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COMPLICATIILE PERITONEALE
ALE CHISTULUI HIDATIC HEPATIC

PERITONEAL COMPLICATIONS OF THE HYDATID DISEASE OF THE LIVER

Rezumat
Au fost examinati 16 bolnavi cu
chist hidatic hepatic erupt in
cavitatea peritoneala si 51 bolnavi
cu chist hidatic hepatic diseminat
in cavitatea peritoneald. Barbati
au fost 30, femei-37 in varsta de la 15 pana la 65 ani. Diagnosticul
este dificil. Bolnavii cu aceasta complicatie deseori sunt operati cu
diagnosticul fals de apendicitd acuta, ulcer gastric si duodenal
perforat, colecistitd acuta etc.. Este indicatd operatia de urgenta
care putin se deosebeste de cea pentru peritonita. Pentru profilaxia
diseminarii intraoperatorii importanta primordiala apartine izolarii
cavitatii peritoneale. Punctia si evacuarea continutului chisturilor
cu instrumente speciale, asanarea minutioasa a intregii cavitati
peritoneale.
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Summary

Sixteen patients with liver hydatid
cysts erupted in the abdominal
cavity and 51 with dissemination
of hydatid cyst in the abdominal
cavity were examined. There
were 30 male and 37 female patients aged between 15 and 65
years. Diagnosis is difficult. Patients with this complication are of-
ten operated for acute appendicitis, perforated gastric and duode-
nal ulcer, acute cholecystitis etc. The urgent operation is indicated,
almost the same as for acute peritonitis. It is very important to
isolate abdominal cavity, to use special instruments for evacuation
of the cyst contents and careful sanation of the whole abdominal
cavity to prevent the dissemination during the operation.

Actualitatea problemei

Complicatiile peritoneale prin multitudinea de aspecte clinice
si prin evolutia, de regula, catre agravare, reprezinta unul dintre
cele mai grave tablouri clinice din evolutia chistului hidatic hepatic,
care sant intalnite cu o frecventd de la 5% pand 1a43%1[ 8, 1, 5,
12,7,6,16,17,15,18,141].

Puia I.C. si coaut.,2004, pe parcurs de 10 ani au analizat 160
pacienti cu chist hidatic hepatic, unde in 6 cazuri chistul a fost
erupt in cavitatea peritoneald [ 10]. Ecografia in 4 cazuri a suspectat
un chist hidatic hepatic erupt in cavitatea peritoneald. Di Cataldo
A. sicoaut.2005 au publicat o complicatie rar intalnitd a chistului
hidatic hepatic — perforare in cavitatea peritoneala cu tablou clinic
de abdomen acut i soc anafilactic. La laparotomie, efectuata in
mod urgent, sa depistat 8 litri de lichid tulbure cu generatii. Dupa
operatie semne anafilactice nu s-au observat posibil din cauza ca
supurarea continutului a inactivat componentul alergic a chistului
hidatic [4].

Derici H. si coaut.2006 au analizat rezultatele rupturii chistului
hidatic hepatic 1n cavitatea peritoneald la 17 pacienti pe parcurs
de 18 ani. Chisturi hidatice multiple in ficat si abdomen au fost
prezente in 14 cazuri. Cauza rupturii in 5 cazuri a fost trauma
abdomenului [3].

Insuficienta vasculara acuta, urticaria si edemele sant semnele
sugestive a socului anafilactic cauzat de ruptura chistului hidatic
[9, 11, 13]. Diagnosticul perforarii chistului hidatic in cavitatea
peritoneala deseori este dificil. Bolnavii cu aceastd complicatie
frecvent sunt operati cu diagnosticul fals: apendicita acuta,ulcer
gastric perforat, colecistita acutd etc.. Datele aduse aratd cd aceasta
problema continue sd ramana actuala.

Scopul

Prezentarea experientei noastre in diagnosticul si 1n tratamentul
rupturilor chistului hidatic hepatic in cavitatea peritoneald si
consecintele lor.

Material si metode

Au fost examinati 16 bolnavi cu chist hidatic hepatic rupt in
cavitatea peritoneald si 51 bolnavi cu chist hidatic hepatic
diseminat in cavitatea peritoneald pe indici de incidenta,
manifestari clinice, rezultatele examinarilor de laborator si
imagistice, metode de interventii chirurgicale si complicatii
postoperatorii. Barbati au fost 30, iar femei-37 in varsta de la 15
pana la 65 ani.

