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THE ALGORITM OF MINIMAL INVAZIVE TREATMENT OF HYDATIC CYST (Abstract):
Hydatid cyst is a parasitosis caused by Taenia Echinococcus. In the last 15 years, new methods of
treatment of the hydatid cyst have been proposed. This article is one revue about the modalities of
treatment hydatid cyst (HC), especially by a minimally invasive approach. The modalities of approach is
the percutaneous and videoscopic technique. The abidance by rules of techniques is the key of the
success. The videoscopic approach is conditioned by the existing of the personal calified in this method.
The PAIR technique is the recently and modern approach a HHC and the protocol of this technique is
very good established. This protocol can be aplied in laparoscopic approach. The open surgical approach
of HHC is highly expensive in the postoperative period, therefore a laparoscopic approach may be
advocated. The minimally invasive method shortens the postoperative hospitalization period, reduces the
number of complications as well as the overall hospitalization expenses and facilitates a rapid social
recovery. All these are solid arguments for me to recommend the laparoscopic approach as a standard
procedure for hepatic hydatid disease.
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Chistul hidatic este o parazitoza provocatd de Taenia echinococcus fiind una
dintre afectiunile parazitare cu frecventa in crestere datorita educatiei sanitare deficitare
a populatiei, stiut fiind cd boala hidatica este boala mainilor murdare. Boala are
raspandire endemica in zona balcanica si Europa estic. In Romaénia prevalenta este de
5-6 cazuri la 100.000 de locuitori, cu incidenta in crestere [1], datoritd in primul rand

Cele aproximativ 1.000 de cazuri noi diagnosticate anual in Romania au o
pondere importantd In patologia chirurgicald cotidiand. Aceasta afectiune aparent
benigna consuma resurse financiare deosebite, acumuland aproximativ 30.000 de zile de
spitalizare la nivel national si consumand peste 45 de milioane de RON anual
(aproximativ 10 milioane de euro, valoarea reald a cheltuielilor de spitalizare depasind
de fapt 30 milioane de euro). Aceste cazuri implica si o perioadd mare de incapacitate
temporard de munca (aproximativ 60.000 de zile), aducand un prejudiciu important
bugetului de stat (peste 10 milioane de euro).
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Localizarea hepatica este cea mai frecventa (peste 60% din totalul localizarilor),
infestarea realizdndu-se pe cale digestiva. Ficatul este primul filtru in calea parazitului,
iar plamanul reprezintd al doilea filtru si deci a doua localizare (aproximativ 30%).
Omul este gazda accidentala pentru parazit, gazda definitiva fiind céinele, iar vitele, oile
si porcii - gazde intermediare. Pe langa cele doud localizari mai frecvente, hepatica si
pulmonara, mai pot fi Intalnite si alte localizari: cerebrale, splenice, renale, musculare,
mezocolon, osoase, oculare, pelvine, peritoneale primitive, spinale, cardiace, san.

Diagnosticul este in general, apanajul explorarilor paraclinice cum ar fi
ecografia, radiologia conventionald, CT, explorarile hematologice si imunhistochimice
(hemoleucograma cu formula leucocitara, imunofluorescenta si testul ELISA),
exceptional acesta fiind stabilit prin examen clinic [2,3]. Spre deosebire de chistul
hidatic toracic unde diagnosticul este stabilit exceptional Tn urma consultului clinic, in
cazul chistului hidatic hepatic simptomatologia ne orienteaza spre un diagnostic de
probabilitate, diagnosticul de certitudine rdimanand apanajul imagisticii, imunologiei si a
explorarii chirurgicale.

O preventie eficientd, o profilaxie veterinara corectd printr-un program national
coerent care sda cuprindad toate formele de luptd Tmpotriva acestui parazit ar face ca
incidenta bolii sa scada. Aceastd preventie pleacd de la igiena mainilor si se termina cu
vaccinarea cdinilor. Necesitatea tratamentului chirurgical aratd ineficienta masurilor
profilactice.

