalizarea ratei 
de laparotomii non-terapeutice.

Summary
In a retrospective study of 191 patients undergoing explorative laparotomy for abdominal stab wounds 

66 (42,6%) non-therapeutic laparotomies were indentifi ed. The incidence of major and minor complications 
was 50%. The incidence and types of complications were analyzed. The mean hospital stay for patients un-
dergoing uncomplicated non-therapeutic laparotomy was 6,2±0,3; for those with complications it was 9,4±0,8 
days. It is concluded that non-therapeutic operations for penetrating trauma entails an important morbidity rate 
and increased signifi cantly hospital length of stay. Finally it is recommended to optimize the diagnosis-thera-
peutic approach to this category of trauma to minimize the rate of non-therapeutic laparotomy.
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Introducere.  Echinococoza renală (ER)  este о  entitate nozologică rară,  iar principala pro-
vocare pentru chirurgi о constituie diagnosticul preoperator. Examinările radiologice şi investigaţiile 
serologice, deşi orientative, nu pot stabili defi nitiv diagnosticul şi numai examenul morfologic post-
operator constată cu certitudine infecţia cu echinococ [31]. Deşi chistul hidatic poate fi  întâlnit în 
orice locaţie, de obicei, este detectat în fi cat şi plămâni. Echinococoza extrahepatică a fost descrisă în 
cavitatea peritoneală, spaţiul retroperitoneal, splină, rinichi, suprarenale şi chiar, în coloana vertebrală 
şi peretele abdominal [26, 25]. Boala hidatică este endemică în mai multe regiuni din Asia, Europa, 
America de Sud, OrientuI Mijlociu, Australia şi Noua Zelandă [17]. Este о patologie cronică, infecta-
rea având loc în copilărie, însă cu toate acestea, semnele clinice se manifestă mult mai târziu [11]. As-
chner şi Gechman, citaţi de K.J. Mackinnon (1964), au estimat incidenţa afectării renale între 0,65% 
şi 7,5% [11]. Rinichii sunt cel mai frecvent afectaţi la nivelul tractului urogenital [31]. Localizarea 
renală în echinococoză este mai frecvent unilaterală. Sanjurjo şi coautorii (1954) au descris invazia 
hidatică în alte organe ale tractului urogenital, altele decât rinichii, reprezentându-le drept „curiozităţi 
cazuistice medicale” [19].

Caracteristici generale. Etiopatogeneza este deja cunoscută, însă vom puncta câteva principii 
de bază:

echinococoza este о infecţie parazitară cauzată de tenia echinococus în stadiul de larvare;- 
sunt trei specii de echinococ care provoacă boala hidatică;- 
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echinococus granulosus este cel mai frecvent, celelalte două tipuri (echinococus multilocula-- 
ris şi echinococus oligartus) se întâlnesc mult mai rar;

ciclul de viaţă presupune о gazdă defi nitivă şi una intermediară;- 
caninele constituie de obicei gazda defi nitivă;- 
ouăle, care sunt sursa de infestare, sunt extrem de rezistente, capabile să supravieţuiască 12 - 

zile în condiţii de secetă, 7 zile în apă şi 4 luni în gheaţă;
calea de infestare este cea bucală, din cauza contaminării produselor alimentare, terenurilor - 

agricole, contactului direct cu gazda defi nitivă [29]. 
Odată ingerate, ouăle sunt supuse acţiunii sucului gastric şi duodenal, care dizolvă coaja chi-

tinoasă şi eliberează embrionii hexacanţi. Aceştia din urmă, prin peretele duodenului şi jejunului 
pătrund în circulaţia portală, astfel fi catul, ca prim fi ltru, este cel mai frecvent loc de inoculare al 
echinococului [8, 29]. Dacă hexacantul străbate reţeaua capilară a fi catului, acesta pătrunde în plexul 
pulmonar şi poate dezvolta chisturi pulmonare, care după frecvenţa apariţiei ocupă al doilea loc [11]. 
Atunci când plexul pulmonar este trecut cu succes, embrionii hexacanţi reintră în circulaţia periferică 
şi se pot fi xa în orice parte a corpului [11].

