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Hidatidoza chistică reprezintă o ciclozoonoză en-
demică cauzată de stadiile larvare (metacestode) ale 
cestodului Echinococcus granulosus, caracterizată 
prin leziuni chistice, situate în orice organ, mai frec-
vent în fi cat şi plămâni [18].

Conform unor studii contemporane, hidatidoza he-
patică prevalează faţă de alte forme cu 50-80 % [29, 
44], inclusiv la copii [24]. Raportul de implicare fi cat/
plămân poate varia de la 2:1 la 7:1 [17]. Unii autori 
indică prevalenţa la copii a chistului hidatic pulmonar 
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(64 %) faţă de forma hepatică (28 %) [21] şi o inci-
denţă mai mare decât la adulţi a chisturilor pulmonare 
şi hepatice combinate (34,8 %) [7], incidenţa afectării 
multiorganice fi ind în creştere [34].

Tratamentul chistului hidatic pulmonar a devenit su-
biect de discuţie începând cu 1804 când Laenec a afi r-
mat, după o observaţie clinică post-mortem a unui băiat 
decedat de formaţiuni chistice pulmonare gigantice, că 
chisturile hidatice reprezintă o fază a ciclului vital al unei 
tenii şi nu creşteri anormale de ţesuturi umane [14].

În 1835, Recamier a efectuat eliminarea operato-
rie a chistului hidatic al fi catului în două etape, iar în 
1877, Lindemann a efectuat această intervenţie într-o 
singură etapă [53].

În 1884, Thomas a practicat incizia parenchimu-
lui pulmonar şi îndepărtarea chistului hidatic. Cavita-
tea restantă era marsupializată la peretele toracic, iar 
plaga lăsată deschisă. Ulterior acest procedeu a fost 
modifi cat de Lindenann (1914), Dew (1928), Toole 
(1930), Makkas şi Kourias (1931), Geroulanos (1935)
ş.a.[11,54].

În 1902, Lendon menţiona, că deşi cavitatea restantă 
din plămâni după îndepărtarea chistului hidatic se poate 
rezolva de la sine, există şi excepţii. Autorul a descris 
două cazuri în care la necropsie au fost depistate ca-
vităţi pulmonare restante, după o anumită perioadă de 
timp de la expulzarea completă a membranelor hidatice 
în timpul tusei. Dew (1928) afi rma că în unele cazuri de 
chisturi hidatice de dimensiuni majore cu o adventiţie 
groasă, îndeosebi localizate în segmentele superioare 
ale plămânilor, colapsul complet al cavităţii restante şi 
reexpansiunea pulmonară nu se produc, autorul propu-
nând drenarea chistului marsupializat şi închiderea ple-
urei. Logan A. şi Nicholson H. (1948) erau de părerea 
că în persistenţa unei cavităţi reziduale după îndepărta-
rea unui chist hidatic pulmonar şi în coexistenţa bron-
şectaziilor frecvente este necesară lobectomia, care este 
cea mai bună opţiune de  tratament chirurgical, cu o pe-
rioadă mai scurtă de convalescenţă şi de supraveghere 
chirurgicală. Susman M.P. (1948), în baza experienţei 
proprii şi a unor colegi, a stabilit indicaţiile concrete 
pentru intervenţiile chirurgicale conservatoare şi radi-
cale, propunând ca rezecţiile pulmonare să fi e efectuate 
în hemoragii grave din spaţiul chistului în timpul unei 
intervenţii conservatoare, în bronşectazii reziduale, în 
cazurile de chist infectat şi gigantic[32, 50].

