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Chisturi hidatice cu localizare sincrona - hepatica si pelvina
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Rezumat

Chisturile hidatice sunt localizate in 75% din cazuri la nivel
hepatic, fiind de cele mai multe ori unice. Localizérile extra-
hepatice constituie descoperiri pre- si intra-operatorii rare si
sunt, de reguld, secundare celor hepatice. Prezentim cazul
clinic al unei paciente de 28 de ani, la care examenul genital
a descoperit o tumori pelvina. Echografia abdominali si tomo-
grafia computerizatd au evidentiat doud tumori chistice: una
de 17/10 c¢m, dezvoltata la nivelul lobului hepatic stang, cu
material hidatic flotant in interior si una de 12/11 cm in pelvis,
care amprenta vezica urinard, uterul, colonul sigmoid si rectul.
Intra-operator: diagnosticul de chist hidatic a fost confirmat,
identificindu-se un chist de 20/15 cm, care ocupa practic in
intregime lobul hepatic sting, cu vezicule-fiice in interior.
Dupa aspirarea continutului si inactivarea sa chimic, chistul
a fost dezoperculat si drenat la exterior cu 2 tuburi. In pelvis a
fost identificat un alt chist hidatic voluminos, rezolvat in
aceeasi manierd. Dupa 2 zile, exteriorizarea de bil4 pe tubul de
dren a stabilit existenta unei fistule biliare externe, cu debit
mediu, de 300-400 ml/zi. Fistulografia a confirmat comuni-
carea dintre cavitatea restantd si ciile biliare. Rezolvarea a
necesitat papilosfincterotomie endoscopici, care a fost urmati
de evolutie favorabila - reducerea progresiva a debitului si
inchiderea fistulei. Pornind de la criteriile din literatura, sunt
discutate metodele de tratament si evolutia chisturilor hidatice
extrahepatice.
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Abstract

Hydatid cysts with hepatic and pelvic synchronous location -
clinical case

About 75% of all hydatid cysts are located in the liver and they
are singular. Extrahepatic hydatid cysts are rare pre- and
intra-operative findings. The majority of such locations are
consecutive from a hepatic primary. We present the clinical
case of a 28-years woman in which a pelvic tumor was
clinically diagnosed. Ultrasonography and CTscan described
two large tumors: a 17/10 cm left liver cyst, which contained
free floating hyperechogenic hydatid sand and a 12/11 cm
pelvic cyst, which displaced the urinary bladder, the uterus,
the sigmoid colon and the rectum. The diagnosis of synchro-
nous hepatic and pelvic hydatid cysts was suggested.
Explorative laparotomy revealed a large cystic tumor of the left
liver, 20/15 cm, with many daughter cysts. The cysts were
aspirated through a closed suction system and flushed with
hypertonic saline, then its cavity was unroofed and drained.
We also found a voluminous hydatid cyst of the pelvis, which
was treated in the same manner. After 2 days, a bile duct com-
munication was diagnosed, with a medium biliary output -
300-400 ml/day. The fistulography confirmed the connection
with the biliary ducts. An endoscopic sphincterotomy was
then performed, followed by a favourable evolution. According
to the scientific criterias from the literature, we discussed the
treatment and the outcome of these extrahepatic locations.
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Introducere

Chisturile hidatice sunt localizate in 75% din cazuri la nivel
hepatic, constituind localizéri unice. Localizérile extrahepatice
sunt, de regula, secundare, dar literatura de specialitate
semnaleaza si diferite localizari primitive, dintre care amintim:
pancreas, cord, coapsd, fesd, ale caror mecanisme de aparitie nu
sunt pe deplin elucidate. Pornind de la cazul unei paciente
operate in Clinica de chirurgie “Prof.l.Juvara” a Spitalului
Clinic “Dr.l.Cantacuzino” si raportindu-ne la datele din
literaturd, prezentdm un caz clinic particular, atit prin
dimensiunile considerabile ale celor 2 chisturi, cat si prin
succesiunea atipica a etapelor diagnosticului.

