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Rezumat

Chistul hidatic a ficatului actualmente reprezinta o problema medicald importantd cu impact socio-economic major.
Echinococoza poate decurge asimptomatic multi ani, dar frecvent, poate cauza durere sau aparitia diferitor complicatii,
cum ar fi, eruperea chistului hidatic in cavitatea peritoneald; erupere in cdile biliare, provocand colangita gi/sau colesta-
z4; erupere pleuro-pulmonara. Chisturile pot sa se infecteze, cu formarea ulterioara a abscesului, pot compresa diferite
structuri anatomice adiacente si, ca rezultat, colestaza, hipertensiune portala. Comunicarea intre chistul hidatic a ficatului
si ducturile biliare reprezinta una din cele mai frecvente si serioase complicatii. Fistula chisto-biliara la randul sau poate
cauza aparitia icterului obstructiv, colangitei, infectarea chistului sau anafilaxiei etc. Diagnosticarea preoperatorie a fis-
tulei chisto-biliare este importantd pentru a evita retinerea tratamentului si a proteja pacientul de aparitia complicatiilor
cu risc major pentru viata acestuia. Standardul de aur in diagnosticul si tratamentul acestei complicatii este colangiopan-
creatografie retrograda endoscopica.

Cuvinte-cheie: fistula chisto-biliara, chist hidatic

Summary. Cysto-biliary fistula in the hydatid hepatic disease

Nowadays, hydatid cyst of liver represents an important medical problem with major socio-economical impact. Echi-
nococcosis can be asymptomatic during a long period of time. Sometimes this disease can provoke pain or development of
different complications - eruption of hydatid cyst in the peritoneal cavity, biliary ducts with colangitis and/or cholestasis;
pleuro-pulmonar eruption. Cysts can be infected with abscesses formation; can compress different adjacent structures
with development of cholestasis, portal hypertension. Communication between hydatid cyst of liver and biliary ducts is
one of the most serious and often complication. Cysto-biliary fistula can cause development obstructive jaundice, colan-
gitis, infecting of cyst or anaphylaxis. Preoperative diagnostic of cysto-biliary fistula is very important for avoiding of
treatment delay and for patients’ protection of life-threatening complications. Gold standard in diagnostic and treatment
of this complication is endoscopic retrograde cholangiography.
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Pe3iome. Kucro-onmamnapnasi puctyia npu )XHHOKOKKO3€e NeYeHH

B Hacrosee BpeMsi, 5XMHOKOKKOBAsi KUCTa MEYEHHU MPEICTABISIET OO0 BaKHYIO METUIIMHCKYIO IPOOJIEMY C BBI-
COKHM COIIMAIbHO-DKOHOMHYECKHM HUMITAaKTOM. DXMHOKOKKO3, B TEYCHHE MHOTHX JIET, MOXET IPOTEKaTh aCUMIITOMa-
THuHO. Ho ¢ npyroif cTOpoHBI MOXKET 0OYCIIOBIMBATH MOSIBIICHHE OOJeH WM Pa3BUTHE Pa3IMYHBIX OCIOKHEHHH, KakK,
Ppa3pbIB SXMHOKOKKOBOM KHCTHI B TIEPUTOHEAIBHYIO ITOJIOCTh, B KEIYHBIE XObl C Pa3BUTHEM XOJIAHTHTA W/WJIN XOJecTa-
3a; TIEBPO-TTYJIbMOHAIBHBIC Pa3pbIBbl. KHCTBI MOTYT HH(HUIIMPOBATHCS € TIOCIEAYIONMM 00pa3oBaHneM adiecca, MOTyT
C/IaBJIMBATh OKPYIKAIOIIHE CTPYKTYPbI, TPOBOIMPYS Pa3BUTHE XOJeCTasa, MOPTalbHON runepTen3nu. Kucro-onnuapnas
¢ucTyna npencrasiseT codoi 0HO U3 HanboJee Cepbe3HBIX M YaCThIX OCIOKHEHUH. B cBOIO 04epesb, KUCTO-OnIrapHas
¢ducTyaa MOXKET IPUBOJUTH K PA3BUTHUIO XOJIAHTUTA, OOCTPYKTUBHOM KEATYXU, HHPHUIIMPOBAHUIO KUCTHI, aHA(DUITAKCUU
u 1. [IpenonepanyonHas TMarHoCTHKa KUCTO-OMIIMApHOI (UCTYJIBI OUeHb Ba)kKHA VISl TIPEIYNPEXKICHUS 3aJIepXKKHA B
JICYCHUH ¥ 3aIIUTHI OOJIILHOTO OT Pa3BUTHS JKU3HEYTPOXKAIOMINX OCIOKHEHHH. 30JI0TBIM CTaHIAPTOM B JIMAarHOCTHKE U
JICYCHUH ITOTO OCIIOKHEHHS SIBIISIETCS] HIO0CKOIINYECKasi PETPOrpajHas MaHKpearoxoinaHruorpadus.

