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Condluzii

1. Este important de a asigura un acces intraoperator rapid
catre ulcerul peretelui posterior al duodenului pentru stoparea
temporara a hemoragiei prin comprimarea digitald, utilizand

Medica

2. Cel mai sigur si rapid procedeu de realizare a hemostazei
in ulcerul peretelui posterior al duodenului este suturarea ar-
terei nemijlocit de asupra fistulei vasculare cu sutura profunda
in ,U” pentru excluderea hemoragiei din confluenta arterelor

manevra Illingsworth sau duodenotomia pancreatice transversale si gastroduodenale.
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Rezumat

Hidatidoza lienala este o parazitoza rara. La momentul actual nu existd o opinie unanima referitor la tratamentul optimal al acestei
patologii. Autorii prezinta revista literaturii la acest capitol.

Summary

Splenic hydatidosis is a rare parasitosis. There still exists no consensus on the optimal treatment of this condition. Authors present a
relevant review of the literature about this issue.
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Introducere

Echinococoza (hidatidoza) este o zoonoza frecventd,
endemica, intalnitd in arealuri cu animaliera ale regiunilor
Mediteraniene, Orientului mijlociu si indepartat, Americii de
Sud, Australiei, precum si unele regiuni ale Americii de Nord
[1-4]. Echinococoza este o parazitoza extraintestinala provocatd
de forma larvara a Echinococcus granulosus, constituind 95%
din patologiile hidatice [5, 6]. Organul cel mai frecvent afectat
este ficatul, mai rare fiind intilnite leziunile pulmonare, lienale,
ale encefalului etc. [1, 4, 5, 7-10]. Chistul hidatic lienal a fost
descris pentru prima data de Bertelot in 1790 [5-8]. Localizarea
lienald ocupa locul trei dupa cea hepaticé si pulmonard, cu o
ferventd de 0,5-9 % [1, 3, 5, 7, 8, 11]. Hidatidoza reprezintd
50-80% din leziunile lienale chistice [9, 11]. Asocierea echi-
nococozei splenice cu hidatidoza hepaticd sau peritoneald se
intalneste in 20-30% cazuri [1, 5].

Patogenie

Conform datelor publicate de Burgeon in 1960 [12], pa-
razitul migreaza in circulatia sangvind prin vasele sistemului
venei porta si vasele limfatice, invadand ficatul. In reteaua
capilarelor hepatice rimén 60-70% din embrionii parazitari
(filtrul Lemman I). De aici patrund in pulmoni (filtrul Lemman
II), unde sunt retinuti 20-30% din paraziti. Restul embrionilor
se rdspandesc in fluxul sistemic, invadand alte organe 0,5 - 4%
(splina, rinichi, creier, orbite, oase). Embolizand capilarele
lienale embrionul se transforma in hidatida sau chist hidatic
- veziculd uniloculard, alcatuitd din cuticula groasd, tapetata
din interior cu o membrand proliferativa, iar din exterior
de o membrani adventitiald. Pe parcursul evolutiei, chistul
hidatic compreseaza vasele segmentare lienale, provocind
atrofie tisulard perichistica extinsd. Inflamatia asepticé cronica
perichisticd provoacd aderente cu structurile adiacente, fiind
posibil fistulizarea in organele adiacente: stomac, colon sting,
pancreas, rinichiul stang [1, 7-9, 13, 14]. Eruperea in cavitatea
peritoneald cu dezvoltarea socului anafilactic este o complicatie
gravd, potential letald [5-7, 9-11, 13].

O altd cale de rdspandire a parazitului la pacientii cu
hipertensiune portald este infestarea retrogradé din ficat prin
vena porta si cea lienald [1, 6, 14-16].

Echinococoza lienala se mai poate dezvolta si in cazul
eruperii chisturilor hepatice in cavitatea peritoneala sau prin
continuitate ceia, ce explica localizarea concomitenta a chistu-
rilor in ficat, splina si cavitatea peritoneald [1,5].

(lasificare

Chisturile lienale pot fi primare si secundare, cele primare
sunt parazitare i nonparazitare [16]. Hidatidoza splenicé con-
stituie 50 — 80% din leziunile chistice lienale primare [11, 17,
18]. Chisturile pot fi solitare si multiple [6]. Chisturile lienale
hidatice de obicei sunt solitare (87% cazuri), nu contin vezicule
fiice si sunt partial calcificate [5, 8]. In literatura sunt descrise
cazuri de chisturi hidatice splenice multiple [6].