Prezentarea cazului clinic

Pacientd din mediu rural, cu nivel socio-economic si cultural
foarte modest, in varstd de 28 de ani, lduzd de 2 luni, avea in
antecedente o nastere prin operatie cezariand, efectuatd in
urgentd, pentru suferintd fetald. In timpul interventiei chirurgi-
cale s-a descoperit o tumord pelvind voluminoasd, de circa 10-
11 c¢m diametru, palpabild prin intermediul septului recto-
vaginal, al cdrei caracter chistic a fost indicat de examenul
echografic post-operator. S-au recomandat investigatii
biologice si imagistice, precum si un consult chirurgical, pe
care pacienta nu le-a efectuat. S-a prezentat pentru dureri
pelvine, retentie acutd de urind (rezolvatd prin sondaj uretro-
vezical) si tenesme rectale.

Examenul clinic a evidentiat in hipocondrul sting: polul
inferior al unei formatiuni tumorale elastice, imprecis delimi-
tatd, cu apartenentd probabil hepaticd; la tuseul rectal: rectul
comprimat de o formatiune tumorald relativ voluminoasd,
ferm-elastica, dezvoltatd la nivelul fundului de sac Douglas,
care amprenteazd i peretele vaginal posterior.

Probele biologice, inclusiv formula leucocitard, antigenul
carcino-embrionar ACE si CA 1-25 au avut valori normale.
Echografia abdominald si tomografia computerizatd au stabilit
diagnosticul pozitiv, descriind la nivelul lobului hepatic stdng,
corespunzator segmentelor Il si Ill, o formatiune chisticd cu
diametrul transversal maxim de 17 cm, iar cel longitudinal de
10 cm, care avea perete propriu de circa 5 mm si continea in
interior mai multe formatiuni chistice circulare cu diametre
intre 3 si 6 cm, sugestive pentru vezicule-fiice (Fig. 1). In pelvis:
o altd formatiune chisticd, de 11,2/11,7 cm, cu perete propriu,
care ocupa in intregime micul bazin, extinzandu-se superior
pand la promontoriu. Formatiunea comprima vezica urinard,
uterul si anexele, Tmpinse anterior Si superior, precum S$i
sigmoidul si ampula rectald (Fig. 2).

Intra-operator, se confirmd existenta celor 2 chisturi
hidatice. Din interiorul chistului hidatic hepatic, care avea
circa 20/15 c¢m, se evacueazd circa 15-20 vezicule-fiice, cu
diametrul de 2-3 pand la 7-8 cm (Fig. 3). Dupd extragerea
membranei proligere si lavajul abundent al cavitdtii restante se
constatd prezenta de bild la acest nivel, demonstrdnd comuni-
carea cu cdile biliare. Se opteazd pentru dezopercularea
cavitdtii si drenajul acesteia cu 2 tuburi, cu drenaj de vecind-
tate, subhepatic.
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Figura 1. TC: Chist hidatic al lobului stdng hepatic,
cu vezicule-fiice in interior

Figura 2. TC: Chist hidatic pelvin voluminos

Figura 3. Piesa operatorie: 15-20 vezicule-fiice extrase
din cavitatea chistului
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Figura 4. Aspect intra-operator: abordul chistului pelvin la
nivelul fundului de sac Douglas

Chistul pelvin avea circa 10 cm, iar dupd abordul la nivelul
fundului de sac Douglas (Fig. 4) s-a extras lichid limpede,
incolor si o membrand proligerd intactd, practicindu-se
inactivarea parazitului si drenajul cavitdti.

Evolutia post-operatorie a avut ca element central consti-
tuirea unei fistule biliare externe, pe unul din tuburile de dren
din cavitate, cu debit mediu: 300-400 ml/zi. Dupd 10 zile, s-a
decis efectuarea unei colangiografii endoscopice, care a
evidentiat comunicarea cdilor biliare intra-hepatice tributare
canalului hepatic stang cu cavitatea chistului. S-a efectuat papi-
losfincterotomie largd, care a avut ca efect imediat
reducerea debitului fistulei sub 100 ml/zi. Pacienta a fost exter-
natd cu tubul de dren din cavitate pe loc.

Evolutia a fost favorabild, controlul dupd 1 lund ardtind
disparitia completd a fistulei biliare. Dupd incd 1 lund,
pacienta si-a mobilizat si extras tubul de dren in mod acciden-
tal, dupd care a prezentat febrd si frisoane. La prezentarea in
clinicd, dupd circa 48 de ore, s-a tentat si s-a reusit cateteri-
zarea percutanatd a traiectului tubului cu o sondd Foley, sub
ghidaj echografic, cu evacuarea puroiului acumulat in cavitate
si remiterea simptomatologiei septice, sub tratament antibiotic
general i lavaj cu solutie de betadind pe tub.