Rezultate si discutii

Mai frecvent se rup chisturile hidatice voluminoase si supurate
situate la suprafata ficatului, care au fost intdlnite in 5 cazuri,
insa se mai pot rupe si chisturi hidatice necomplicate. Cauza
nemijlocitd, care duce la ruptura, serveste trauma care a fost
intalnita intr-un caz, schimbarea brusca a presiunii intraabdominale
la efort fizic — la 3 bolnavi. La ceilalti 12 pacienti cauza
nemijlocita a rupturii nu a fost depistata. Ruptura chistului hidatic
in cavitatea peritoneala deseori este neasteptata si poate aduce la
peritonita hidatica inchistaté sau la peritonita generalizata.

in tabloul clinic al rupturii tipice a chistului hidatic in cavitatea
peritoneala se pot evidentia perioada de soc anafilactic intalnita
in doud cazuri, ameliorare falsa si peritonitd. Momentul rupturii
tipice s-a manifestat cu debut acut, dureri violente in abdomen.
Starea generala a bolnavilor este extrem de grava. Pozitie fortata,
tegumentele pale, fata transpirata, pulsul filiform, TA scazuta.
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In cazuri cu debut atipic cand se perforeaza chistul hidatic
supurat semnele de soc anafilactic lipsesc sau sant putin
pronuntate. Perioada a doua, de ameliorare falsa, este mai
prelungita, iar peritonita hidatica este de obicei raspandita.
Perforarea in cavitatea peritoneala este insotitd de durere
pronuntatd, care treptat cuprinde tot abdomenul, se asociaza febra,
tahicardia, la unii bolnavi dispare formatiunea palpabila in
abdomen.

Din cei 16 bolnavi cu ruptura a chistului hidatic in cavitatea
peritoneald unul a fost internat pentru trauma inchisa a
abdomenului, altul pentru ocluzie intestinala, iar 12 pentru
abdomen acut, inclusiv 6 pentru apendicita acutd iar intraoperator
a fost depistat chist hidatic hepatic rupt in cavitatea peritoneala.
Aducem un caz pe care l-am considerat semnificativ.

B.S. 25 ani, internat in clinica la 10.03.1979 cu acuze de dureri
acute in abdomen, greturi si voma. Este bolnav pe parcurs de 4 -
5 ore . Pulsul 86 /min , ritmic , TA 100/60 mm/ Hg. Limba este
uscatd. Abdomenul moderat incordat, mai pronuntat in regiunea
iliacd dreaptd, putin participa la respiratie. Semne peritoneale
pozitive. Analiza sdngelui: Leucocite - 27,6x10°. Cu diagnosticul
Apendicita acutd, peritonitd difuzd bolnavul in mod urgent a fost
operat. La laparotomia prin abordul chirurgical median s-a
depistat chist hidatic 7x8 cm. pe fata anterioara a lobului drept a
ficatului, aderat cu peritoneul, rupt in cavitatea peritoneala .
Marimea rupturii 0,2 x 0,3 cm. Pe canalul lateral drept a cavitatii
peritoneale si in regiunea iliaca dreapta lichid tulbure si vezici
fiice 1n diferite stadii de mortificare, care au fost inlaturate.
Suplimentar au fost inldturate vezicule fiice, lichidul tulbure si
ramasiti de membrana prolifera din chistul hidatic hepatic rupt.
Cavitatea peritoneala si cavitatea fibroasa din ficat a fost spalata
cu solutie fiziologica, partial au fost inlaturati peretii fibrosi si
drenata cavitatea reziduald. Drenarea separata a cavitatii
peritoneale. Diagnosticul postoperator: Boala hidatica. Chist
hidatic supurat a lobului drept a ficatului erupt in cavitatea
peritoneald. Peritonita seroasa difuza. Perioada postoperatorie a
decurs fara particularititi deosebite si la 30-03-79 a fost externat
in stare satisfacatoare. Alteori durerile violente peste scurt
timp se micsoreaza sau dispar si peste cateva luni sau cativa ani la
acesti bolnavi se depisteazd desiminarea chistului hidatic in
cavitatea peritoneala.

Tabloul clinic a desiminarii chistului hidatic in cavitatea
peritoneala depinde de starea, marimea si localizarea chistului si
dereglarea functiei organelor cavitatii peritoneale. De rand cu
semne de intoxicare si alergie este specific marirea treptatd si
progresiva a abdomenului in volum. Se evidentiazd asimetria
abdomenului.