KoaroueBble ciioBa: 5XWHOKOKKOOMIMapHast GUCTYyIIa, THAATHIHAS KHCTa

Introducere de larva Echinococcus [1-5]. Inca, Hippocrates 2000
Echinococoza reprezintd o zoonozd endemicd ani in urma, a descris boala hidatica. Chistul hidatic
pentru anumite zone a planetei noastre si este cauzata  a ficatului si actualmente reprezinta o problema me-
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dicald importantd cu impact socio-economic major.
Boala hidatica mai des se intalneste in Africa, tarile
mideterane, Asia, America de Sud, Australia si Ze-
landia Noua. In tarile industriale de West incidenta
acestei patologii este relativ mica [6-8].

Actualmente sunt recunoscute 3 forme de echi-
nococozd umana: echinococoza chisticad sau boala
hidatica, provocatd de Echinococcus granulosus;
echinococoza alveolara provocatd de Echinococcus
multolocularis si echinococoza polichistica cauzata
de Echinococcus vogeli sau Echinococcus oligarthus
[9]. Localizarea cea mai des intdlnitd a acestor chis-
turi este ficatul 60-75%, plamanii 18-35%, doua orga-
ne pot fi afectate simultan In 5-13%. Alte organe sunt
afectate mai rar, de exemplu, pancreasul este implicat
in proces 1n 0.07-0.3% [10]. Echinococoza poate de-
curge asimptomatic multi ani, dar tabloul clinic de-
pinde de localizarea si/sau dimensiunile acestui chist.
Dar din altd parte, poate cauza durerea sau aparitia
diferitor complicatii, cum ar fi, eruperea chistului hi-
datic in cavitatea peritoneala si, ca rezultat anafilaxia
si diseminarea peritoneald; eruperea in cdile biliare,
provocand colangita si/sau colestaza; eruperea pleu-
ro-pulmonara, ce provoaca hidatioza pleurala sau fis-
tula bronhica. Chisturile pot sa infecteze cu formarea
ulterioara a abcesului, pot compresa diferite structuri
adiacente, cum ar fi — vena porta, cdile biliare, venele
hepatice si vena cava inferioara, cauzand colestaza,
hipertensiune portald si, respectiv, dezvoltarea sin-
dromului Budd-Chiari [11]. Comunicare intre chistul
hidatic a ficatului si ducturile biliare reprezintd una
din cele mai frecvente si grave complicatii. Aceasta
erupere intra-biliara n literatura mondiald se numeste
si — fistula chisto-biliara sau comunicare chisto-bilia-
ra [12]. Pentru prima datad aceastd complicatie a fost
descrisa de catre Dew [13].

Patofiziologie

Actualmente exista 2 teorii, care explica patoge-
neza aparitiei fistulei chisto-biliare (FCB). Conform
primei teorii — chistul hidatic a ficatului compreseaza
peretele ductului biliar si cauzeaza necroza progre-
siva si in finald duce la formarea comunicarii intre
chistul hidatic si arborele biliar. Reiesind din a doua
teorie, dupa captarea radicalilor biliari in peretele pe-
ricistic, presiunea intrachistica 1naltd cauzeaza atrofia
si respectiv rupturd chistului [14, 15]. Conform da-
telor literaturii de specialitate, 1n aparitie FCB, rolul
important apartine la 3 factori — presiunea naltd in
chistul hidatic, fragilitatea peretelui chistic si loca-
lizarea chistului in apropierea caii biliare principale
[16]. Cresterea chistului hidatic este expansiva si pre-
siunea intrachisticad poate si creascd pand la 80 cm
H,O [17]. Conform datelor literaturii de specialitate
comunicarea intre chistul hidatic a ficatului si ductu-