In final, evolutia clinicd favorabild si reducerea diametru-
lui cavitatii la 2-3 cm, confirmatd echografic si prin
cavitografie, a permis extragerea definitivd a tubului de dren,
cazul fiind considerat rezolvat.

Discutii

Diagnosticul afectiunii parazitare a fost atipic, pornind de la
constatarea unei tumori decelabile prin palpare prin
intermediul septului recto-vaginal, in timpul unei nasteri prin
operatie cezariand. Indicatia a fost precipitatd de semnele de
suferintd fetald, astfel incit nu a mai existat posibilitatea unor
investigatii imagistice pre-operatorii.

De altfel, intreaga evolutie a acestui caz este definitorie
pentru lipsa oricérei preocupiri de ordin medical a pacientei,
explicatd prin nivelul socio-cultural foarte redus. De la inceput,
conditiile de viata precare au fost propice infestarii primare cu

parazitul, care s-a dezvoltat apoi la nivel hepatic intr-un
interval de timp indelungat, fapt dovedit de dimensiunile
considerabile, de numeroasele vezicule-fiice si de prezenta
fistulei biliare. Cu sigurantd, un chist atit de voluminos a fost
insotit de o simptomatologie algica semnificativd, generatd de
compresiunea parenchimului hepatic si a organelor din jur, dar
si de fenomene dispeptice si alergice(1), care au fost ignorate de
cdtre pacienta.

Aparitia chistului hidatic pelvin s-a produs prin diseminare
septica de la nivelul celui hepatic, fiind probabil consecinta
unui traumatism abdominal, pe fondul frecventelor episoade
de violentd casnici, mentionate in anamneza dirijatd. La
randul siu, chistul hidatic pelvin a generat un tablou clinic
propriu, datorat compresiunii extrinseci a organelor invecinate
(polakiurie, tenesme vezicale si rectale), simptomatologie
initial neglijata, apoi atribuita cresterii dimensiunilor uterului
gravid.

Intr-o succesiune previzibil, sarcina nu a fost urmarita
medical, diagnosticul de tumori pelvina fiind stabilit practic
intamplator, atunci cand s-a dovedit necesari operatia
cezariani. De altfel, se poate aprecia ci acest episod s-a
dovedit salvator pentru pacienta si fat, deoarece modificarile
de presiune abdominala din timpul unei nasteri pe cale natu-
rald ar fi putut determina eclatarea unuia sau ambelor chisturi
hidatice. Consecintele acestui accident ar fi fost, cel mai
probabil, peritonitd hidaticd sau soc anafilactic- complicatii
cu potential grav (2), indeosebi pe fondul perturbérilor imuno-
logice din perioada perinatali.

Rezolvarea chirurgicald a cavititii restante a fost conserva-
toare, urmarind prezervarea intr-o masuri ciAt mai mare a
parenchimului hepatic comprimat, dar nu compromis, in
timpul dezvoltidrii chistului. Am considerat o eventuali
hepatectomie stdngd sau segmentard ca fiind o interventie
disproportionati pentru o afectiune benignd. In ceea ce
priveste anastomozele perichisto-digestive, experienta acumu-
lata in clinica pe zeci de asemenea cazuri a aritat cé rezultatele
functionale in timp nu sunt favorabile. Chiar in conditiile
drenajului intern al cavititii intr-o ansi jejunala exclusg, in Y,
aceasta prezinta ulterior frecvente episoade de transformare in
abces, cu risunet major asupra stirii generale, impunand de
obicei spitalizari multiple.

Diagnosticarea intra-operatorie a comunicarii cu caile
biliare nu a constituit nici ea un argument pentru acest gen de
interventie (perichisto-jejuno-anastomoza). In asemenea
situatii, optam pentru drenajul cavitatii cu 2 tuburi si drenaj de
vecinatate, care si preia complet biliragia, evitdnd aparitia
coleperitoneului. Atunci cand debitul initial al fistulei este
mic, sub 200-250 ml/zi, reluarea tranzitului intestinal si a
peristalticii normale a tubului digestiv sunt urmate de regula
de reducerea progresiva si “inchiderea” fistulei biliare externe.
Fistulele cu debit mediu, de peste 300 ml/zi, au sanse mai
reduse de rezolvare spontani, fiind necesari papilosfincteroto-
mia endoscopicd. Nu suntem adeptii suturii directe a comu-
nicérii cu cile biliare, intrucat existd riscul interesdrii unui
canal biliar important, care si determine stenoza lui cu
retentie biliard segmentara (1).