Anatomia patologică a chisturilor hidatice renale descrie mai multe tipuri de formare ale acesto-
ra. Marea majoritate sunt constituite din adventiţie, care provine din ţesutul renal adiacent се a reacţi-
onat infl amator prin proliferare fi broblastică şi stratul intern constituit din membrana laminată, dublă, 
care are rol germinativ şi este responsabilă de formarea veziculelor proligere, cu scolecşi în interior. 
Dacă, din cauza unui răspuns infl amator exagerat, adventiţia se îngroaşă şi se fi brozează, nutriţia 
chistului poate fi  compromisă, astfel acesta ar putea intra într-o fază latentă inactivă producându-se 
calcifi carea pereţilor săi [11]. Veziculele-fi ice sunt formate prin ciclul asexuat în chistul hidatic, aces-
tea pot fi  atât de numeroase, încât să umple chistul-mamă sau pot pluti separat în lichidul chistic [13, 
29]. Ruperea chistului şi ulterior scurgerea chisturilor-fi ice şi a scolecşilor pot conduce la dezvoltarea 
de chisturi noi în alte localizări, generând о echinococoză secundară. Pentru localizarea renală este 
caracteristic faptul că un astfel de chist închis se poate extinde treptat din cauza secreţiei continue de 
lichid, care în cele din urmă va duce la ruperea şi contaminarea cavităţilor [11]. Orifi ciul perforaţiei 
poate fi  foarte mic şi evacuarea conţinutului acestuia poate să cuprindă о perioadă de mai mulţi ani 
[11]. Se pot produce, totuşi, şi rupturi masive ce pot duce la apariţia de lichid chistic, scolecşi, mem-
brană chistică, vezicule-fi ice şi alte resturi hidatice în urină [13]. Ruptura poate fi  intraperitoneală, 
retroperitoneală sau chiar şi în cavitatea pleurală. Mai frecvent, chisturile hidatice renale se erup în 
calicele sau bazinetele renale [11].

Tabloul clinic al ER este dependent de expansiunea, dezvoltarea unei complicaţii şi locali-
zarea chistului hidatic. Este necesară о perioadă de la cinci la douăzeci de ani pentru ca chistul să 
atingă dimensiuni de la 3 cm la 15 cm şi să dezvolte о simptomatologie, cu condiţia ca acesta să 
rămână închis [13]. Nu există semne specifi ce de hidatidoză renală, cele mai comune simptome 
rămânând a fi  masa palpabilă pe unul sau celălalt fl anc abdominal, durerea locală, hematuria. Reay 
şi Rolleston, citaţi de K.J. Mackinnon (1964), au afi rmat că, în absenţa unei tumori palpabile, ER 
rareori este simptomatică [11]. Ruperea chistului se poate manifesta prin colici ureterale, cauzate 
de pasajul fragmentelor hidatice [1], iar dizuria sau retenţia urinară pot surveni din cauza prezenţei 
membranei chistice şi a chisturilor-fi ice în vezica urinară [13]. De asemenea, pot apărea reacţii 
toxice şi anafi lactoide după ruperea chistului [29]. În toate aceste cazuri, hidaturia rămâne a fi  un 
semn patognomonic [1]. Însă rupturile mici se pot închide, lăsând pacientul cu о simptomatologie 
ştearsă ре о perioadă de mai mulţi ani.

Diagnosticul prezumtiv poate fi  presupus dacă bolnavul a trăit într-o zonă endemică. În cazul în 
care în urină se determină resturi hidatice, acestea sunt о dovadă concludentă a bolii [11]. Resturile 
hidatice rezultă din ruptura chistului în sistemul de colectare, fi ind raportat între 5% şi 25% din toate 
cazurile de ER [1]. Hematuria şi piuria pot fi  de asemenea prezente.