Procedeul de enucleare a larvochistului hidatic a 
fost propus în 1946 de către Ugon [52]. În 1947, Ba-
rett a descris enuclearea chistului hidatic cu obliterarea 
cavităţii reziduale cu suturi în pungă (capitonaj) [14], 
metodă preferată şi de Susman (1948) [50]. Procedeul 
de capitonaj al cavităţii restante prin plierea perichistu-
lui a fost introdus de Delbet P. (1889) [23]. În acelaşi an 
(1947) Allende a propus enuclearea simplă a chistului 
fără capitonajul cavităţii reziduale [3]. În 1948, Perez-
Fontana a descris o tehnică nouă, cunoscută sub numele 
de perichistectomie (rezecţia capsulei) [40]. Operaţiile 

radicale, cu rezecţia parenchimului pulmonar implicat 
în chistul hidatic, au fost propuse de Vaccarezza şi Tri-
cerri (1951), de Brea şi Santas (1951) [54].

În 1977, Bekhti A. şi colab. primii au raportat rezul-
tate favorabile în chimioterapia hidatidozei, cu meben-
dazol. După studiile clinice multicentrice efectuate de 
către OMS în anii 80 ai sec. XX [22], efecte încuraja-
toare ale chimioterapiei cu carbamaţi ai benzimidazolu-
lui în tratamentul chistului hidatic au fost documentate 
de mai mulţi autori pe parcursul unei perioade lungi de 
timp [26]. Aceste preparate au o acţiune mai degrabă 
parazitostatică [45], decât parazitocidă [55]. 

Mai mulţi autori propun utilizarea chimioterapiei ca 
adjuvant chirurgical, fi e preoperatoriu sau postoperato-
riu. O cură scurtă de chimioterapie preoperatorie con-
tribuie la sterilizarea chisturilor şi la reducerea tensiunii 
lor, ceea ce face mai uşor actul chirurgical, iar o cură 
scurtă de chimioterapie după operaţie reduce riscul re-
cidivelor [51], inclusiv la copiii de vârstă mică [37]. 
Unii autori propun de a utiliza combinarea albendazo-
lului cu ivermectin ca tratament chimioprofi lactic şi în 
cazul hidatidozei secundare, tratamentul numai cu iver-
mectin nefi ind efi cient împotriva Echinococcus granu-
losus [36], sau cu praziquantel ca modalitate terapeuti-
că indispensabilă în tratamentul adjuvant chirurgical şi 
în tratamentul percutanat al hidatidozei [39].

Activitatea antiparazitară a albendazolului este 
determinată de capacitatea preparatului de a se lega 
cu tubulina şi proteinele citoscheletului parazitar, in-
hibând polimerizarea tubulinei în microtubuli. Dere-
glarea sintezei de microtubuli în celulele intestinale 
parazitare contribuie la scăderea funcţiei de absorbţie, 
la incapacitatea de a se reproduce şi de a supravieţui 
[31]. După administrarea orală, albendazolul este me-
tabolizat rapid în fi cat în trei metaboliţi: sulfon, sul-
foxid şi 2-aminosulfon. Sulfoxidul de albendazol re-
prezintă metabolitul cu activitate antihelmintică [56]. 
Unii autori remarcă efi cienţa sporită a utilizării alben-
dazolului combinat cu praziquantel [5]. În unele studii 
a fost experimentată utilizarea praziquantelului [19] şi 
nitazoxanidei în chimioterapia hidatidozei [43]. 

Deşi mai multe studii au demonstrat rezultate po-
zitive în tratamentul chimioterapic cu Mebendazol 
sau Albendazol al chistului hidatic, actualmente nici 
unul din aceste remedii nu satisface cerinţele ghidului 
Good Clinica Practice – GCP (Practici clinice sigu-
re) pentru autorizare de către organizaţiile de control, 
cum sunt European Agency for the Evaluation of 
Medicinal Products – EMEA (Agenţia Europeană de 
Evaluare a Produselor Medicinale) şi Food and Drug 
Administration – FDA (Administraţia pentru controlul 
produselor alimentare şi farmaceutice) [30]. Conform 
unor studii, rezultatele tratamentului chistului hidatic 
pe termen lung şi rata de succes a utilizării albenda-
zolului sunt apreciate ca model. Altele indică efec-
tul genotoxic al albendazolului la copii [41], ceea ce 
impune necesitatea unor investigaţii suplimentare în 
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vederea elaborării de strategii terapeutice alternative 
[47]. În prezent este testată acţiunea scolicidă a unor 
preparate noi precum: 5-fl uorouracil şi paclitaxel [42]. 
Unii autori au înregistrat un efect potenţial anti-Echi-
nococcus al remediilor anticanceroase cu acţiune an-
tiproliferativă, în special a 2-metoxiestradiolului [49].