Tabloul clinic

Datorita cresterii lente (aproximativ 2-3 cm anual), chisturile
lienale hidatice de obicei sunt asimptomatice [1, 5, 7, 9]. Perioada
asimptomatica este cuprinsa intre 5-20 ani [1, 5, 7, 9]. Pacientii
simptomatici prezintd disconfort abdominal si masa palpabila in
cadranul stang superior abdominal (70-80%) [1, 5, 7-9, 13, 14, 16,

17]. Manifestarile clinice depind de localizare, dimensiunile chistului
si prezenta complicatiilor [1, 5,7-9, 13, 14, 16, 17]. In caz de infectare
siabcedare a chistului se dezvolta hipertermie, leucocitozd, masa pal-
pabild devine durd, dureroasa [8,9, 13, 14]. Eruperea intraperitoneald
este urmatd de o reactie de tip anafilactic, potential fatala [2, 5-9, 11,
13, 14]. Complicatiile mai rare sunt: fistulizarea in stomac, colon, piele,
cavitatea pleurald [1, 3, 7-9, 13, 14, 19].

Diagnostic

Diagnosticul chisturilor hidatice lienale este confirmat
prin teste imunologice si examenul imagistic. Ultrasonografia
(US) este metoda screaninig de diagnostic, iar la nevoie poate
fi facilitata de radiografie, tomogafie computerizatd (CT) [1,
6,7,9, 14]. In algoritmul de diagnostic diferential sunt incluse:
chisturile secundare nonparazitare, abcesul splenic, neoplas-
mele chistice lienale [5, 6, 13, 16].

Eozinofilia si accelerarea VSH se intalneste la 20-70% pa-
cienti [1-3]. Testele Casoni si Weinberg se utilizau pana in anul
1980 [1, 5], fiind ulterior inlocuite cu teste serologice specifice
ca RHAI (indirect hemagglutination test), ELISA (enzyme-
linked immunosorbent assay) si imunoelectroforeza care au
specificitate de 90% - 99% [1, 5-7, 14]. Radiografia abdominala
poate evidentia o formatiune densa in cuadrantul superior stang
cu calcificdri periferice [5]. Radiografia stomacului cu contrast
poate fi utild in caz de fistulizare in tubul digestiv [1, 3, 7-9,
13, 14, 19]. La radiografia toracelui se poate evidentia elevarea
hemidiafragmului stang si/sau revarsat pleural [5]. Rezultatele
pozitive ale examenelor radiologice nu confirma insé localiza-
rea si raportul fatd de organele adiacente [5, 17].

Examenul US pune in evidenta semne patognomonice
pentru hidatidoza i au fost implementate clasificari a imagi-
nilor sonografice.

Anterior pentru chisturile hidatice era utilizata clasificarea
sonograficd propusd de Gharbi, care include 5 tipuri [20]: I
- colectie cu lichid limpede; II - colectie lichidiana cu peretele
fisurat; III - colectie lichidiana septatd; IV - ecogenitate hete-
rogena similard; V - pereti reflectogeni ingrosati.

Inanul 2001 a apirut o noui clasificare sonografici a chis-
turilor hidatice WHO-IWGE [21] conform céreia distingem: 1.
leziuni chistice (CL); 2. chisturi active (CE1, CE2); 3. chisturi
de tranzitie (CE3); 4. chisturi neactive (CE4, CE5).

o CL (s) chist unilocular cu continut omogen transsonic, fara
hotare hiperecogene bine delimitate (= nu se vizualizeazi capsula);
formad rotundd, sau ovald; dimensiuni variabile, de reguld mici:
CLs (<5,0 cm), CLm (5,0 - 10,0 cm), CLI (> 10,0 cm); stare - daca
este hidaticd, atunci este activa. Comentarii: in stadiile timpurii de
dezvoltare chisturile nu sunt fertile, in acest stadiu nu sunt semne
patognomonice US pentru leziuni hidatice. Pentru confirmare
sunt necesare alte metode de diagnostic.