Examenul biologic al sângelui prezintă о eozinofi lie determinată, în special, la etapele timpurii 
ale bolii sau după ruptura chistului, în circa 20-50% cazuri de ER [22]. Testul Casoni, testul de fi xare 
al complementului, precum şi testul hemaglutinării indirecte ar putea fi  de ajutor pentru diagnostica-
rea hidatidozei renale [22]. Testul Casoni oferă rezultate pozitive în aproximativ 25-50% din cazuri, 
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în timp ce randamentele testului de fi xare al complementului reprezintă aproximativ 40%, iar testul 
hemaglutinării indirecte are о rată pozitivă mai mare de 75% pentru boala hidatică [22].

Studiile radiologice sunt importante, dar nu defi nitive, în diagnosticul ER. Radiografi a de an-
samblu a abdomenului poate arăta о extindere renală cu deplasarea sau ştergerea umbrei renale [23]. 
Calcifi cările în regiunea renală pot fi  liniare, multilaminate sau amorfe şi ar putea fi  asociate hidati-
dozei renale [3]. Urografi a intravenoasă prevede evaluarea funcţiei renale şi poate aprecia distorsiu-
nea caliceală, urmată de ectazia calicelor şi de rinichi afuncţional, determinate de efectul de masă al 
leziunilor chistice [7]. Urografi a poate dezvălui interacţiunea între chistul hidatic renal şi sistemul de 
colectare, ceea ce va duce la о opacifi ere a cavităţii extracaliceale [10], iar multiplele defecte rotunde 
de umplere, reprezentând chisturi-fi ice, pot fi  văzute în sistemul excretor în astfel de cazuri [18].

Ultrasonografi a este un examen instrumental important şi noninvaziv care, de obicei, precede 
investigaţia radiologică. Extinderea utilizării ultrasonografi ei în diagnosticul evolutiv al ciclului de 
viaţă al chistului hidatic şi studiile clinice au necesitat elaborarea unei clasifi cări standardizate inter-
naţionale. Clasifi carea internaţională propusă rezultă din clasifi carea lui Gharbi şi coautorii (1981) 
şi este utilizată în domeniul studiilor epidemiologice, precum şi în investigaţiile clinice [5]. Primul 
grup clinic cuprinde leziunea chistică (CL) şi chisturile hidatice (CE) tip 1 şi 2, care sunt, de obicei, 
chisturi active, fertile, care conţin scolecşi viabili [12]. CL este uniloculară, cu conţinut anecoic uni-
form, fără delimitări clare, rotundă sau ovală, de dimensiuni variabile (CLs<5,0cm, CLm 5-10cm, 
CLl>10,0 cm) [12]. De obicei, aceste leziuni sunt neparazitare, dar suspecte pentru un chist hidatic 
într-un stadiu incipient de dezvoltare [5]. Diagnosticul diferenţial  al acestor leziuni chistice  impune 
aplicarea tehnicilor suplimentare de diagnostic. CE tip 1 este un chist simplu, unilocular, cu pereţi 
bine defi niţi şi izolat fonic, poate prezenta ecouri fi ne, adesea numite nisip hidatic (semnul ,,fulg de 
zăpadă”), care este o constatare patognomonică [12]. CE tip 2  sunt chisturi multiseptate, de dimensi-
uni variabile (CE2s, CE2m, CE2l), de formă rotundă sau ovală, cu pereţi bine delimitaţi, cu multiple 
chisturi-fi ice în interior [12]. Semnul patognomonic al CE tip 2  este amplasarea chisturilor-fi ice  în 
rozetă sau fagure de miere [12]. CE tip 3 sunt chisturi care  intră într-o etapă de tranziţie, integritatea 
chistului fi ind compromisă fi e de către gazdă sau de chimioterapie, la această etapă aparţinând grupu-
lui clinic doi [5] şi ultrasonografi c se constată dezlipirea membranei laminate din peretele chistului, ca 
o membrană plutitoare (semnul nufărului) [12]. CE tip 4 şi 5 sunt chisturi inactive, care şi-au pierdut 
fertilitatea şi sunt degenerative, aparţin grupului clinic al treilea [5]. CE tip 4 au aspect ultrasonografi c 
heterogen, fără chisturi-fi ice, diagnosticul diferenţial al cărora este posibil în prezenţa peretelui chis-
tic, conului de umbră lateral, calcifi cărilor neînsemnate şi unei spirale izolate fonic (semnul mingii de 
lână) [12]. CE tip 5 este caracterizat prin pereţi îngroşaţi, calcifi cări, care pot cuprinde în întregime 
chistul [12].