Datorita achizitiilor moderne ale farmacologiei (mebendazol, albendazol,
oxfendazol) astazi asistam la un reviriment al tratamentului medicamentos, obtinandu-se
sterilizdri ale parazitului in 50-80% din cazuri dupa 3 luni de tratament. Astfel Gil
Grande si colab. raporteaza sterilizari de aproximativ 95% dupa 3 luni de tratament [4].
Singurul tratament care poate eradica boala este cel chirurgical, realizat prin abord
clasic sau minim invaziv. Acesta poate fi conservator sau radical [5,6,7].

Dintre metodele conservatoare amintim reducerea cu sau fara drenaj a chistului
si perichistectomia partiald cu drenaj, iar dintre cele radicale perichistectomia ideald si
rezectiile viscerale. Asocierea localizarilor hepatice (CHH) si pulmonare (CHP) este
relativ frecventd fiind posibild si afectarea a mai mult de 2 organe (echinococoza
diseminata).

Punctia chistului hidatic, proscrisa mult timp, a intrat in arsenalul terapeutic in
anii "80. Indicatiile PAIR (Punctie, Aspiratie, Injectare, Reaspiratie) sunt reprezentate
de: chistul hidatic unic, univezicular, dar si cel multivezicular care este usor abordabil
(in acest caz trebuie punctionate si veziculele fiice); chistul hidatic necomplicat (fara
fistula biliard); chistul recidivat; la femeia gravida; la copii peste 3 ani; la bolnavi tarati
care nu pot beneficia de tratament chirurgical [8].

Opiniile variazd considerabil in ceea ce priveste siguranta PAIR si optiunile
terapeutice ale echinococozei chistice [9]. In timp ce unii considera ci are un risc mare
si procedeul este studiat inadecvat [10], altii cred ca metoda este comparabila si adesea
mai sigurd decat chirurgia, cu costuri mult mai mici [11-15]. Tratatele actuale de
medicind interna si boli infectioase, fie nu mentioneaza tratamentul percutan [16,17], fie
il considera ca o alternativa la chirurgie numai in situatiile in care tratamentul
chirurgical este imposibil sau contraindicat [18].

Totusi, cateva publicatii recente ale cercetarilor asupra tratamentului percutan al
echinococozei chistice dau o imagine optimistd acestei metode si pare rezonabil a
prezice cu studii suplimentare pe trei directii ca procedeele minim invazive au viitorul
in fatd prin dezvoltarea unui agent scolicid sigur, urmadrirea studiilor pe termen lung
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pentru a estima posibilul risc de diseminare si dezvoltarea unei metode efective si sigure
pentru a preveni socul anafilactic.

Aparitia tratamentului medical foarte activ pe stadiile larvare ale parazitului
Taenia echinococcus, tehnicile de punctie, sterilizare si aspiratie, precum si interventiile
laparoscopice au modificat mult indicatiile tratamentului chirurgical al chistului hidatic.
Daca inainte de 1990 singurul tratament de luat in discutie era cel chirurgical clasic, in
prezent optiunile terapeutice s-au diversificat, iar rezultatele sunt promititoare.
Tratamentul medicamentos este reprezentat de derivatii de benzimidazol, in special de
albendazol care se pare ca este cel mai eficace; doza eficienta fiind de 10-15 mg/kg/zi in
una sau doud prize orale [19]. Albendazolul poate duce la disparitia chistului hidatic
pand intr-o treime din cazuri §i reprezintd o verigd extrem de importantd in noul
algoritm de tratament [20-22].
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Fig. 1 Algoritmul de diagnostic si tratament al chistului hidatic

Tratamentul medicamentos este obligatoriu in urmatoarele cazuri:

- anterior unei punctii percutane cu scop diagnostic;

- in cadrul unui tratament percutan;

- in cadrul tratamentului laparoscopic;

- dupa tratamentul chirurgical clasic pentru a preveni recidivele, fie de principiu,
fie in caz de diseminare peritoneala cu lichid hidatic;

- in caz de hidatidoza peritoneala;

- 1n caz de infectare cu E. multilocularis;

- in caz de infestare masiva cu E. granulosus.