La palparea abdomenului se determina formatiuni tumorale
de consistentd dur elasticd, nedureroase sau putin dureroase.
Aducem un caz de adresare tardiva:

B.R. 37 ani , a fost internata in clinica la 4-10-89 cu acuze de
dureri in abdomen, greturi, astenie, scddere ponderald. Sa
imbolnavitin 1987 acut cu dureri violente in abdomen, care treptat
au disparut, dar bolnava a observat ca abdomenul se mareste in
volum. Sa adresat la medic, care a suspectat ca se dezvolta ciroza
hepatici, ascitd. in luna octombrie 1989 sa efectuat ecografia
abdomenului si sa depistat Boala hidatica. Chisturi hidatice a
ficatului, pancreasului, splinei i organelor din bazinul mic. A
fost indreptata in clinica. La internare stare de gravitate medie.
tegumentele de culoare roz - pald. Pulsul 86/min., TA 100 / 60
mm Hg. Abdomenul moderat mérit in volum, dureros pe tot
parcursul . Se determina formatiuni tumorale si lichid liber in

cavitatea peritoneala.

Examinarile de laborator a fost fara particularitati. Reactia
serologica RHAI din 16.10.1989 - 1:1024. S-a apreciat
diagnosticul de Boala hidatica, Chisturi hidatice a ficatului,
pancreasului, splinei si organelor bazinului mic. Sa efectuat
operatia Laparotomie prin incizie mediana largita.

In cavitatea peritoneala 9 litri de continut purulent cu amestec
de bila si chisturi hidatice fiice multiple. Sa depistat chistul hidatic
cu dimensiuni 15x18 cm. situa}t in lobul drept a ficatului S, ; .
Marimea rupturii 0,3x0,5 cm. In S ,; au fost depistate 3 chistuAri
5x8 cm. care au fost evacuate de lichid hidatic si chisturi fiice. In
epiplon 3 chisturi 10x12 cm i 3 chisturi in fundul de sac Douglas.
Chisturile din sacul Douglas au fost extirpate iar cele din epiploon
- inlaturate in bloc impreuna cu epiplonul. La chistul hidatic din
ficat s-a efectuat perichistectomia partiala cu drenarea cavitatii
reziduale. Cavitatea peritoneald a fost spélata cu rifampicina 150
mg. si drenata.

Insamantarea continutului din cavitatea peritoneala a depistat
B. piocianeus rezistent la toate antibioticele. Diagnosticul
postoperator: Boala hidatica. Chist hidatic a lobului drept a
ficatului S, ¢, rupt in cavitatea peritoneald. Chisturi hidatice
multiple a organelor cavitatii peritoneale. Peritonita difuza
purulentd. Perioada postoperatorie a decurs greu. A fost externata
la 18.011990 in stare satisfacatoare.

Ruptura chistului hidatic in cavitatea peritoneald libera
determina o peritonita hidatica generalizatd care se mai numeste
echinococoza secundara difuza peritoneald caracterizata prin
multitudinea recidivelor hidatice peritoneale, pentru care la bolnavi
se efectueaza interventii chirurgicale repetate. Aducem un caz
tipic pe care l-am considerat concludent:

B. P, 15 ani, fisa de observatie 14911, a fost internat la
21.10.1981 cu acuze de slabiciune, inapetenta, retentie in
dezvoltare fizica, dureri in abdomen. E bolnav pe parcurs de 3
ani. In anul 1980 a fost efectuata laparotomia si cu suspectie la
tumoare maligna a cavitatii abdominale a fost indreptat la institutul
oncologic. Diagnosticul de tumoare a cavitatii abdominale a fost
exclus si bolnavul a fost indreptat in clinica cu diagnosticul Boala
hidatica, Chist hidatic diseminat a organelor cavitatii abdominale.
In clinica au fost efectuate explorari de laborator si instrumentale.
Analiza generala a sdngelui: Hb 120 g/l er- 3,5x10'2, L- 7,2x10°,
eoz- 2, bast.-1, segm.-62, limf.-31, mon.-4, VSH-24 mm/ora.
Analiza urinei-norma. Bilirubina totald-18,2 mmol/l. ALaT-0,48,
ASaT- 0,52, ureea - 5,6 mmol/l, proteina totala - 60 g/l,
protrombina - §0.