rile biliare se Intdlneste In 2% pana la 42% pacienti
cu echinococoza a ficatului [18-26]. Unii autori con-
sidera, cd incidenta acestei complicatii ajunge pana
la 90% din cazuri [27, 28]. Variatiile de incidenta a
complicatiei se datoreaza lipsei unei definitii interna-
tionale, universale a FCB [12, 14, 29]. In prezent,
exista cateva clasificari ale acestei patologii. Cea mai
larg acceptata este in conformitate cu dimensiunile
fistulei: comunicare mica, care este numita — fistula
simpla (se Intdlneste in 10-37% cazuri din pacienti
cu chist hidatic a ficatului) si reprezintd comunicare
mica intre peretele chistului si ducturile biliare mici;
unii autori subclasifica acest tip in adevarata — pre-
zenta bilei in chist si ascunsd — dupa deschidere nu se
determina bila in cavitatea chistului [4, 19, 27, 30].
Ruptura intrabiliara adevarata se intalneste in 3-17%
cazuri de pacienti cu chist hidatic a ficatului [31]. In
fistula simpla lipsesc veziculele - fiice sau membra-
ne in lumenul ducturilor biliare. Astfel, pacientii sunt
asimptomatici si FCB simpla, de obicei, se diagnos-
tica in timpul interventiei chirurgicale si poate cauza
bilioragie n perioadd postoperatorie [32]. Ruptura
intrabiliard adevarata reprezintd o comunicare larga,
deschisa intre chistul hidatic si ductul biliar, ce per-
mite drenarea directd a continutului chistic in ductul
biliar si poate cauza aparitia icterului obstructiv, co-
langitei, infectarii chistului sau anafilaxiei [2, 15, 24,
33, 34]. De asemenea, FCB netratata poate sa duca si
la aparitia fistulei biliare, formarea absceselor in peri-
oada postoperatorie [35] si este asociatd cu letalitate
sporita, daca pacientul nu este supus tratamentului
chirurgical sau endoscopic urgent [36]. In literatura
de specialitate au fost descrise cazuri de colecistita
si pancreatitd acuta cauzata de prezenta materialului
hidatic in caile biliare [37, 38]. Presiunea in cavita-
tea chistului, totdeauna, este mai mare comparativ cu
presiunea 1n ductul hepatic, care respectiv cauzeaza
pasaj liber a continutului chistului in ductul biliar.
Daca ruptura intrabiliard adevarata este mai mare de
5 mm, continutul chistic la 65% pacienti se determi-
na 1n ductul biliar, dar dacd diametrul comunicarii
este mai mic de 5 mm, materialul chistic se gaseste
in ductul biliar exceptional [31]. De asemenea, FCB
se clasifica In dependenta de localizare — tangentiala
(latero-laterald) si terminald (termino-laterald); dupa
calibrul ductului biliar afectat — calibru mic si mare,
dupa dimensiuni (1/] de 5 mm) [28, 39]. FCB cel mai
frecvent se intalneste in chisturile hidatice localizate
in partea centrala a ficatului sau in apropiere de hil (S
I, III, IV, V si VI) si in chisturile avansate sau multi-
veziculare [20, 21, 26, 40]. Conform datelor litera-
turii de specialitate a fost demonstrata corelare intre
dimensiunile chistului, in special mai mari de 10 cm,
si riscul de aparitie a FCB [22, 23]. In chistul hidatic
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mai mare de 7.5 cm riscul este de 80% [41]. FCB in
55-60% cazuri se formeaza cu ductul hepatic drept, in
25-30% - cu ductul hepatic stang si exceptional cu bi-
furcatia sau cu vezicula biliard [42, 43]. In dependen-
ta de tabloul clinic se deosebesc 3 forme de rupturd
intrabiliard — izolata, comunicanta si directd. Ruptura
izolatd se intalneste cand continutul chistului se limi-
teazd la nivel de perichist. Ruptura comunicanta se
determind de ruptura perichistului si evacuarea con-
tinutului chistic in ducturile biliare. Ruptura directa
reprezintd o rupturd completd a peretelui chistic si
revarsarea continutului in cavitatea peritoneala [12].

