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Rezumat
Echinococoza pelviană este o afecţiune rară cu o incidenţă între 0.2% şi 0.9%. Manifestările clinice ale echinococului 

pelvian sunt nespecifi ce: pot implica dureri abdominale, dereglări menstruale, infertilitate, acestea fi ind determinate de 
dimensiunile chistului, compresiei organelor adiacente şi de apariţia complicaţiilor. Intervenţia chirurgicală este trata-
mentul de bază al acestei boli hidatice pelviene. Laparotomia ar trebui să fi e abordul de elecţie, pentru a evita ruperea 
intraoperatorie a chistului. Echinococoza pelviană trebuie luată în considerare în diagnosticul diferenţial al formaţiunilor 
pelviene în zonele endemice ale acestei parazitoze.
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Summary. Echinococcosis of the ovary in children and adolescents
Pelvic echinococcosis is rare with an incidence between 0.2% and 0.9%. The symptoms of pelvic echinococcosis are 

not specifi c and may involve abdominal pain, swelling, menstrual irregularities, infertility and pressure symptoms from 
neighbouring organs. Surgical intervention is the main treatment of the pelvic hydatid disease. Laparotomy should be the 
method of choice in order to avoid intraoperative rupture of the cyst. Pelvic echinococcosis should be considered in the 
differential diagnosis of pelvic masses in areas where hydatid disease is endemic.
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Резюме. Эхинококкоз яичников у детей и подросткoв
Тазовый эхинококкоз достаточно редкое заболевание которое встречается в 0.2% до 0.9%. Симптомы тазовoгo 

эхинококкозa неспецифичны и могут включать абдоминальные боли, нарушение менструаций, бесплодие, 
симптоматика обусловленa величиной кисты и сдавлением ближних органов. Хирургическое вмещательство 
является основным методом лечения тазового эхинококкоза. Лапаротомия является методом выбора в целях 
избежания внутриоперационного разрыва кисты. Тазовый эхинококкоз должен учитываться в дифференциальной 
диагностике с другими кистозными образованиями малого таза в эндемических зонах.

Ключевые слова: тазовый эхинококк, эхинококковая киста
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Introducere
Echinococoza (hidatidoza, boala hidatică, echi-

nococoza chistică) este o antropozoonoză, cauzată de 
stadiul larval al Echinococcus granulosus. Această 
boală parazitară a fost mult timp endemică în zona 
Mediteraneană, Orientul Mijlociu, Europa de Est, şi 
America de Sud. Echinococcus granulosus, poate fi  
considerat un parazit cosmopolit, fi ind întâlnit pe toa-
te continentele populate. Boala hidatică este cel mai 
frecvent depistată în fi cat (60%) şi plămâni (15%), 
dar poate afecta şi orice alt organ al corpului. Chis-
turile hidatice pelviene se întâlnesc rar, conform unor 
date ale literaturii au o incidenţă variind între 0.2% şi 
2.25%. [1-6]. În regiunile endemice frecvenţa locali-
zării pelviene constituie 1 la 1000 intervenţii gineco-
logice transabdominale [4] sau 0.8–1.8% din totalita-
tea formaţiunilor chistice pelviene [5, 7 ].

Echinococoza pelviană poate implica orice re-
giune a micului bazin [6, 8-13] şi poate fi  asociată 
cu localizări mai speciale cum ar fi : rectul, intestinul 
subţire şi cel gros, vezica urinară, ligamentele uterine 
rotund şi lat, diafragmul pelvian şi spaţiile retrope-
ritoneal şi paravaginal [1, 14-18]. Aproximativ 80% 
din chisturi echinocococi pelvieni implică tractul ge-
nital, ovarul fi ind cel mai des afectat, urmat de uter 
[5, 6]. Cea mai rară localizare a echinococului pelvian 
este trompa uterină [19, 20]. 

Scopul este aprecierea incidenţei echinococozei 
ovariene, particularităţile manifestărilor clinice, dia-
gnostice şi tratamentul chirurgical la pacientele pe-
diatrice.

Material şi metode
Pe parcursul ultimilor 15 ani în secţia gineco-

logie operativă al IMşiC s-au efectuat 193 de inter-
venţii chirurgicale la copii şi adolescente în legătură 
cu chisturile ovariene, vârsta fi ind cuprinsă între 8 şi 
18 ani (15.62 ± 0.15). S-a efectuat o analiză retros-
pectivă a rezultatelor histopatologice, ca urmare s-a 
determinat 2 cazuri de echinococoză ovariană, ceea 
ce a constituit 1.03%. Ultrasonografi a a fost efectuată 
cu ajutorul aparatului Esaote MyLab 15 şi SonoScape 
800 - China, transductor – 3 MHz. S-au utilizat me-
tode clasice de investigaţie morfopatologică cu utili-
zarea coloraţiei cu H&E. Probele tisulare s-au fi xat 

în sol. Formol de 10% şi s-au procesat conform stan-
dardului morfopatologic. Examinarea histologică s-a 
efectuat prin microscopia convenţională. 