o CEl-chist simplu, unilocular cu continut omogen transso-
nic; pe membrana germinativa pot aparea puncte de inmugurire,
adesea numite nisip hidatic, cu aspect de ,,fulgi de nea”; peretii
chistici sunt vizibili; forma rotunda sau ovald; dimensiuni variabile:
CEls (< 5,0 cm), CE1m (5,0 — 10,0 cm), CE1l (> 10,0 cm); stare
- activd. Comentarii: sunt fertile; semnele US patognomonice
includ pereti vizibili si semnul ,,fulgilor de nea”

o CE2-chist multilocular, septat cu aspect de ,volan; vezi-
culele fiice apar sub forma de ,,cocardd” sau ,,faguri de miere”; ele
pot ocupa complet sau partial chistul matern; peretii chistului sunt
bine vizibili; forma rotunda sau ovald; dimensiuni variabile: CE2s
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(<5,0 cm), CE2m (5,0 - 10,0 cm), CE21 (> 10,0 cm); stare: activa.
Comentarii: sunt fertile; semnele US sunt patognomonice.

o CE3-chist unilocular, care contine vezicule fiice; continut
transsonic cu membrane flotante cu aspet de ,,nufar”; forma se
mentine rotundé datoritd presiunii lichidului din chist; dimen-
siuni variabile: CE3s (< 5,0 cm), CE3m (5,0 - 10,0 cm), CE31
(> 10,0 cm); stare: tranzitorie. Comentarii: stadiu de tranzitie;
chistul ulterior poate degenera sau poate reprezenta riscuri
prin veziculele fiice; semnele US sunt patognomonice.

o CE4-continut degenerativ hipo- sau hiperecogen, neo-
mogen fard vezicule fiice; datoritd degenerarii membranelor
poate avea aspect de ,ghem de lin&’; dimensiuni variabile:
CE4s (< 5,0 cm), CE4m (5,0 - 10,0 cm), CE41 (> 10,0 cm); stare:
inactiva. Comentarii: majoritatea sunt neactive; semnele US
nu sunt patognomonice, confirmarea diagnosticului necesita
examenare ulterioard.

o CE5-chisturi cu pereti grosi calcificati sub forma arcuitd, ce
produc o umbrd conicg; gradul de calcificare fiind variabil — de la
partial la complet; dimensiuni variabile: CE5s (< 5,0 cm), CE5m
(5,0 — 10,0 cm), CE5I (> 10,0 cm); stare: inactivd. Comentarii:
chisturile sunt inactive. Diagnosticul este echivoc. Semnele US
nu sunt patognomonice, inséd sugereaza mult E.granulosus.

In pofida clasificirilor US detailate, diagnosticul diferential
pentru stadiile CL, CE4 si CE5 este dificil $i impune utilizarea
metodelor imagistice de inaltd performantd ca TC. Pentru
aceasta a fost elaborata clasificarea CT conform céreia distin-
gem 4 tipuri [22]: I - chist simplu fard arhitectura interna; II
— chist cu vezicule fiice (A) cu vezicule rotunde plasate periferic;
(B) vezicule mari, aranjate neregulat, ocupa marea parte din vo-
lumul chistului matern; (C) continut hipoecogen cu calcificari
si vezicule fiice rare; III - chist calcificat; IV - chist complicat.
Acestea permit determinarea localizarii exacte, stabilirea relatiei
chistului cu organele adiacente, structurii chistului, valorile
densitatii continutului chistic, prezenta veziculelor fiice calci-
ficdrilor in chist si complicatiilor [1, 4, 5, 13, 14, 16, 22] (Fig
1). Aceste examene pot facilita planificarea metodei optimale
de interventie chirurgicala [1, 5, 14, 16].

—
Algor BF4

Figura 1. Imagine CT: chist hidatic splenic cu continut omogen,
hiperecogen cu calcificdri in capsuld si substitutia partiald a tesutului
lienal (imagine proprie).
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Tratamentul

La momentul actual tactica $i conduita de tratament nu
este standardizatd, in literaturd fiind publicate diverse opinii
referitor la metoda optimald de tratament [5, 17]. Conform
datelor literaturii, tratamentul medicamentos cu preparate
antiparazitare (Albendazol, Mebendazol, Benzimendazol) este
indicat in: chisturi mai mici de 6 cm, fara calcificéri si in lipsa
complicatiilor [2, 10, 16, 23]. Criteriile eficacitétii tratamentului
sunt: reducerea dimensiunilor chistului, detagarea endochis-
tului, mérirea vascozitatii lichidului chistic i calcificarea [2,
10, 23]. Criteriile ineficacitétii sunt lipsa dinamicii favorabile,
aparitia altor chisturi i a complicatiilor [2, 10, 23]. Preparatele
antiparazitare sunt administrate in combinatie cu tratamentul
chirurgical pre- si post operator pentru prevenirea recurentelor
maladiei [1, 2, 6,7, 11, 13, 19].

