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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 parazitoză provocată de Taenia echinococcus fiind una 
dintre afecţiunile parazitare cu frecvenţă în creştere datorită educaţiei sanitare deficitare 
a populaţiei, ştiut fiind că boala hidatică este boala mâinilor murdare. Boala are 
răspândire endemică în zona balcanică şi Europa estică. În România prevalenţa este de 
5-6 cazuri la 100.000 de locuitori, cu incidenţa în creştere [1], datorită în primul rând 
creşterii numărului crescătorilor de animale şi a posibilităţilor de diagnostic.  

Cele aproximativ 1.000 de cazuri noi diagnosticate anual în România au o 
pondere importantă în patologia chirurgicală cotidiană. Această afecţiune aparent 
benignă consumă resurse financiare deosebite, acumulând aproximativ 30.000 de zile de 
spitalizare la nivel naţional şi consumând peste 45 de milioane de RON anual 
(aproximativ 10 milioane de euro, valoarea reală a cheltuielilor de spitalizare depăşind 
de fapt 30 milioane de euro). Aceste cazuri implică şi o perioadă mare de incapacitate 
temporară de muncă (aproximativ 60.000 de zile), aducând un prejudiciu important 
bugetului de stat (peste 10 milioane de euro).  
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Localizarea hepatică este cea mai frecventă (peste 60% din totalul localizărilor), 
infestarea realizându-se pe cale digestivă. Ficatul este primul filtru în calea parazitului, 
iar plămânul reprezintă al doilea filtru şi deci a doua localizare (aproximativ 30%). 
Omul este gazdă accidentală pentru parazit, gazda definitivă fiind câinele, iar vitele, oile 
şi porcii - gazde intermediare. Pe lângă cele două localizări mai frecvente, hepatică şi 
pulmonară, mai pot fi întâlnite şi alte localizări: cerebrale, splenice, renale, musculare, 
mezocolon, osoase, oculare, pelvine, peritoneale primitive, spinale, cardiace, sân. 

Diagnosticul este în general, apanajul explorărilor paraclinice cum ar fi 
ecografia, radiologia convenţională, CT, explorările hematologice şi imunhistochimice 
(hemoleucograma cu formula leucocitară, imunofluorescenţa şi testul ELISA), 
excepţional acesta fiind stabilit prin examen clinic [2,3]. Spre deosebire de chistul 
hidatic toracic unde diagnosticul este stabilit excepţional în urma consultului clinic, în 
cazul chistului hidatic hepatic simptomatologia ne orientează spre un diagnostic de 
probabilitate, diagnosticul de certitudine rămânând apanajul imagisticii, imunologiei şi a 
explorării chirurgicale. 

O prevenţie eficientă, o profilaxie veterinară corectă printr-un program naţional 
coerent care să cuprindă toate formele de luptă împotriva acestui parazit ar face ca 
incidenţa bolii să scadă. Această prevenţie pleacă de la igiena mâinilor şi se termină cu 
vaccinarea câinilor. Necesitatea tratamentului chirurgical arată ineficienţa măsurilor 
profilactice. 

Datorită achiziţiilor moderne ale farmacologiei (mebendazol, albendazol, 
oxfendazol) astăzi asistăm la un reviriment al tratamentului medicamentos, obţinându-se 
sterilizări ale parazitului în 50-80% din cazuri după 3 luni de tratament. Astfel Gil 
Grande şi colab. raportează sterilizări de aproximativ 95% după 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 fără drenaj a chistului 
şi perichistectomia parţială cu drenaj, iar dintre cele radicale perichistectomia ideală şi 
rezecţiile viscerale. Asocierea localizărilor hepatice (CHH) şi pulmonare (CHP) este 
relativ frecventă fiind posibilă şi afectarea a mai mult de 2 organe (echinococoza 
diseminată).  

Puncţia chistului hidatic, proscrisă mult timp, a intrat în arsenalul terapeutic în 
anii ´80. Indicaţiile PAIR (Puncţie, Aspiraţie, Injectare, Reaspiraţie) sunt reprezentate 
de: chistul hidatic unic, univezicular, dar şi cel multivezicular care este uşor abordabil 
(în acest caz trebuie puncţionate şi veziculele fiice); chistul hidatic necomplicat (fără 
fistulă biliară); chistul recidivat; la femeia gravidă; la copii peste 3 ani; la bolnavi taraţi 
care nu pot beneficia de tratament chirurgical [8]. 

Opiniile variază considerabil în ceea ce priveşte siguranţa PAIR şi opţiunile 
terapeutice ale echinococozei chistice [9]. În timp ce unii consideră că are un risc mare 
şi procedeul este studiat inadecvat [10], alţii cred că metoda este comparabilă şi adesea 
mai sigură decât chirurgia, cu costuri mult mai mici [11-15]. Tratatele actuale de 
medicină internă şi boli infecţioase, fie nu menţionează tratamentul percutan [16,17], fie 
îl consideră ca o alternativă la chirurgie numai în situaţiile în care tratamentul 
chirurgical este imposibil sau contraindicat [18].  