Tabloul clinic

Manifestarile clinice ale FCB sunt urmatoarele:
dureri abdominale in rebordul costal drept (82-94%),
febra si icterul [20], meteorism, pierdere ponderala,
formatiune palpabild (18-39%), greturi, vome, urti-
carie [44-46]. Conform datelor literaturii de specia-
litate, manifestari alergice apar la 16.7% - 25.0% de
pacienti. A fost descrisa anafilaxie fatala datorita rup-
turii chistului hidatic [47]. La 5% de pacienti FCB
decurge asimptomatic [27] si la 5% boala debuteaza
cu abdomen acut [23]. In unele cazuri, boala decurge
asimptomatic si fistula chisto-biliara se depisteaza in
timpul interventiei chirurgicale [32].

Diagnosticul

Diagnosticarea preoperatorie a FCB este impor-
tanta pentru a evita retinerea tratamentului si a proteja
pacientul de aparitie complicatiilor cu risc major pen-
tru viata acestuia [17]. Pana la dezvoltarea ultrasono-
grafiei, scintigrafia hepatobiliara cu 99mTc-Mebrofe-
nin a fost utilizata pentru diagnosticarea FCB [42].

Ultrasonografia cavitatii abdominale este proce-
deul diagnostic non-invaziv, sensibil, cu cost redus
si este accesibila practic in toate institutiile medicale
[46]. Ultrasonografic, intrabiliar apar structurile hipo-
ecogene sau ecogene de diferite forme si dimensiuni

(rotunde, lineare, neregulate), fard umbra acustica.
Membranele fragmentate se vizualizeaza, ca structuri
lineare cu ecogenitate sporita [48].

Tomografic pentru chistul hidatic sunt caracteris-
tici urmatorii parametri: sporirea peretelui chistului
si septului intern, calcificarea peretilor cu detasarea
membranelor germinative, aparitie gazului in cavita-
tea chistului, dilatarea coledocului, prezenta materi-
alul hidatic cu densitate inaltd in lumenul ducturilor
biliare [49] si pasajul membranelor prin ducturile bi-
liare. Conform datelor literaturii de specialitate, dato-
ritd comunicarii intrabiliare prin fisuri mici este foarte
dificil de determinat locul si dimensiunile FCB prin
intermediului tomografiei computerizate [50]. Con-
form datelor diferitor autori, USG si tomografia com-
puterizatad pot vizualiza locul rupturii in 25%-77%
cazuri [12, 23, 51]. Sensibilitatea pentru identificarea
chisturilor hidatice erupte, la USG si tomografie com-
puterizatd constituie, respectiv, 85% si 100% [52].
Tomografia computerizata (Fig. 1) si ultrasonografia
abdominald joaca un rol important in diagnosticarea
bolii hidatice si complicatiilor ei. Valoarea conside-
rabila 1n proces diagnostico-curativ poseda colangio-
pancreatografie retrograda endoscopica (Fig. 2) [53].

Rezonanta magnetica nucleara are un rol impor-
tant in diagnosticarea FCB si este mai informativa
comparativ cu tomografia computerizata [54]. Dar
acest procedeu imagistic nu poate fi utilizat In cazuri
urgente, la pacientii cu claustrofobie §i cu peismecher
implantat [55]. Rezonanta magnetica in regimul co-
langiografic reprezinta alternativa non-invaziva a co-
langiopancreatografiei retrograde endoscopice si este
lipsita de riscurile ei [49].

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(Fig. 3) este procedeul diagnostic important in boala
hidatica, complicatda cu FCB si se utilizeaza pentru
diagnostic [56] si tratament cu [57] sau fara efectua-

Fig. 1. Tomografia computerizata — chist hidatic recidi-
vant (1), cu permisiune de reproducere [53]

Fig. 2. Colangiopancreatografia retrograda endoscopicad
- FCB (1), cu permisiune de reproducere [53]
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Fig. 3. Colangiopancreatografia retrogradd endoscopica
fistula chisto-biliara — prezenta materialului hidatic in
calea biliara principala

rea interventiei chirurgicale [58]. In perioada posto-
peratorie valoarea diagnostica considerabild apartine
fistulocolangiografiei (Fig. 4).