Tratamentul chirurgical rămâne opţiunea de elec-
ţie în tratamentul chistului hidatic. Principiile ope-
ratorii în chistul hidatic pulmonar includ evacuarea 
larvochistului cu îndepărtarea endochistului, evitarea 
contaminării intraoperatorii, gestionarea cavităţii rezi-
duale cu prezervarea maximă a parenchimului pulmo-
nar, inclusiv în formaţiunile de dimensiuni majore [2]. 
În literatura de specialitate sunt descrise mai multe 
procedee chirurgicale, care pot fi  clasifi cate în con-
servatoare (chistostomie, enuclearea chistului intact, 
îndepărtarea chistului după aspiraţie prin ac sau cu pe-
richistectomie, cu păstrarea maximă a parenchimului 
pulmonar) şi radicale (operaţii de rezecţie a parenchi-
mului pulmonar cu chistotomie şi perichistectomie, 
rezecţia în pană, segmentectomie şi lobectomie [46].

Abordul chirurgical de preferinţă în chistul hidatic 
pulmonar este toracotomia lateroposterioară standard, 
care permite o expunere optimă a hemitoracelui[48]. În 
cazurile de implicare bilaterală, sunt raportate utiliza-
rea toracotomiei simultane bilaterale (sincronă), tora-
cotomiei bilaterale pe etape separate de o perioadă de 
timp (metacronă), sternotomiei mediane şi prin incizie 
Clamshell, fi ecare dintre aceste opţiuni având avantaje 
şi dezavantaje, precum şi unele aspecte controversate 
legate de îngrijirea pacienţilor [13]. Toracotomia bila-
terală pe etape şi sternotomia mediană sunt cele mai 
frecvente abordări în tratamentul chirurgical al hidati-
dozei pulmonare bilaterale, oferind pacientului confort 
postoperator şi o durată mai scurtă de spitalizare [38].

La moment nu există o opinie comună în privin-
ţa atitudinii faţă de cavitatea reziduală atât în chistul 
hidatic pulmonar, cât şi în cel cu localizare hepatică, 
îndeosebi în formele complicate şi recurente ale bolii, 
modalităţile de rezolvare propuse având o efi cienţă 
redusă [15]. Opinii controversate persistă şi referitor 
la  succesiunea, perioadele optime şi intervalul între 
intervenţiile chirurgicale pe etape, volumul procede-
ului chirurgical la pacienţii cu chist hidatic pulmonar 
bilateral sau combinat cu cel hepatic [35].

Majoritatea autorilor, în cazurile de chist hidatic 
pulmonar, dau preferinţă procedeului de chistotomie 
cu capitonajul cavităţii reziduale. Avantajul capitona-
jului este evitarea fi stulelor bronhopleurale şi forma-
rea de abcese în cavitatea reziduală [58].

Procedeul noncapitonaj, după părerea mai multor 
autori, nu reduce perioada de spitalizare, durata de eli-
minare a aerului prin tubul toracic şi nu previne unele 
complicaţii, cum ar fi  empiemul, persistenţa fi stulelor şi 
scurgerilor de aer, recurenţa [25]. Apropierea şi suturarea 
marginilor cavităţii reziduale nu este necesară, deoare-
ce parenchimul pulmonar înlătură spaţiul, iar suprafaţa 

plămânului la locul cavităţii reziduale este acoperită de 
pleură, concept susţinut şi în cazul copiilor [20].