Totuşi, câteva publicaţii recente ale cercetărilor asupra tratamentului percutan al 
echinococozei chistice dau o imagine optimistă acestei metode şi pare rezonabil a 
prezice cu studii suplimentare pe trei direcţii că procedeele minim invazive au viitorul 
în faţă prin dezvoltarea unui agent scolicid sigur, urmărirea studiilor pe termen lung 
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pentru a estima posibilul risc de diseminare şi dezvoltarea unei metode efective şi sigure 
pentru a preveni şocul anafilactic.  

Apariţia tratamentului medical foarte activ pe stadiile larvare ale parazitului 
Taenia echinococcus, tehnicile de puncţie, sterilizare şi aspiraţie, precum şi intervenţiile 
laparoscopice au modificat mult indicaţiile tratamentului chirurgical al chistului hidatic. 
Dacă înainte de 1990 singurul tratament de luat în discuţie era cel chirurgical clasic, în 
prezent opţiunile terapeutice s-au diversificat, iar rezultatele sunt promiţătoare. 
Tratamentul medicamentos este reprezentat de derivaţii de benzimidazol, în special de 
albendazol care se pare că este cel mai eficace; doza eficientă fiind de 10-15 mg/kg/zi în 
una sau două prize orale [19]. Albendazolul poate duce la dispariţia chistului hidatic 
până într-o treime din cazuri şi reprezintă o verigă extrem de importantă în noul 
algoritm de tratament [20-22]. 

 

 
Tratamentul medicamentos este obligatoriu în următoarele cazuri: 

- anterior unei puncţii percutane cu scop diagnostic; 
- în cadrul unui tratament percutan; 
- în cadrul tratamentului laparoscopic; 
- după tratamentul chirurgical clasic pentru a preveni recidivele, fie de principiu, 

fie în caz de diseminare peritoneală cu lichid hidatic; 
- în caz de hidatidoză peritoneală; 
- în caz de infectare cu E. multilocularis; 
- în caz de infestare masivă cu E. granulosus. 

 
În prezent majoritatea specialiştilor consideră că prima alegere în chistul hidatic 

univezicular este terapia medicamentoasă cu albendazol în dozele uzuale. În cazul 
eşecului se asociază PAIR, iar dacă tehnica percutană este imposibil de aplicat se 

Fig. 1 Algoritmul de diagnostic şi tratament al chistului hidatic 
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recurge la tratamentul laparoscopic sau prin abord clasic [23-25]. După stabilirea cu 
certitudine a diagnosticului de chist hidatic (algoritmul din fig. 1) este necesară 
elaborarea unui protocol terapeutic. Cu toate că metodele nechirurgicale au căpătat o 
dezvoltare fără precedent, tratamentul chirurgical rămâne cel de elecţie.  

În prezent sunt în curs de evaluare eficienţa asocierilor de substanţe scolicide 
administrate pe cale orală precum şi este în curs de evaluare administrarea 
medicamentelor scolicide (mebendazol, albendazol) la om, iar la animale a Ivermectin-
ului direct intrachistic [26-30]. Se caută mijloace de evaluare cât mai corectă şi sigură a 
viabilităţii parazitului după aceste tratamente noninvazive. Acest fapt are implicaţii 
deosebite în terapie, viabilitatea fiind cel mai important criteriu prin care se stabileşte 
indicaţia de tratament [31-33].  

O concentraţie a albendazol-sulfoxidului la nivelul lichidului hidatic de 0,28 
μg/ml este cea eficientă, la o concentraţie de 0,25 μg/ml parazitul fiind viabil. Această 
concentraţie scolicidă se obţine la o doză 15 mg/kgc/zi administrată cel puţin 4-5 zile 
înaintea procedurii [34,35]. Actualmente, cel mai utilizat algoritm de tratament 
recomandă administrarea albendazolului minim 10 zile postoperator şi 3 luni 
postoperator (Fig. 2).  

 

 
În prezent este standardizat doar protocolul pentru puncţia percutană acesta fiind 

unanim aprobat de specialişti şi aplicat în toate ţările care l-au acceptat (tabel I). 
Protocolul poate fi extrapolat la tratamentul videoscopic, siguranţa fiind maximă 
întrucât toate manevrele se efectuează la vedere şi se pot lua măsuri în caz de scurgeri 
hidatice intraperitoneale sau de leziuni viscerale. Algoritmul este perfect superpozabil în 
ambele tehnici şi poate fi aplicat în orice spital cu dotare necesară.  

Nu este standardizat protocolul videoscopic dar cea mai practicată tehnică atât în 
procedeul clasic, cât şi în cel laparoscopic este perichistectomia parţială. Introducerea 
tehnicilor percutane şi în cazul chisturilor multiveziculare este un salt tehnic deosebit. 
Riscul de fistulă biliară este un risc asumat de ambii parteneri ai intervenţiei – pacient şi 
terapeut - atât în tehnica percutană cât şi în cea videoscopică, în condiţii de 
consimţământ informat. Dacă acestea apar atunci este nevoie de sfincterotomie 
endoscopică, sau chiar intervenţie chirurgicală.  

