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Rezumat
Autorii prezinta un studiu retrospectiv pe un lot de 66 de laparotomii non-terapeutice din totalitatea de
191 de laparotomii efectuate (rata interventiilor non-terapeutice — 42,6%). Ponderea complicatiilor minore si
majore a fost de 50%. Este analizata structura si incidenta complicatiilor. Durata medie de spitalizare pentru
pacientii cu evolutie postoperatorie necomplicatd a fost de 6,2+0,3 zile; pentru cei cu complicatii — 9,4+0,8
zile. In concluzie, autorii formuleaza ci interventiile non-terapeutice pentru traumatisme abdominale deschise
comporti o rati considerabila de morbiditate si sporesc semnificativ durata spitalizarii. In final este recoman-
data optimizarea abordarii diagnostico-curative a acestei categorii de traumatizati 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 indentified. 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 significantly 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.

ECHINOCOCOZA RENALA

Gheorghe Ghidirim, acad., dr. hab. in medicina, prof. univ.,
Gheorghe Rojnoveanu, dr. hab. in medicina, conf. univ., Igor Misin, dr. hab. in medicina,
conf. cerc., Radu Gurghis, cerc. stiint., Sergiu Guzun, rezident
USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi”, Laboratorul
Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara, CNSPMU

Introducere. Echinococoza renald (ER) este o entitate nozologica rard, iar principala pro-
vocare pentru chirurgi o constituie diagnosticul preoperator. Examinarile radiologice si investigatiile
serologice, desi orientative, nu pot stabili definitiv diagnosticul si numai examenul morfologic post-
operator constatd cu certitudine infectia cu echinococ [31]. Desi chistul hidatic poate fi intalnit in
orice locatie, de obicei, este detectat in ficat si plamani. Echinococoza extrahepatica a fost descrisa in
cavitatea peritoneald, spatiul retroperitoneal, splina, rinichi, suprarenale si chiar, in coloana vertebrala
si peretele abdominal [26, 25]. Boala hidatica este endemica in mai multe regiuni din Asia, Europa,
America de Sud, Orientul Mijlociu, Australia si Noua Zelanda [17]. Este o patologie cronica, infecta-
rea avand loc in copilarie, insa cu toate acestea, semnele clinice se manifesta mult mai tarziu [11]. As-
chner si Gechman, citati de K.J. Mackinnon (1964), au estimat incidenta afectarii renale intre 0,65%
si 7,5% [11]. Rinichii sunt cel mai frecvent afectati la nivelul tractului urogenital [31]. Localizarea
renald in echinococoza este mai frecvent unilaterala. Sanjurjo si coautorii (1954) au descris invazia
hidatica in alte organe ale tractului urogenital, altele decat rinichii, reprezentandu-le drept ,,curiozitati
cazuistice medicale” [19].

Caracteristici generale. Etiopatogeneza este deja cunoscutd, insa vom puncta cateva principii
de baza:

- echinococoza este o infectie parazitara cauzata de tenia echinococus in stadiul de larvare;

- sunt trei specii de echinococ care provoaca boala hidatica;
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- echinococus granulosus este cel mai frecvent, celelalte doua tipuri (echinococus multilocula-
ris s1 echinococus oligartus) se intdlnesc mult mai rar;

- ciclul de viata presupune o gazda definitiva si una intermediara;

- caninele constituie de obicei gazda definitiva;

- ouadle, care sunt sursa de infestare, sunt extrem de rezistente, capabile sd supravietuiasca 12
zile In conditii de secetd, 7 zile in apa si 4 luni in gheata;

- calea de infestare este cea bucald, din cauza contaminarii produselor alimentare, terenurilor
agricole, contactului direct cu gazda definitiva [29].

Odata ingerate, ouale sunt supuse actiunii sucului gastric si duodenal, care dizolva coaja chi-
tinoasa si elibereaza embrionii hexacanti. Acestia din urma, prin peretele duodenului si jejunului
patrund in circulatia portala, astfel ficatul, ca prim filtru, este cel mai frecvent loc de inoculare al
echinococului [8, 29]. Daca hexacantul strabate reteaua capilard a ficatului, acesta patrunde in plexul
pulmonar si poate dezvolta chisturi pulmonare, care dupa frecventa aparitiei ocupa al doilea loc [11].
Atunci cand plexul pulmonar este trecut cu succes, embrionii hexacanti reintra in circulatia periferica
si se pot fixa in orice parte a corpului [11].