Radiografia abdomenului - deformarea diafragmului din
ambele parti de chisturile hidatice.

Ecografia cavitatii abdominale - chisturi hidatice multiple a
organelor cavitatii abdominale. La 28-10-81 a fost efectuat
operatia: Perichistectomia partiala a ficatului, fundului de sac
Douglas si rezectia omentului mare Impreuna cu chistele hidatice
(fig.1).

Intraoperator au fost depistate chisturi hidatice multiple ale
ficatului, splinei, omentului mare, spatiului subfrenic, fundului
de sac Douglas, concrescute cu peritoneul parietal, o parte din ele
mortificate. Cu greutati tehnice a fost rezecat omentul mare
impreuna cu chisturile hidatice, perichistectomia partiala a ficatului
si fundul de sac Douglas. Chisturile hidatice din spatiul subfrenic
nu au fost inlaturate in legatura cu starea grava a bolnavului si au
fost lasate pentru etapa a doua a operatiei..

Perioada postoperatorie precoce a decurs fara particularitati
deosebite. Dupa pregitire suplimentara la 14.01.1982 s-a efectuat
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etapa a doua a operatiei - Perichistectomia partiala a chisturilor
hidatice din spatiul subfrenic, ficat si splenectomia. Peste 6 ore

Fig. 1 Omentul mare impreuna cu chistele hidatice

dupa operatie au aparut semne de insuficientd cardio-vasculara
pe fon de casexie hidatica. Bolnavul a decedat.

La toti cei 6 pacienti, operati in mod urgent pentru abdomen
acut si unul cu trauma Inchisd a abdomenului la care intraoperator
s-a depistat chist hidatic hepatic rupt in cavitatea peritoneald, peste
4-11 ani s-a depistat recidiva a chistului hidatic hepatic si al altor
organe ale cavitatii peritoneale, fapt pentru care s-au efectuat
operatii repetate.

La 6 bolnavi internati pentru apendicitd acutd, la care s-a
depistat chist hidatic rupt, operatiile repetate au fost efectuate
peste 1-4 ani. La bolnavul internat cu ocluzie intestinala, provocata
de chisturi hidatice si ruptura unui chist in cavitatea peritoneala,
la operatia efectuata au fost inlaturate intr-o sedinta 20 chisturi de
diferite dimensiuni.

Numai la 2 bolnavi operati cu 9 ani in urma pentru chist hidatic
rupt in cavitatea peritoneala recidive ale maladiei nu s-au depistat.
14 pacienti au suportat operatii repetate: unul - 8 interventii, 2 din
ei - 7, 2 pacienti - 4 si restul 9 bolnavi cate 2 operatii.

Interventiile repetate nu pot duce n toate cazurile la extirparea
tuturor chisturilor hidatice. In 8 cazuri a fost efectuata
perichistectomia partiald, in 3 cazuri - perichistectomia partiald
si omentoplastia. Perichistectomia combinata la bolnavii cu forme
diseminate a fost efectuata in 4 cazuri si numai intr-un caz a fost
posibil de efectuat perichistectomia subtotala.

Perioada postoperatorie s-a complicat in 6 cazuri. Supurarea
cavitatii reziduale din ficat a fost intdlnita in 3 cazuri, fistula
intestinala intr-un caz, supurarea plagii intr-un caz, peritonita
fibrinoasa purulentd, septicemie in alt caz, care a fost cauza
decesului. Ceilalti 10 bolnavi continud observarea la distantd
pentru depistarea la timp a recidivelor.

Importantd deosebita la acest contingent 1l ocupa profilaxia
diseminarii intraoperatorii. Pentru aceasta importanta primordiala
apartine izoldrii cavitatii peritoneale, punctia si evacuarea
continutului chisturilor cu instrumente speciale, asanarea
minutioasd a intregii cavitati peritoneale. Chisturile hidatice
hepatice diseminate in epiplon, peritoneu si organele bazinului
mic a fost intdlnit 1a 20 barbati si 31 femei in varsta de la 15 pana
la 65 ani. Au suportat interventii chirurgicale in trecut 35 bolnavi,
dintre care pentru chist hidatic - 25.Celalti 10 pacienti au suportat
operatii pentru ocluzie intestinala, apendicita acuta si intraoperator
a fost depistat chist hidatic.