Protocolul PAIR unanim acceptat la nivel mondial necesită o dotare care să 
permită efectuarea manoperelor medicale în condiţii de siguranţă. Indicaţiile acestuia 
sunt variabile.  

Dacă OMS recomandă acest protocol în leziuni de tip I, II şi sporadic tip III 
univeziculare [36,37], de regulă cu localizare hepatică exceptând de la acest procedeu 

Continuarea tratamentului cu Albendazol în doză de 
10-15 mg/kgc/zi, 3 luni 

Tratament chirurgical minim invaziv 

Tratament medicamentos (Albendazol în doză de 
10-15 mg/kgc/zi), cel puţin 10 zlie; de dorit 30 zile 

Fig. 2 Algoritm de tratament 
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localizările pulmonare, cerebrale şi osoase, din ce în ce mai mulţi medici au aplicat 
acest protocol şi la gravide sau copii, precum şi în localizări pulmonare, cerebrale, 
osoase, oculare, pancreatice, musculare, tiroidiene [38].  

Acest mod de abordare a condus la rezultate foarte bune, la o scurtare 
semnificativă a spitalizării şi estetică deosebită.  

 
Tabel I 

Protocolul PAIR de tratament minim invaziv al chistului hidatic  
(valabil în ţările dezvoltate) [36-38] 

 

1. Consimţământul informat al pacientului 

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

3. Tratament cu albendazole (sau albendazole + cimetidine) 4 ore înaintea  procedurii şi apoi 
postoperator prima săptămână sau prima lună (durata tratamentului depinde de mărimea 
chistului şi de aspectul ecografic, mai mult sau mai puţin solid) 
4. Prezenţa anestezistului. Pacient cu linie venoasă. 

5. Puncţie ecoghidată cu sau fără cateter. 
6. Aspirarea lichidului intrachistic (10-15 ml) pentru examen parazitologic şi biochimic.  

7. Dacă protoscolecşi sunt prezenţi şi încă viabili → aspirarea lichidului hidatic 

8. În absenţa protoscolecşilor: 
a) dacă datele clinice, epidemiologice şi biochimia fluidului sunt pozitive → pasul următor;  
b) dacă datele clinice, epidemiologice şi biochimia fluidului sunt negative procedura se încheie 
(probabil chist nonparazitar; chistele nonparazitare se injectează cu alcool doar dacă sunt 
simptomatice) 
9. Introducerea intrachistică a substanţei de contrast şi reaspirare  

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

11. Aspirarea soluţiei de alcool după 15 minute 

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

13. Evaluarea alcoolemiei (Gascromatografia). Nu se mai utilizează, încă de la primul pacient 
tratat rezultatele au fost constant negative. 
14. Monitorizare parazitologică, biochimică, serologică, imunologică şi ecografică  săptămânală 
până la 1 lună, lunar până la 6 luni şi anual până la 5 ani. 
15. Radiografie toracică după 1 an şi după 2 ani de la procedură. CT complet după 5 ani. 

 
În ţările în curs de dezvoltare sau sărace protocolul de tratament a suferit o serie 

de modificări care permit însă efectuarea acestor intervenţii în condiţii de securitate:  
- nu se impune în preoperator efectuarea ERCP, CT sau RMN; 
- controlul serologic se va efectua doar dacă este posibil; 
- ar fi de dorit ca tratamentul cu albendazol să fie urmat, dar dacă nu este posibil 

se poate renunţa la acesta; 
- nu se impune evaluarea biochimică a lichidului hidatic;  
- este necesară determinarea bilirubinei în lichidul hidatic prin testul rapid; 

prezenţa fistulei biliare necesită efectuarea sfincterotomiei endoscopice în 
aceeaşi şedinţă, de aceea este bine ca acest procedeu să se practice în spitale care 
au această posibilitate; 

- nu se impune monitorizare biochimică şi imunologică, iar cea ecografică se va 
realiza când este posibil; 

- radiografia toracică de control ar fi bine de efectuat anual; 
- examenul CT nu este obligatoriu. 



Articole de sinteză                                                  Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2010, Vol. 6, Nr. 1 [ISSN 1584 – 9341] 
 

 8

 
CONCLUZII  
Tehnicile minim-invazive (percutane şi/sau videoscopice) în tratamentul 

chistului hidatic hepatic prezintă avantaje pentru pacient, dar este necesară o selecţie 
riguroasă a cazurilor.  

În prezent este statuat un algoritm de diagnostic şi tratament pentru tehnica 
percutană, acesta putând fi aplicat în condiţii perfect superpozabile şi în cazul abordului 
laparoscopic.  

Bolnavul trebuie dispensarizat postoperator pentru descoperirea precoce a 
recidivelor care pot raspunde la tratamentul cu Albendazol.  
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