In prezent majoritatea specialistilor considera ci prima alegere in chistul hidatic
univezicular este terapia medicamentoasa cu albendazol in dozele uzuale. In cazul
esecului se asociazd PAIR, iar dacd tehnica percutand este imposibil de aplicat se
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recurge la tratamentul laparoscopic sau prin abord clasic [23-25]. Dupa stabilirea cu
certitudine a diagnosticului de chist hidatic (algoritmul din fig. 1) este necesara
elaborarea unui protocol terapeutic. Cu toate ca metodele nechirurgicale au capatat o
dezvoltare fara precedent, tratamentul chirurgical ramane cel de electie.

In prezent sunt in curs de evaluare eficienta asocierilor de substante scolicide
administrate pe cale orald precum si este in curs de evaluare administrarea
medicamentelor scolicide (mebendazol, albendazol) la om, iar la animale a Ivermectin-
ului direct intrachistic [26-30]. Se cautd mijloace de evaluare cat mai corecta si sigura a
viabilitatii parazitului dupa aceste tratamente noninvazive. Acest fapt are implicatii
deosebite in terapie, viabilitatea fiind cel mai important criteriu prin care se stabileste
indicatia de tratament [31-33].

O concentratie a albendazol-sulfoxidului la nivelul lichidului hidatic de 0,28
pg/ml este cea eficientd, la o concentratie de 0,25 pg/ml parazitul fiind viabil. Aceasta
concentratie scolicida se obtine la o doza 15 mg/kge/zi administratd cel putin 4-5 zile
inaintea procedurii [34,35]. Actualmente, cel mai utilizat algoritm de tratament
recomandd administrarea albendazolului minim 10 zile postoperator si 3 luni
postoperator (Fig. 2).

Tratament medicamentos (Albendazol in doza de
10-15 mg/kgc/zi), cel putin 10 zlie; de dorit 30 zile

|

Tratament chirurgical minim invaziv

|

Continuarea tratamentuh}l{u Albendazol in doza de
10-15 mg/kge/zi, 3 luni

J

Fig. 2 Algoritm de tratament

In prezent este standardizat doar protocolul pentru punctia percutani acesta fiind
unanim aprobat de specialisti si aplicat in toate tarile care l-au acceptat (tabel I).
Protocolul poate fi extrapolat la tratamentul videoscopic, siguranta fiind maxima
intrucat toate manevrele se efectueazd la vedere si se pot lua masuri n caz de scurgeri
hidatice intraperitoneale sau de leziuni viscerale. Algoritmul este perfect superpozabil in
ambele tehnici si poate fi aplicat in orice spital cu dotare necesara.

Nu este standardizat protocolul videoscopic dar cea mai practicata tehnica atat in
procedeul clasic, cat si in cel laparoscopic este perichistectomia partiald. Introducerea
tehnicilor percutane si in cazul chisturilor multiveziculare este un salt tehnic deosebit.
Riscul de fistuld biliarad este un risc asumat de ambii parteneri ai interventiei — pacient si
terapeut - atat in tehnica percutand cat si In cea videoscopica, in conditii de
consimtdmant informat. Dacd acestea apar atunci este nevoie de sfincterotomie
endoscopica, sau chiar interventie chirurgicala.

Protocolul PAIR unanim acceptat la nivel mondial necesitd o dotare care sa
permita efectuarea manoperelor medicale in condifii de sigurantd. Indicatiile acestuia
sunt variabile.

Daca OMS recomanda acest protocol in leziuni de tip I, II si sporadic tip III
univeziculare [36,37], de reguld cu localizare hepatica exceptand de la acest procedeu
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localizarile pulmonare, cerebrale si osoase, din ce in ce mai multi medici au aplicat
acest protocol si la gravide sau copii, precum si in localizari pulmonare, cerebrale,
osoase, oculare, pancreatice, musculare, tiroidiene [38].