La 31 pacienti chistul hidatic a fost localizat in lobul drept, la
7-1in lobul stang si la 13 in ambii lobi. Localizarea chistului hidatic

pe fata subfrenica a ficatului a fost 8 cazuri.

Repartizarea bolnavilor in dependenta de localizarea chisturilor
hidatice diseminate si sex sunt aduse in tabelul 1.

Datele reflectate in tabeld demonstreaza ca chistul hidatic ficat
- epiplon mai frecvent se intalneste la femei, iar ficat si organele
bazinului mic a fost intalnit numai la femei. La 34 bolnavi chisturile
hidatice erau in diverse stadii de mortificare, la 4 din ei erau semne
de calcificare. Chisturi hidatice cu generatii au fost intalnite in 29

Tabelul 1
Chist hidatic hepatic diseminat in epiplon, peritoneu
si organele bazinului mic

Localizarea chisturilor hidatice Sexul Total
diseminate Barbati | Femei
1. Ficat — epiplon 15 13 28
2. Ficat — epiplon, sac Douglas 5 12 17
3. Ficat — organele bazinului mic 6 6
Total 20 31 51

cazuri. Supurarea chistului hidatic din ficat sau din bazinul mic a
fost gasit la 17 bolnavi.

La 34 bolnavi chisturile hidatice erau in diverse stadii de
mortificare, la 4 din ei erau semne de calcificare. Chisturi hidatice
cu generatii au fost In 29 cazuri iar supurarea chistului hidatic din
ficat sau din bazinul mic - la 17 bolnavi.

Mai rar a fost intdlnitd supurarea chisturilor hidatice din
epiplon. La 4 bolnavi chisturile hidatice erau de dimensiuni mari
incat comprimau si deplasau organele din vecinatate.

Studiind anamneza imbolnavirii s-a constatat ca din cei 25
bolnavi care au suportat in trecut operatii pentru chist hidatic, in
4 cazuri perioada de timp de la prima operatie pentru chist hidatic
a fost de la 11 ani pana la 33 ani cea ce pune la indoiala recidiva
imbolnavirii.

Ceilalti 21 bolnavi prima data au fost operati in diferite spitale
si posibil nu a fost radicala interventia chirurgicala primara. Este
de mentionat faptul ca la acest contingent, imbolnavirea are debut
cronic cu simptome clinice slab pronuntate. Slabiciune si dureri
moderate in abdomen au fost depistate in 43 cazuri.

Prurit si icter a fost depistat la 4 bolnavi. Simptome dispeptice
au fost la 32 bolnavi. Asimetria abdomenului a fost in 10 cazuri,
hepatomegalie n 25 cazuri. Formatiuni tumorale palpabile n
abdomen au fost la 20 bolnavi. Chistul hidatic primitiv al marelui
epiplon este o localizare rard. Parazitul poate ajunge si sa se grefeze
primitiv la nivelul marelui epiplon pe cale arteriala, dupa ce a
traversat filtrul hepatic si pulmonar.

Mai poate patrunde 1n circulatia generald atat in sistemul cav
superior, cat si 1n sistemul cav inferior ocolind filtrele hepatic si
pulmonar, prin venele care la nivelul peretelui intestinal se varsa
in cava abdominala sau prin anastomozele intre vena porta si vena
cava inferioara sau prin venele hemoroidale inferioare si mijlocii.
Localizarea secundara a parazitului la nivelul epiplonului este
mult mai frecventa si se intdlneste dupa ruptura chisturilor hidatice
a viscerelor abdominale.

Chisturile hidatice a mezoului se manifestd clinic relativ
precoce. Acuzele bolnavilor se refera la dureri in jurul ombilicului
si marirea abdomenului in volum. Diagnosticul chistului hidatic
a mezoului intestinului necesita explorari in complex, inclusiv
examinarea clinica, radiologica, ecografie, tomografie
computerizata si reactii serologice. La majoritatea bolnavilor se
palpeaza formatiune tumorala. Insa pe masura cresterii chistului
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se ivesc accese de dureri in abdomen si simptome dispeptice.
Semne de ocluzie intestinala partiald au fost constate la 2 bolnavi.

Bolnavii cu chisturi hidatice a bazinului mic acuza dereglari a
actului de defecatie si mictiune care au fost depistate la 2 bolnavi
si dereglarea ciclului menstrual la o bolnava. Examinarea rectala
si vaginala in depistarea chistului hidatic a sacului Douglas si
organele bazinului mic este obligatorie la bolnavii cu chist hidatic
hepatic.