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
are sensibilitatea de 86%—100% [34, 59]. Acest pro-
cedeu include si irigarea arborelui biliar cu solutie
fiziologica si instalarea protezei plastice pentru dre-
narea efectiva a calii biliare principale [60].

Zargar si coaut. considera, cd USG si colangi-
opancreatografia retrograda endoscopicd sunt pro-
ceduri obligatorii pentru evaluare preoperatorie a
acestor pacienti [61]. Conform datelor Iui Kornaros
si coaut. USG si tomografia computerizata sunt sufi-
ciente pentru diagnosticarea FCB [62]. Al Karawi si
coaut. a raportat primul caz de tratament endoscopic
complet a chistul hepatic erupt in arborele biliar [63].
Mai tarziu papilosfincterotomia endoscopica se con-
siderd, ca alternativa de tratament la pacienti cu FCB
in conditii pre- si postoperatorii. Dupa tratamentul
chirurgical colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica este o metoda de tratament definitiv a com-
plicatiilor chirurgicale si evita necesitate interventi-
ei repetate [64]. Colangiopancreatografia retrograda
endoscopicd postoperatorie poate fi utild si pentru
inldturarea materialului restant hidatic din arborele
biliar sau pentru rezolvarea fistulei biliare, in special,
in cazul debitului sporit (>300 ml/zi) sau daca durata
persistarii fistulei este mai mult de 3 saptdmani [12,
59, 65, 66].

Managementul comunicarii echinococo-bilia-
re.

Diagnosticarea preoperatorie a FCB are un rol
esential 1n tactica ulterioara de tratament. Diagnosti-
carea intraoperatorie a FCB poate fi dificild si deter-

Fig. 4. Fistulocolangiografia postoperatorie - FCB (1),
cu permisiune de reproducere [53]

minarea preoperatorie a prezentei fistulei, dimensiu-
nii, localizarii este foarte importanta pentru selectarea
procedeului chirurgical optimal [16]. Colangiopan-
creatografia retrogradd endoscopica reprezintd meto-
da importantd de diagnostic si tratament a complica-
tiilor postoperatorii cu implicarea cailor biliare dupa
interventii chirurgicale la pacienti cu echinococoza
hepatica [67]. Acest procedeu poate fi utilizat pentru
inlaturarea membranelor din calea biliara principala,
drenarea chistului hidatic hepatic si introducerea di-
feritor solutii, cum ar fi solutia hipertonica [16, 19].
Conform datelor literaturii de specialitate, efectuarea
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice na-
inte de tratamentul chirurgical are beneficii la paci-
enti cu simptoame, care se referd la sistemul hepato-
biliar [68]. A fost demonstrata scadere semnificativa a
incidentei fistulelor postoperatorii dupa introducerea
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice se-
lective preoperatorie, bazate pe criterii clinice si ra-
diologice [16].

Tratamentul chirurgical a FCB include urma-
toarele momente principale: evacuarea continutului
chistic, managementul cavitatii chistice, eliminarea
continutului chistic din arborele biliar, restabilirea
pasajului biliar [69]. Dupa sanarea si drenarea caii bi-
liare principale problema cea mai importantd devine
spasmul sfincterului Oddi, care reprezinta o obstruc-
tie functionald provocatd de reactii alergice cauzate
de asa numitd “eau de roche”, care trece prin calea
biliara principald din chistul erupt in arborele biliar.
Acest fenomen inca se numeste fibroza Oddiana ca-
uzata de chistul hidatic [70]. Dar totusi, asta nu este
fibroza organica, dar spasm functional, temporar, care
dispare in curdnd dupd tratarea chistului hidatic si
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oprirea pasajului de “eau de roche” prin calea biliara
[28].

Astfel, boala hidatica raméne o problema impor-
tantd a chirurgiei contemporane, datoritd complica-
tiilor sale. Una din cele mai periculoase complicatii
este FCB. Aceasta complicatie uneori decurge asimp-
tomatic, dar in marea majoritate a cazurilor se mani-
festa clinic si cauzeaza aparitia diferitor complicatii.
Diagnosticarea preoperatorie a FCB este importanta
pentru efectuarea tratamentului necesar si evitarea
complicatiilor cu risc major pentru viata pacientului.
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica si
interventia chirurgicala sunt modalitdti posibile de
tratament al FCB.
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