Tratamentul medical, paraziticid, cu Albendazol, 10-15



mg/kge/zi, in doud prize este indicat atit in perioada
pre-operatorie, cat si 3 luni dupd interventia chirurgicald,
pentru prevenirea recidivelor (3).

Datele din literatura consemneaza cazuri sporadice de chis-
turi hidatice extrahepatice, primitive sau secundare. Acestea
din urma sunt cel mai adesea consecinta fixarii embrionului
hexacant la nivelul unui alt filtru al circulatiei sanguine:
pulmon, rinichi, splind, pancreas, creier. Chisturile dezvoltate
la nivel cefalo-pancreatic pot produce icter prin compresiunea
extrinsecd a cdii biliare principale, ridicAnd problema diagnos-
ticului diferential pre-operator cu chisturile congenitale ale
acesteia (4). Alteori, prezumtia diagnostica se indreaptd spre
existenta unei tumori chistice a pancreasului (5), datoritd
aspectului echografic si tomografic aseménétor.

Un potential de gravitate deosebit il au chisturile hidatice
cu localizare cardiacd. Compresiunea mecanici poate produce
aritmii severe, generatoare de moarte subita (6), iar eclatarea
chistului si diseminarea in circulatie a scolecsilor si veziculelor-
fiice poate fi urmati de embolii letale in teritoriul pulmonar
(). In cazurile rare in care se poate stabili diagnosticul
inaintea producerii unei complicatii severe, se indica perichis-
tectomia (3).

O altd localizare rara posibild este cea cerebrala. In
prezenta unor semne neurologice de focar, diagnosticul de
chist hidatic cu efect compresiv nu reprezintd chiar princi-
pala suporzitie a clinicianului, dar tomografia computerizati
poate furniza o surpriza, prin imaginea tipica de formatiune
chistica cu perete propriu, omogeni sau cu vezicule-fiice in
interior, insotitd de edem perilezional (8). Tratamentul de
electie constd tot in perichistectomie, dupa craniotomie.

In ceea ce priveste chisturile hidatice cu localizare peri-
toneald, mecanismul patogenic implicat este desprinderea
unui chist din parenchimul hepatic, cu migrarea sa descen-
dentd. Aceasta presupune o localizare initiald superficiala, in
apropierea marginii anterioare a ficatului (1). O situatie
particulard o constituie prezenta simultand a 3 sau mai multe
chisturi, unele localizate la nivelul organelor parenchimatoase
cu rol de filtru sanguin (ficat, splind), altele in cavitatea
abdominala (9).

Cele mai rare situatii, pentru care explicatiile fiziopato-
logice nu sunt clare, sunt cele in care chisturile hidatice in
aparentd primitive sunt descoperite la nivelul unor structuri
musculare: diafragm (10), marele fesier (11) sau chiar pe fata
antero-mediald a coapsei (12), cu evolutie spre suprafatd si
exteriorizare subtegumentari. Rezolvarea lor chirurgicald
nu implicd aspecte deosebite, dificultatea constand in
diagnosticul pre-operator al formatiunii (atunci cand este
localizata profund) si indeosebi a naturii sale parazitare.

Concluzii

Chisturile hidatice continua si reprezinte o parte important a
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patologiei chirurgicale abdominale, fiind evidentd corelatia
fiziopatologica nu atat cu o anumita ocupatie (cresterea oilor),
asa cum se considera in trecut, cit cea determinati de nivelul
de igiena a alimentatiei. Localizarea hepatici ramane in
continuare cea mai frecventd, fiind de regula solitara.
Diagnosticul este relativ facil, bazandu-se pe echografie
abdominala si pe tomografie computerizati - metode imagistice
a céror accesibilitate este in continua crestere.

Tehnica chirurgicala nu este deosebitd, dar rimane valabila
asertiunea potrivit cireia “afectiunea se trateazi usor, dar se
vindecd greu”. Substratul acestei afirmatii este reprezentat de
dificultatile de rezolvare a cavititii restante, indeosebi cand
s-a constituit o fistuld biliard cu debit mediu sau mare.
Extinderea posibilitatii tehnice de efectuare a papilosfinctero-
tomiilor endoscopice constituie, in opinia noastrd, cel mai
important progres in directia rezolvirii elegante si durabile a
acestei probleme.
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