Radiografia abdomenului are o importanta deosebita care a fost
efectuatd la 25 bolnavi. Rezultatul examinérii radiologice a confirmat
hepatomegalia in 25 cazuri, deplasarea cupolei diafragmului spre
torace la 2 si deplasarea organelor vecine la 4 bolnavi. Explorarea
ficatului cu radioizotopi a fost efectuatd la 24 bolnavi, ecografia la
32 si tomografia computerizaté - 1a 2. Pentru stabilirea diagnosticului
la 8 bolnavi a fost efectuata laparoscopia care n-a fost metoda
definitiva pentru stabilirea topografica a chisturilor hidatice in cavitatea
peritoneala. La 7 bolnavi au fost efectuate si alte explordri diagnostice
ca colangiografia intravenoasa, fibrogastroduodenoscopia,
pneumoperitoneum etc.

Masurile de pregatire preoperatorie au fost indreptate spre
corectia functiilor dereglate a organelor si sistemelor si stabilirea
localizarii topografice a chistului hidatic. In majoritatea cazurilor
localizérile topografice definitive a chistului hidatic au fost stabilite
intraoperator.

Abordul chirurgical la 39 bolnavi a fost prin laparotomie
mediand mare de la procesul xifoideu pana la regiunea
suprapubiana. La 12 bolnavi abordul chirurgical a fost paralel cu
rebordul costal drept. Interventiile chirurgicale efectuate la
bolnavii cu chist hidatic diseminat ficat-epiploon, sacul Douglas
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si organele bazinului mic sant aduse in tabelul 2.

Datele aduse in tabela arata ca la majoritatea bolnavilor a fost
efectuata chistectomia ideala, perichistectomia partiald a ficatului,
splinei, epiplonului, uterului si anexelor lui, urmata de
perichistectomie combinata a chisturilor hidatice din ficat, epiplon,
sacul Douglas si splenectomie. Rezectia epiplonului impreund cu
chisturile hidatice a fost efectuata la 5 bolnavi. E de mentionat
faptul ca la majoritatea din acesti bolnavi chisturile hidatice
localizate in mezoul intestinului, peretele uterului si anexe au fost
depistate intraoperator in legatura cu ce tactica operatorie a fost
schimbata fortat pe parcursul operatiei.

Cavitatile reziduale fie din ficat, mezoul intestinului sau fundul
de sac Douglas 1a 22 bolnavi au fost drenate cu dren de siguranta.
La 5 bolnavi cu casexie hidaticéd interventia chirurgicala a fost
efectuat in mai multe sedinte.

Ceilalti 46 bolnavi au fost operati intr-o sedintd operatorie.
Complicatii postoperatorii au fost la 12 bolnavi: hemoragie - la
un bolnav, supurarea cavitatii reziduale la - 4, supurarea plagii la
-4 si insuficienta hepato-renala la 3 bolnavi. Au decedat 6 bolnavi.
Cauzele decesului au fost: cagexie hidatica -3 cazuri, hemoragie
din plaga ficatului-un caz, insuficienta cardiovasculard si
hepatorenala -2 cazuri. La chisturi hidatice a ficatului si organelor
cavitatii abdominale chistectomia ideala perichistectomia partiala,
subtotala sau totala intr-o sedinté operatorie este justificata daca
permite situatia anatomo-morfologica a chisturilor hidatice si
starea bolnavului. Diagnosticul corect, spitalizarea la timp, revizia
minutioasa intraoperatorie a cavititii abdominale, excluderea
esecurilor in tehnica operatorie sant mijloacele de prevenire a
complicatiilor la acest contingent de bolnavi.

Tabelul 2.
Interventiile chirurgicale la bolnavii cu chist hidatic diseminat
Ficat, splina, Ficat, Ficat
Denumirea operatiei epiplon, epiplon, bazinului mic Total
mezoul intestinului | sacul Douglas
Chistectomia ideala si perichistectomia partiala a chistelor
hidatice din ficat, splina, epiplon, mezoul intestinului, uterul si 23 " 6 40
anexele lui.
Chistectomia ideala si perichistectomia
partiala a ficatului, rezectia epiplonului 3 2 5
impreuna cu chisturile hidatice.
Perichistectomia combinata a chistelor hidatice din ficat, epiplon, 3 3 6
sacul Douglas si splenectomia.
TOTAL 29 16 6 51
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