Acest mod de abordare a condus la rezultate foarte bune, la o scurtare

semnificativa a spitalizarii si esteticd deosebita.

Tabel 1
Protocolul PAIR de tratament minim invaziv al chistului hidatic
(valabil in tarile dezvoltate) [36-38]

1. Consimtamantul informat al pacientului

2. Testele serologice (IHA, ELISA), ecografie, CT, ERCP. RMN doar in scop de cercetare.

3. Tratament cu albendazole (sau albendazole + cimetidine) 4 ore inaintea procedurii si apoi
postoperator prima saptaimana sau prima lund (durata tratamentului depinde de marimea
chistului si de aspectul ecografic, mai mult sau mai putin solid)

4. Prezenta anestezistului. Pacient cu linie venoasa.

5. Punctie ecoghidata cu sau fara cateter.

6. Aspirarea lichidului intrachistic (10-15 ml) pentru examen parazitologic si biochimic.

7. Daca protoscolecsi sunt prezenti si inca viabili — aspirarea lichidului hidatic

8. In absenta protoscolecsilor:

a) daca datele clinice, epidemiologice si biochimia fluidului sunt pozitive — pasul urmator;

b) daca datele clinice, epidemiologice si biochimia fluidului sunt negative procedura se incheie
(probabil chist nonparazitar; chistele nonparazitare se injecteazd cu alcool doar dacd sunt
simptomatice)

9. Introducerea intrachistica a substantei de contrast si reaspirare

10. Injectare de alcool etilic 95% (1/3 din cantitatea lichidului aspirat)

11. Aspirarea solutiei de alcool dupa 15 minute

12. Repetarea examenului parazitologic (pentru a verifica viabilitatea protoscolecsilor)

13. Evaluarea alcoolemiei (Gascromatografia). Nu se mai utilizeaza, inca de la primul pacient
tratat rezultatele au fost constant negative.

14. Monitorizare parazitologica, biochimica, serologica, imunologica si ecografica saptamanala
pana la 1 luna, lunar pana la 6 luni si anual pana la 5 ani.

15. Radiografie toracica dupa 1 an si dupa 2 ani de la procedura. CT complet dupa 5 ani.

In tarile in curs de dezvoltare sau sarace protocolul de tratament a suferit o serie

de modificari care permit insa efectuarea acestor interventii in conditii de securitate:

nu se impune in preoperator efectuarea ERCP, CT sau RMN;

controlul serologic se va efectua doar daca este posibil;

ar fi de dorit ca tratamentul cu albendazol sa fie urmat, dar daca nu este posibil
se poate renunta la acesta;

nu se impune evaluarea biochimica a lichidului hidatic;

este necesard determinarea bilirubinei 1n lichidul hidatic prin testul rapid;
prezenta fistulei biliare necesitd efectuarea sfincterotomiei endoscopice in
aceeasi sedintd, de aceea este bine ca acest procedeu sa se practice 1n spitale care
au aceasta posibilitate;

nu se impune monitorizare biochimicd §i imunologica, iar cea ecografica se va
realiza cand este posibil;

radiografia toracica de control ar fi bine de efectuat anual;

examenul CT nu este obligatoriu.
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CONCLUZII
Tehnicile minim-invazive (percutane si/sau videoscopice) 1n tratamentul

chistului hidatic hepatic prezintd avantaje pentru pacient, dar este necesard o selectie
riguroasa a cazurilor.

In prezent este statuat un algoritm de diagnostic si tratament pentru tehnica

percutand, acesta putand fi aplicat in conditii perfect superpozabile si in cazul abordului
laparoscopic.

Bolnavul trebuie dispensarizat postoperator pentru descoperirea precoce a

recidivelor care pot raspunde la tratamentul cu Albendazol.
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