Constatările tipice determinate la tomografi a computerizată (ТС) pentru hidatidoza renală in-
clud un chist cu perete gros sau calcifi cat, un chist unicameral (fi gura l) cu membrană detaşată, un 
chist multivezicular cu densităţi interne diferite şi chisturi-fi ice cu о densitate mai mică decât ma-
tricea maternă [27, 16]. Lichidul din interiorul CE tip 1 are о densitate scăzută. Peretele chistului 
hidatic de tip 1 este mai bine delimitat la TC cu contrast, comparativ cu ultrasonografi a [14]. Prezenţa 
chisturilor-fi ice la tomografi e este un indiciu în diferenţierea chistului hidatic CE tip 3 de abcesele 
renale [15]. TC poate fi  utilă în diagnosticul chisturilor hidatice CE tip 4, ce au un aspect similar cu 
о pseudotumoră [10], în plus, şi calcifi cările inelare în peretele chistului hidatic CE tip 5 pot fi  vizu-
alizate [27, 16].

Tratament. Este bine cunoscut faptul că tratamentul hidatidozei are componentul medical şi 
chirurgical. Tratamentul medicamentos cu derivaţi benzimidazolici prevede reducerea dimensiunilor 
şi volumului chisturilor renale hidatice şi solidifi carea conţinutului acestora ce poate fi  monitorizat 
prin ecografi e [28]. În plus, sunt multe chisturi hidatice simptomatice care nu pot fi  supuse trata-
mentului chirurgical. În astfel de cazuri, tratamentul medical de lungă durată cu antihelmintice, fi e 
mebendazol sau albendazol, poate fi  о alternativă efi cientă [10]. Chisturile stabile, asimptomatice şi 
calcifi cate nu necesită terapie specifi că, dar ar trebui să fi e monitorizate imagistic ре о perioadă de 
mai mulţi ani pentru a se confi rma caracterul benign [31].
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Figura 1. Echinococoză renală tip1 (caz propriu) Figura 2. Perichistectomie subtotală (caz propriu) 

Amploarea tratamentului chirurgical în echinococoza renală este nefrectomia parţială sau totală, 
în cazurile lezării semnifi cative a parenchimului renal [9]. Cu toate acestea, tratamentul chirurgical 
organomenajant ce presupune doar rezecţia chistului sau perichistectomia subtotală (fi gura 2) poate 
fi  о alternativă [2]. Trebuie întotdeauna să fi e luate măsuri de precauţie pentru a evita ruptura intrao-
peratorie a chistului. О astfel de ruptură ar putea duce la recidiva bolii sau dezvoltarea şocului anafi -
lactic la persoane foarte sensibile [11]. Reay şi Rolleston, citaţi de K.J. Mackinnon (1964), sugerează 
amânarea operaţiei până la cel puţin două săptămâni după ruperea chistului, sensibilizarea persistând 
pe această perioadă de timp [11]. Recurenţa este problema majoră în perioada postoperatorie tardivă, 
având incidenţa între 10% şi 30% [26]. Tehnica de aspiraţie percutană ghidată ecografi c este sigură 
şi efi cientă pentru tratamentul ER [2]. Toate chisturile CL, CE tip 1 şi 2, precum şi unele leziuni de 
tip 3, cu excepţia celor ce conţin material solid nedrenabil, pot fi  supuse acestei tehnici [30]. Este 
important de remarcat faptul că urmărirea rezultatelor ulterioare, precum ar fi  scăderea dimensiunilor 
chistului, solidifi carea conţinutului, schimbarea modelului ecoului şi deformările conturului pereţilor 
sunt semne de reuşită a tratamentului pacienţilor supuşi aspiraţiei percutanate [2, 21].