Rezecţiile pulmonare trebuie evitate pe cât posibil. 
Cu toate acestea, rezecţiile segmentare, în pană şi lo-
bectomia sunt justifi cate când dimensiunile şi numărul 
de chisturi, gradul de infecţie exclud procedee mai pu-
ţin invazive. Principalele indicaţii pentru lobectomie 
sunt chisturile hidatice mari care implică peste 50 % 
din lob, chisturile cu supuraţie pulmonară severă care 
nu răspunde la tratament, mai multe chisturi localizate 
unilobar, sechelele bolii hidatice (bronşectazii, fi broză 
pulmonară, hemoragie severă) [28]. Incidenţa globală 
a operaţiilor de rezecţie pulmonară în cazurile de chist 
hidatic pulmonar constituie  până la 20% [8], variind 
în limite mari - de la 0% la 52,1 %, în timp ce rata pne-
umonectomiei constituie 0-11,4 % [57]. Rata majoră a 
acestor intervenţii (6,3-54,5 %) este mai mare în lotul 
de bolnavi cu chisturi gigantice [6]. 

Chisturile hidatice pulmonare complicate au tendinţa 
de a provoca îngroşări semnifi cative ale pleurei şi distruc-
ţia parenchimului pulmonar, din care cauză pot fi  nece-
sare utilizarea procedeelor chirurgicale radicale, inclusiv 
decorticarea, segmentectomia sau lobectomia [12].

Toracoscopia, până în 1970, se limita doar la explo-
rarea cavităţii pleurale. În 1976, Rodgers a raportat pri-
ma toracoscopie efectuată la un copil, ulterior metoda 
dobândind o gamă largă de indicaţii chirurgicale la co-
pii, inclusiv în perioada de nou-născut. Abordarea tora-
coscopică a chistului hidatic pulmonar este tot mai des 
utilizată ca o metodă alternativă, inclusiv la copii [59]. 
Mai mulţi autori susţin că abordarea toracoscopică a 
chistului hidatic pulmonar este sigură, oferă avantajele 
unor dureri mai puţin intense şi ale unei recuperări rapi-
de, o morbiditate scăzută şi efect cosmetic bun. Această 
tehnică urmează principiile utilizate în tehnica deschi-
să, deoarece consecinţele rupturii chistului parazitar în 
timpul acestei tehnici minim invazive ar putea provoca 
complicaţii grave [4]. Unii autori propun utilizarea într-
o singură etapă a acestei tehnici minim invazive chiar şi 
în chistul hidatic pulmonar bilateral [33].

Tratamentul chirurgical al chistului hidatic hepa-
topulmonar este o problemă complexă, care prevede 
mai multe opţiuni. În cazurile unui astfel de chist apare 
necesitatea de a determina succesiunea intervenţiilor şi 
intervalul dintre operaţia la plămâni şi cea la fi cat [60]. 

Chistul hidatic hepatopulmonar poate fi  tratat 
chirurgical într-o singură etapă sau în două etape, de 
cele mai multe ori intervenindu-se primar la plămân 
[10]. Conform datelor din literature de specialitate 
tratamentul chirurgical într-o singură etapă a chistu-
lui hidatic hepatopulmonar este o opţiune sigură, cu 
o morbiditate şi o mortalitate scăzută [1], inclusiv la 
copii [27]. Mai mulţi autori recomandă abordul prin 
toracotomie dreaptă şi frenotomie într-o singură eta-
pă la pacienţii cu chist hidatic pulmonar pe dreapta şi 
chist hepatic localizat sub cupola diafragmatică [9]. 
În cazurile de chisturi hidatice pulmonare bilaterale 
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şi coexistenţa unui chist hepatic, se poate recurge la 
abord chirurgical prin sternofrenotomie sau sternola-
parotomie într-o singură etapă [1].

Aşadar, cu toată varietatea şi evoluţia metodelor 
de tratament în chistul hidatic pulmonar şi hepatopul-
monar din ultimele decenii, nu există o evaluare siste-
mică complexă a efi cacităţii acestora în studii clinice 
randomizate şi nu se pot trage concluzii privind sigu-
ranţa şi performanţele reale.
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