Rezultate
Caracteristica generală a pacientelor este prezen-

tată în tabelul 1. Vârsta medie a pacientelor a consti-
tuit 15±1.4 ani. Diagnosticul de echinococoză ovaria-
nă a fost stabilit în baza rezultatului histologic. 

Cazul clinic (1): Pacienta în vârstă de 16 ani, din 
mediul rural, spitalizată cu acuze la dureri moderate 
în regiunea abdominală inferioară, cu debut insidios 
şi dereglări ale ciclului menstrual. Din anamneză a 
suportat intervenţie chirurgicală în legătură cu Echi-
nococoza fi catului. Palpator la examenul per rectum, 
la nivelul anexelor pe stânga s-a determinat formaţi-
une dur - elastică de dimensiuni 15x10 cm. La eco-
grafi a pelviană s-a depistat formaţiune polichistică a 
bazinului mic, astfel s-a suspectat chist hidatic. S-a 
intervenit chirurgical prin laparatomie Pfannenstiel, 
s-a realizat deschiderea capsulei fi broase cu evacu-
area fragmentelor de chitină, s-a efectuat rezecţia 
parţială a capsulei chistului, sanarea cu soluţie hi-
pertonică de clorură de natriu şi betatine cu drena-
rea lojei chistice. Diagnosticul a fost confi rmat după 
examenul morfopatologic. Monitorizarea la distanţă 
de la 1 până la 12 luni postoperatorie nu a depistat 
recidive.

Cazul clinic (2): Pacienta în vârstă de 14 ani, 
din mediul rural s-a adresat cu acuze la dureri situ-
ate în etajul abdominal inferior, predominant în fosa 
iliacă dreapta, debutând acut şi dereglări ale ciclului 
menstrual. Ultrasonografi a a evidenţiat o formaţiune 
de dimensiuni 10,7 x8,1 cm la nivelul anexelor pe 
dreapta poliseptată, cu mobilitate scăzută, sensibilă la 
palpare (Figura 1). În mod planic s-a efectuat lapara-
tomie Pfannenstiel, s-a realizat deschiderea capsulei 
fi broase cu evacuarea fragmentelor de chitină şi a ve-
ziculelor fi ice (Figura 2), s-a practicat rezecţia subto-
tală a capsulei chistului. Pentru evitarea diseminării, 
s-a efectuat irigarea cu soluţii scolicidali (soluţia hi-
pertonică de clorură de natriu şi povidon-iodine). S-a 
drenat loja chistului. Echinococoza ovariană a fost 
stabilită la examenul morfopatologic. Follow-up până 
la 12 luni nu a depistat recidive.

Tabelul 1 
Caracteristica pacientelor cu echinococoză ovariană

Nr. p. Vârsta Manifestările clinice Dimensiuni
(cm) Localizare USG Volumul operaţiei

#1 16 dureri + dereglări ale 
ciclului menstrual

15x10 stânga CE1* Chistectomie

#2 14 dureri + dereglări ale 
ciclului menstrual

10,7x8,1 dreapta CE2* Chistectomie

       *conform clasifi cării WHO (2001) [37]
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Discuţii
Echinococoza pelviană se întâlneşte la orice vâr-

stă, mai frecvent, însă, între 20 şi 40 de ani [21], la 
paciente de vârstă pediatrică au fost raportate doar 
cazuri sporadice.

Dezvoltarea chistului hidatic în organismul uman 
se poate realiza în două circumstanţe: prin îngerarea 
oncosferelor ce formează o hidatidoză primară, loca-
lizată în diferite organe, în funcţie de migrarea pasivă 
a parazitului cu torentul circulator. Cea mai mare par-
te a embrionilor este reţinută de reţeaua capilară hepa-
tică, 60 – 70%, în special lobul drept; 20 – 30% sunt 
reţinuţi de fi ltrul pulmonar şi numai 10 – 15% trec 
în circuitul mare, fi ind diseminaţi în muşchi, splină, 
creier, rinichi, tiroidă, orbită, oase şi altele. De obicei, 
se localizează într-un singur organ, dar se întâlnesc şi 
localizări multiple (poliorganice). Cealaltă modalita-
te de producere a hidatidozei este prin ruperea unui 
chist hidatic primar în organismul gazdei intermedi-
are cu eliberarea protoscolecşilor, care dau naştere la 
noi hidatide, producând astfel echinococoza secunda-
ră locală sau dacă diseminează la distanţă de focarul 
primar - echinococoza secundară sistemică. Întrucât 
fi cat, plămân, splină sunt cel mai frecvent afectate or-
gane, boala hidatică al bazinului este foarte rară şi, 
prin urmare, difi cil pentru a diagnostica şi trata. 