În concluzii s-ar putea puncta că afectarea rinichilor reprezintă doar 2-4% din toate cazurile de 
boală hidatică. Dacă nu sunt fi ltraţi în fi cat, fagocitaţi sau distruşi, embrionii trec în circulaţia sangu-
ină sistemică şi pot dezvolta boala hidatică în alte organe. Mulţi dintre pacienţi sunt asimptomatici 
ре о perioadă îndelungată de timp, în lipsa unor semne specifi ce ale hidatidozei renale. Conform 
datelor literaturii, cele mai comune simptome ar fi  formaţiunea tumorală pe fl anc, iar în cazul rupe-
rii chistului hidatic în sistemul de colectare, durerea şi hidaturia cu sau fără obstrucţie urinară. Nu 
există teste serologice şi imunologice patognomonice pentru boala hidatică. Testul Casoni, de fi xare 
a complementului şi hemaglutinare indirectă pot fi  pozitive sau fals-pozitive şi în alte boli parazitare, 
cu toate acestea rezultatele negative nu pot exclude patologia. În cazul examenului radiologic un ri-
nichi afuncţional sau defectul de umplere al bazinetului renal rareori pot fi  evidenţiate prin urografi a 
intravenoasă. ТС este mai sensibilă şi are propriile sale avantaje. Poate detecta cu о precizie mai 
mare şi mult mai uşor calcifi cările şi chisturile-fi ice. Nefrotomografi a asociată arteriografi ei poate 
facilita diagnosticul diferenţial prin vizualizarea unui perete gros şi a unei mase avasculare. Rapoar-
tele privind hidatidoza renală în literatura de specialitate sunt limitate, iar stabilirea unui diagnostic 
preoperator cert, prin toate posibilităţile diagnostice, cel mai frecvent este imposibilă. Diagnosticul 
exact este important în rezolvarea chirurgicală a chistului hidatic renal pentru evitarea recurenţelor şi 
îmbunătăţirea calităţii vieţii.

Studiul şi dilemele de diagnostic au făcut necesară publicarea unui review la această tema-
tică.
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Rezumat
Echinococoza renală este о entitate nozologică rară, cu о incidenţă de 2-4%, al cărei diagnostic este de 

cele mai multe ori stabilit cu difi cultate, în pofi da mijloacelor de diagnosticare. Autorii prezintă revista litera-
turii la acest capitol, metodele de diagnostic şi tratament.
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Summary
Renal echinococcosis is a rare nosologic entity, with an incidence of 2-4%, which diagnosis is often 

established with diffi culty in spite of diagnostic facilities. In this chapter the authors present the literature 
review, methods of diagnosis and treatment.

LAPAROSCOPIA „TREAZĂ” ÎN ALGORITMUL DIAGNOSTICO-CURATIV 
AL PACIENŢILOR ASIMPTOMATICI CU TRAUMATISM ABDOMINAL 

DESCHIS

Gheorghe Ghidirim¹, acad., dr. hab. în medicină, prof. univ.; Gh. Rojnoveanu¹, dr. hab. în 
medicină, conf. univ.; St. Ţînţari¹, doctorand; A. Dolghii2, dr. în medicină, V. Spataru2, 