O altd modalitate de tratament este punctia ecoghidata re-
petata cu introducerea solutiilor scolicide in cavitatea chistului
[2,9, 10, 17, 21, 26]. Actualmente nu existd solutie scolicidd
unanim acceptatd, fiind utilizate: solutia hipersalina de 10%,
20% [5, 6, 10, 24], polividon iodid 10% [10, 19], cetrimid (ce-
tyltrimethylammonium bromide) 0,1% [2, 11, 16], alcool 96%
[1]. Criteriile eficacitatii sunt similare cu cele descrise in cazul
tratmentului conservativ. Metoda poseda riscuri semnificative,

Figura 2. Aspect macroscopic al chistului hidatic situat la polul
inferior al splinei de formd rotundd, dimensiuni 13,0x13,0 cm.
(imagine proprie).

Figura 3. Acelasi preparat in sectiune, cu pereti grosi, calcificati.
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fiind descrise reactii anafilactice, diseminarea intraabdominala
si hemoragia [7, 22, 23]. Chistectomia cu prezervarea splinei,
in opinia unor autori, este argumentata in caz de chist solitar
superfecial localizat la polurile lienale, la copii §i in cazurile ex-
tinderii procesului catre organele adiacente cand splenectomia
este dificila [2, 5-7,9, 14-17, 21, 25]. Pentru prima daté rezectia
splinei in caz de hidatidoza lienala a fost descrisa de Narasimha-
rao si altii in 1987 [25]. Aceastd metoda de tratament prezinta
risc inalt de hemoragie din tesutul lienal péstrat si poate provoca
o infectare a cavitétii restante [5, 13]. Splenectomia, fiind mai
simpla tehnic de efectuat si fard riscul hemoragiei din tesutul
lienal sau infectarii cavitatii restante, cunoaste mai multi adepti
[1,3-9, 14, 16, 19] (Fig. 2). O complicatie grava a splenectomiei
descrisd in literatura este sepsisul postsplenectomic, care are o
frecventa de 4% la copii si 1,9% laadulti [1, 5, 7, 13, 16]. Pentru
profilaxia sepsisului se administreazd vaccinuri si timp de doi
ani se efectuazi penicilinoterapie [1, 5, 7, 13, 16]. In literatura
sunt descrise si alte metode de tratament chirurgical: drenajul
intern ca chist-jejunostomia [1], rezectia partiala a chistului

cu omentopexie [1, 5, 13], drenajul extern [1, 4, 5, 7, 13], chis-
tectomie cu omentopexie [1, 5-7, 13, 15, 16, 19, 24]. Scopul
tratamentului chirurgical este extirparea completa a chistului
[1, 5-7, 13, 16, 19]. (Fig. 3) Recent au fost descrise metodele
chirurgicale laparascopice pentru tratamentul chisturilor hi-
datice cu localizare hepatica si lienala [1, 2, 9-11, 17, 26-29],
metoda posedand unele dezavantaje, in literatura fiind descrise
cazuri de soc anafilactic dupd chistectomie laparascopica [10,
27]. Mai mult ca atét - abordul laparascopic este posibil in caz
de chisturi relativ mici, fard careva complicatii; in aceste cazuri
cavitatea restantd nu necesita lichidare [10, 11, 27, 28].

Concluzii

Hidatidoza lienala este rara chiar si in regiunile endemice
pentru aceasta parazitozd. Tactica de tratament a chistului
hidatic lienal este controversatd. Nu sunt pareri generale asu-
pra agentilor sclerozanti, folositi pentru profilaxia recidivelor
hidatidozei. Volumul interventiilor nu cunoaste pareri unanime
despre prezervarea splinei sau inldturarea completa a ei.
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