Anatomia patologica a chisturilor hidatice renale descrie mai multe tipuri de formare ale acesto-
ra. Marea majoritate sunt constituite din adventitie, care provine din tesutul renal adiacent ce a reacti-
onat inflamator prin proliferare fibroblastica si stratul intern constituit din membrana laminata, dubla,
care are rol germinativ §i este responsabild de formarea veziculelor proligere, cu scolecsi in interior.
Daca, din cauza unui raspuns inflamator exagerat, adventitia se ingroasa si se fibrozeaza, nutritia
chistului poate fi compromisa, astfel acesta ar putea intra intr-o faza latenta inactiva producandu-se
calcificarea peretilor sdi [11]. Veziculele-fiice sunt formate prin ciclul asexuat in chistul hidatic, aces-
tea pot fi atat de numeroase, Incat sa umple chistul-mama sau pot pluti separat in lichidul chistic [13,
29]. Ruperea chistului si ulterior scurgerea chisturilor-fiice si a scolecsilor pot conduce la dezvoltarea
de chisturi noi in alte localizari, generand o echinococozad secundara. Pentru localizarea renald este
caracteristic faptul ca un astfel de chist inchis se poate extinde treptat din cauza secretiei continue de
lichid, care in cele din urma va duce la ruperea si contaminarea cavitatilor [11]. Orificiul perforatiei
poate fi foarte mic si evacuarea continutului acestuia poate sa cuprinda o perioadd de mai multi ani
[11]. Se pot produce, totusi, si rupturi masive ce pot duce la aparitia de lichid chistic, scolecsi, mem-
brana chistica, vezicule-fiice si alte resturi hidatice in urina [13]. Ruptura poate fi intraperitoneala,
retroperitoneald sau chiar si in cavitatea pleurala. Mai frecvent, chisturile hidatice renale se erup in
calicele sau bazinetele renale [11].

Tabloul clinic al ER este dependent de expansiunea, dezvoltarea unei complicatii si locali-
zarea chistului hidatic. Este necesard o perioada de la cinci la doudzeci de ani pentru ca chistul sa
atingd dimensiuni de la 3 cm la 15 cm si sa dezvolte o simptomatologie, cu conditia ca acesta sa
ramana inchis [13]. Nu exista semne specifice de hidatidoza renala, cele mai comune simptome
ramanand a fi masa palpabild pe unul sau celalalt flanc abdominal, durerea locala, hematuria. Reay
si Rolleston, citati de K.J. Mackinnon (1964), au afirmat ca, in absenta unei tumori palpabile, ER
rareori este simptomatica [11]. Ruperea chistului se poate manifesta prin colici ureterale, cauzate
de pasajul fragmentelor hidatice [1], iar dizuria sau retentia urinard pot surveni din cauza prezentei
membranei chistice si a chisturilor-fiice in vezica urinard [13]. De asemenea, pot aparea reactii
toxice si anafilactoide dupa ruperea chistului [29]. In toate aceste cazuri, hidaturia rimane a fi un
semn patognomonic [1]. Insa rupturile mici se pot inchide, lasand pacientul cu o simptomatologie
stearsa pe o perioada de mai multi ani.

Diagnosticul prezumtiv poate fi presupus dacd bolnavul a triit intr-o zona endemica. In cazul in
care 1n urind se determina resturi hidatice, acestea sunt o dovada concludenta a bolii [11]. Resturile
hidatice rezultd din ruptura chistului in sistemul de colectare, fiind raportat intre 5% si 25% din toate
cazurile de ER [1]. Hematuria si piuria pot fi de asemenea prezente.

Examenul biologic al sangelui prezinta o eozinofilie determinata, in special, la etapele timpurii
ale bolii sau dupa ruptura chistului, in circa 20-50% cazuri de ER [22]. Testul Casoni, testul de fixare
al complementului, precum si testul hemaglutinarii indirecte ar putea fi de ajutor pentru diagnostica-
rea hidatidozei renale [22]. Testul Casoni ofera rezultate pozitive in aproximativ 25-50% din cazuri,
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in timp ce randamentele testului de fixare al complementului reprezinta aproximativ 40%, iar testul
hemaglutinarii indirecte are o ratd pozitiva mai mare de 75% pentru boala hidatica [22].