A. Cojocari2, Iu. Naforniţa2, A. Oprea2, Gh. Bunic2, P. Cârciumaru2

USMF „Nicolae Testemiţanu”¹, Catedra Chirurgie nr.1 „Nicolae Anestiadi”,
CNŞPMU2, Secţia Endoscopie

 Conduita optimală la pacienţii cu traumatism abdominal deschis rămâne a fi  în continuare su-
biect pentru discuţii şi dezbateri. Conceptul pericolului întârzierii diagnosticului leziunilor intraabdo-
minale a determinat, pe parcursul timpului un număr mare de centre să utilizeze revizia laparotomică 
obligatorie a tuturor plăgilor abdominale potenţial penetrante. Această abordare agresivă a evidenţiat 
că plăgile penetrante ale abdomenului cauzează doar în 1/3-

2/3 cazuri leziuni ce necesită soluţionare 
chirurgicală. Acest fapt generează un număr mare de laparotomii noncurative.

În pofi da aparentei „simplităţi”, laparotomiile noncurative evoluează frecvent postoperator cu 
complicaţii, ceea ce sporeşte riscurile pentru pacient, precum şi implică un impact fi nanciar major. 
Pentru diminuarea numărului intervenţiilor noncurative au fost propuse diverse metode de investigare 
pentru triajul pacienţilor, printre care se menţionează: metodele imagistice (USG, radiologice, RMN), 
examenul clinic în dinamică (ECD), explorarea locală a plăgii (ELP), lavajul peritoneal diagnostic 
(LPD), laparoscopia diagnostică (LSD). Schemele de triaj al pacienţilor, utilizând aceste metode, va-
riază de la maxim invazive laparotomice până la expectative, nonoperatorii. Laparoscopia pare a fi  o 
situaţie de mijloc între aceste două extreme ale modalităţilor de abordare.

În pofi da faptului că laparoscopia se implementează vertiginos în celelalte domenii ale chi-
rurgiei, rolul acesteia în cazul pacienţilor traumatizaţi nici pe departe nu este defi nit. Laparoscopia 
comportă reproşuri privind caracterul invaziv, necesitatea anesteziei generale, a utilajului performant 
şi personalului instruit, cât şi informativitatea redusă a metodei referitor la unele leziuni intraabdomi-
nale şi prezenţa în cadrul acesteia a unor complicaţii specifi ce în cazul traumatismelor abdominale. 
Pentru depăşirea acestor inconvenienţe au fost propuse diferite practici cum ar fi : utilizarea diferitor 
gaze pentru crearea pneumoperitoneului sau, în genere, dezicerea de la utilizarea acestuia prin utili-
zarea retractoarelor parietale, variaţia metodelor de analgezie de la anestezie locală la cea generală cu 
respiraţie asistată, metodologia de instalare a trocarelor etc. Însă, toate aceste tehnici nici pe aproape 
nu au clarifi cat utilitatea şi locul metodei în algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor asimptoma-
tici cu traumatism abdominal deschis.

Scopul. Aprecierea acurateţei laparoscopiei „trează” (LPS), ca metodă screening pentru confi r-
marea penetrării plăgilor, a informativităţii şi siguranţei diagnosticării leziunilor intraperitoneale ce 
necesită soluţionare chirurgicală la pacienţii cu traumatisme abdominale deschise.

Pacienţi. Studiul descriptiv, prospectiv şi retrospectiv efectuat în Clinica Chirurgie nr.1 
„N.Anestiadi” CNŞPMU, or. Chişinău. În lot au fost incluşi pacienţi cooperanţi, cu plăgi localizate în 
proiecţia abdomenului, caracterul superfi cial al cărora nu putea fi  confi rmat la examenul clinic primar. 
Pacienţii, al căror examen clinic primar punea în evidenţă semne clinice ce corespundeau criteriilor 
de leziuni intraabdominale majore (hemodinamică instabilă, semne certe de peritonită, evisceraţie 
sau confi rmate prin examinări complementare), au fost supuşi intervenţiei laparotomice de urgenţă şi, 