Studiile radiologice sunt importante, dar nu definitive, in diagnosticul ER. Radiografia de an-
samblu a abdomenului poate arata o extindere renald cu deplasarea sau stergerea umbrei renale [23].
Calcificarile in regiunea renala pot fi liniare, multilaminate sau amorfe si ar putea fi asociate hidati-
dozei renale [3]. Urografia intravenoasa prevede evaluarea functiei renale si poate aprecia distorsiu-
nea caliceald, urmata de ectazia calicelor si de rinichi afunctional, determinate de efectul de masa al
leziunilor chistice [7]. Urografia poate dezvalui interactiunea intre chistul hidatic renal si sistemul de
colectare, ceea ce va duce la o opacifiere a cavitatii extracaliceale [10], iar multiplele defecte rotunde
de umplere, reprezentand chisturi-fiice, pot fi vazute in sistemul excretor in astfel de cazuri [18].

Ultrasonografia este un examen instrumental important si noninvaziv care, de obicei, precede
investigatia radiologica. Extinderea utilizérii ultrasonografiei in diagnosticul evolutiv al ciclului de
viata al chistului hidatic si studiile clinice au necesitat elaborarea unei clasificari standardizate inter-
nationale. Clasificarea internationald propusa rezulta din clasificarea lui Gharbi si coautorii (1981)
si este utilizata in domeniul studiilor epidemiologice, precum si in investigatiile clinice [5]. Primul
grup clinic cuprinde leziunea chistica (CL) si chisturile hidatice (CE) tip 1 si 2, care sunt, de obicei,
chisturi active, fertile, care contin scolecsi viabili [12]. CL este uniloculara, cu continut anecoic uni-
form, fara delimitari clare, rotunda sau ovala, de dimensiuni variabile (CLs<5,0cm, CLm 5-10cm,
CLI>10,0 cm) [12]. De obicei, aceste leziuni sunt neparazitare, dar suspecte pentru un chist hidatic
intr-un stadiu incipient de dezvoltare [5]. Diagnosticul diferential al acestor leziuni chistice impune
aplicarea tehnicilor suplimentare de diagnostic. CE tip 1 este un chist simplu, unilocular, cu pereti
bine definiti si izolat fonic, poate prezenta ecouri fine, adesea numite nisip hidatic (semnul ,,fulg de
zapada”), care este o constatare patognomonica [12]. CE tip 2 sunt chisturi multiseptate, de dimensi-
uni variabile (CE2s, CE2m, CE2l), de forma rotunda sau ovala, cu pereti bine delimitati, cu multiple
chisturi-fiice in interior [12]. Semnul patognomonic al CE tip 2 este amplasarea chisturilor-fiice in
rozetd sau fagure de miere [12]. CE tip 3 sunt chisturi care intrd intr-o etapa de tranzitie, integritatea
chistului fiind compromisa fie de catre gazda sau de chimioterapie, la aceasta etapa apartinand grupu-
lui clinic doi [5] si ultrasonografic se constata dezlipirea membranei laminate din peretele chistului, ca
o membrana plutitoare (semnul nufarului) [12]. CE tip 4 si1 5 sunt chisturi inactive, care si-au pierdut
fertilitatea si sunt degenerative, apartin grupului clinic al treilea [5]. CE tip 4 au aspect ultrasonografic
heterogen, fara chisturi-fiice, diagnosticul diferential al carora este posibil in prezenta peretelui chis-
tic, conului de umbra lateral, calcificarilor neTnsemnate si unei spirale izolate fonic (semnul mingii de
land) [12]. CE tip 5 este caracterizat prin pereti ingrosati, calcificari, care pot cuprinde in intregime
chistul [12].

Constatarile tipice determinate la tomografia computerizatd (TC) pentru hidatidoza renald in-
clud un chist cu perete gros sau calcificat, un chist unicameral (figura 1) cu membrana detasata, un
chist multivezicular cu densitati interne diferite si chisturi-fiice cu o densitate mai mica decat ma-
tricea materna [27, 16]. Lichidul din interiorul CE tip 1 are o densitate scazuta. Peretele chistului
hidatic de tip 1 este mai bine delimitat la TC cu contrast, comparativ cu ultrasonografia [ 14]. Prezenta
chisturilor-fiice la tomografie este un indiciu in diferentierea chistului hidatic CE tip 3 de abcesele
renale [15]. TC poate fi utila in diagnosticul chisturilor hidatice CE tip 4, ce au un aspect similar cu
o pseudotumora [10], in plus, si calcificarile inelare in peretele chistului hidatic CE tip 5 pot fi vizu-
alizate [27, 16].

Tratament. Este bine cunoscut faptul ca tratamentul hidatidozei are componentul medical si
chirurgical. Tratamentul medicamentos cu derivati benzimidazolici prevede reducerea dimensiunilor
si volumului chisturilor renale hidatice si solidificarea continutului acestora ce poate fi monitorizat
prin ecografie [28]. In plus, sunt multe chisturi hidatice simptomatice care nu pot fi supuse trata-
mentului chirurgical. In astfel de cazuri, tratamentul medical de lungi durati cu antihelmintice, fie
mebendazol sau albendazol, poate fi o alternativa eficienta [10]. Chisturile stabile, asimptomatice si
calcificate nu necesita terapie specifica, dar ar trebui sa fie monitorizate imagistic pe o perioada de
mai multi ani pentru a se confirma caracterul benign [31].
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Figura 1. Echinococoza renala tipl (caz propriu) Figura 2. Perichistectomie subtotala (caz propriu)

Amploarea tratamentului chirurgical in echinococoza renala este nefrectomia partiala sau totala,
in cazurile lezarii semnificative a parenchimului renal [9]. Cu toate acestea, tratamentul chirurgical
organomenajant ce presupune doar rezectia chistului sau perichistectomia subtotald (figura 2) poate
fi o alternativa [2]. Trebuie Intotdeauna sa fie luate masuri de precautie pentru a evita ruptura intrao-
peratorie a chistului. O astfel de ruptura ar putea duce la recidiva bolii sau dezvoltarea socului anafi-
lactic la persoane foarte sensibile [11]. Reay si Rolleston, citati de K.J. Mackinnon (1964), sugereaza
amanarea operatiei pana la cel putin doud saptdmani dupa ruperea chistului, sensibilizarea persistand
pe aceasta perioada de timp [11]. Recurenta este problema majora in perioada postoperatorie tardiva,
avand incidenta Intre 10% si 30% [26]. Tehnica de aspiratie percutand ghidatd ecografic este sigura
si eficientd pentru tratamentul ER [2]. Toate chisturile CL, CE tip 1 si 2, precum si unele leziuni de
tip 3, cu exceptia celor ce contin material solid nedrenabil, pot fi supuse acestei tehnici [30]. Este
important de remarcat faptul ca urmarirea rezultatelor ulterioare, precum ar fi scaderea dimensiunilor
chistului, solidificarea continutului, schimbarea modelului ecoului si deformarile conturului peretilor
sunt semne de reusitd a tratamentului pacientilor supusi aspiratiei percutanate [2, 21].

in concluzii s-ar putea puncta ci afectarea rinichilor reprezinti doar 2-4% din toate cazurile de
boala hidatica. Daca nu sunt filtrati in ficat, fagocitati sau distrusi, embrionii trec in circulatia sangu-
ind sistemica si pot dezvolta boala hidaticd in alte organe. Multi dintre pacienti sunt asimptomatici
pe o perioada indelungata de timp, in lipsa unor semne specifice ale hidatidozei renale. Conform
datelor literaturii, cele mai comune simptome ar fi formatiunea tumorala pe flanc, iar in cazul rupe-
rii chistului hidatic 1n sistemul de colectare, durerea si hidaturia cu sau fard obstructie urinard. Nu
exista teste serologice si imunologice patognomonice pentru boala hidatica. Testul Casoni, de fixare
a complementului si hemaglutinare indirecta pot fi pozitive sau fals-pozitive si in alte boli parazitare,
cu toate acestea rezultatele negative nu pot exclude patologia. In cazul examenului radiologic un ri-
nichi afunctional sau defectul de umplere al bazinetului renal rareori pot fi evidentiate prin urografia
intravenoasd. TC este mai sensibila si are propriile sale avantaje. Poate detecta cu o precizie mai
mare $i mult mai usor calcificarile si chisturile-fiice. Nefrotomografia asociatd arteriografiei poate
facilita diagnosticul diferential prin vizualizarea unui perete gros si a unei mase avasculare. Rapoar-
tele privind hidatidoza renald in literatura de specialitate sunt limitate, iar stabilirea unui diagnostic
exact este important n rezolvarea chirurgicala a chistului hidatic renal pentru evitarea recurentelor si
imbunatatirea calitatii vietii.

Studiul si dilemele de diagnostic au facut necesara publicarea unui review la aceasta tema-
tica.
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Rezumat
Echinococoza renala este o entitate nozologica rard, cu o incidenta de 2-4%, al cdrei diagnostic este de
cele mai multe ori stabilit cu dificultate, in pofida mijloacelor de diagnosticare. Autorii prezinta revista litera-
turii la acest capitol, metodele de diagnostic si 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 difficulty in spite of diagnostic facilities. In this chapter the authors present the literature
review, methods of diagnosis and treatment.

LAPAROSCOPIA ,,TREAZA” IN ALGORITMUL DIAGNOSTICO-CURATIV
AL PACIENTILOR ASIMPTOMATICI CU TRAUMATISM ABDOMINAL
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Conduita optimala la pacientii cu traumatism abdominal deschis ramane a fi in continuare su-
biect pentru discutii si dezbateri. Conceptul pericolului intarzierii diagnosticului leziunilor intraabdo-
minale a determinat, pe parcursul timpului un numar mare de centre s utilizeze revizia laparotomica
obligatorie a tuturor plagilor abdominale potential penetrante. Aceastd abordare agresiva a evidentiat
ca plagile penetrante ale abdomenului cauzeaza doar in '/,-%/, cazuri leziuni ce necesita solutionare
chirurgicala. Acest fapt genereaza un numar mare de laparotomii noncurative.

In pofida aparentei ,,simplititi”, laparotomiile noncurative evolueazi frecvent postoperator cu
complicatii, ceea ce sporeste riscurile pentru pacient, precum si implica un impact financiar major.
Pentru diminuarea numarului interventiilor noncurative au fost propuse diverse metode de investigare
pentru triajul pacientilor, printre care se mentioneaza: metodele imagistice (USG, radiologice, RMN)),
examenul clinic in dinamica (ECD), explorarea locala a plagii (ELP), lavajul peritoneal diagnostic
(LPD), laparoscopia diagnostica (LSD). Schemele de triaj al pacientilor, utilizand aceste metode, va-
riaza de la maxim invazive laparotomice pana la expectative, nonoperatorii. Laparoscopia pare a fi o
situatie de mijloc intre aceste doua extreme ale modalitatilor de abordare.

In pofida faptului ca laparoscopia se implementeazi vertiginos in celelalte domenii ale chi-
rurgiei, rolul acesteia in cazul pacientilor traumatizati nici pe departe nu este definit. Laparoscopia
comporta reprosuri privind caracterul invaziv, necesitatea anesteziei generale, a utilajului performant
si personalului instruit, cat si informativitatea redusa a metodei referitor la unele leziuni intraabdomi-
nale si prezenta in cadrul acesteia a unor complicatii specifice in cazul traumatismelor abdominale.
Pentru depasirea acestor inconveniente au fost propuse diferite practici cum ar fi: utilizarea diferitor
gaze pentru crearea pneumoperitoneului sau, in genere, dezicerea de la utilizarea acestuia prin utili-
zarea retractoarelor parietale, variatia metodelor de analgezie de la anestezie locala la cea generald cu
respiratie asistati, metodologia de instalare a trocarelor etc. Insi, toate aceste tehnici nici pe aproape
nu au clarificat utilitatea si locul metodei in algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor asimptoma-
tici cu traumatism abdominal deschis.

Scopul. Aprecierea acuratetei laparoscopiet ,.treazd” (LPS), ca metoda screening pentru confir-
marea penetrarii plagilor, a informativitatii si sigurantei diagnosticarii leziunilor intraperitoneale ce
necesitd solutionare chirurgicala la pacientii cu traumatisme abdominale deschise.

Pacienti. Studiul descriptiv, prospectiv si retrospectiv efectuat in Clinica Chirurgie nr.l
,N.Anestiadi” CNSPMU, or. Chisinau. In lot au fost inclusi pacienti cooperanti, cu plagi localizate in
proiectia abdomenului, caracterul superficial al carora nu putea fi confirmat la examenul clinic primar.
Pacientii, al caror examen clinic primar punea in evidentd semne clinice ce corespundeau criteriilor
de leziuni intraabdominale majore (hemodinamica instabild, semne certe de peritonita, evisceratie
sau confirmate prin examindri complementare), au fost supusi interventiei laparotomice de urgenta si,
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