Echinococoza pelviană este de obicei secundară, 
dar sunt raportate, de asemenea, chisturi hidatice pel-
viene primare [18, 22 - 23 ]. Aproximativ 80% din 
chisturi echinocococi pelvieni antrenează tractul ge-
nital, ovarul fi ind cel mai des afectat, urmat de uter 
[5, 6, 13]. Cu toate acestea, poate fi  implicată orice 
localizare a bazinului, inclusiv şi rectul [1, 12], în in-
testinului subţire şi gros [12] vezica urinară [4, 8, 12] 
şi retroperitoneu [10]. 

Mecanismul de hidatidoză pelviană primară nu 

este clar elucidat. Organele genitale interne la femei 
sunt considerate a fi  zonele cele mai afectate. Aceas-
ta poate fi  atribuită faptului că organele genitale sunt 
foarte bine vascularizate [18, 24]. Există unele dovezi 
că sistemul limfatic poate fi  implicat în transportul de 
oncosfere din intestin pe partea dezvoltării chistice. 
[4]. Manifestările clinice ale echinococului pelvian 
sunt nespecifi ce, fi ind determinate de dimensiunile 
chistului, compresiei organelor adiacente şi de apa-
riţia complicaţiilor [4, 11, 15]. Cele mai frecvente 
simptome, conform seriilor clinice publicate anteri-
or, sunt: durere şi disconfort în hipogastru, mărirea în 
volum a abdomenului, dereglarea ciclului menstrual, 
sterilitatea [17, 19, 22]. Există cazuri publicate de 
echinococ pelvian la gravide, fi ind difi cilă naşterea 
pe cale naturală [22, 25-27]. 

La etapa actuală sunt descrise cazuri de echino-
coc pelvian cu prolabare prin canalul inghinal sau cel 
femural, simulând hernii externe [28, 29]. În cazuri 
rare, echinococul pelvian poate simula chist ovarian 
[17, 30], tumori ovariene maligne [31-34] sau can-
ceromatoză ca urmare a cancerului ovarian [35]. Unul 
dintre factorii care fac difi cil diagnosticul diferenţial 
al echinococului pelvian este nivelul sporit al mar-
kerului tumoral CA-125 la aceşti pacienţi [33].

Standardul de aur pentru diagnosticul de hidatido-
ză este examenul microscopic care denotă membrana 
bazală şi scolecşi [18, 27]. Diagnosticul preopertaor 
prezintă difi cultăţi [5, 17, 7, 34]. În literatură sunt 
descrise cazuri unice de diagnostic al echinococozei 
pelviene în baza ultrasonografi ei [13, 17, 19]. Instru-
mentele de imagistică sunt importante din cauza lip-
sei semnelor clinice specifi ce ale acestei parazitoze. A 
fost adaptată o clasifi care internaţională a imaginilor 
ecografi ce în echinococoza chistică, de către grupul 
de lucru al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, fi ind o 

Fig. 1. USG transabdominal:
Aspect de fagure de miere al chistului hidatic pelvian

Fig. 2. Macropreparatul învelişului de chitină şi vezicu-
le fi ice
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clasifi care similară celei primei clasifi cări elaborate 
de către Gharbi şi colab., care a fost utilizată pe sca-
ră largă, dar în forme modifi cate de la publicarea sa 
(tabelul 2). 

Tabelul 2 
Comparaţiile dintre clasifi carea lui Gharbi și al. 
(1981) şi clasifi carea standardizată propusă de 

către OMS
Gharbi 
și al., 
1981

Clasifi carea stan-
dardizată OMS Grupul clinic

- LC Grupul 1 - Grup activ: 
chisturi în curs de dez-
voltare şi sunt, de obicei 
fertile

Tip I Tip CE 1
Tip II Tip CE 2
Tip III Tip CE 3 Grupul 2 - Grup de tran-

ziţie: chisturile încep 
să degenereze dar, de 
obicei, conţin încă pro-
toscolecși viabili

Tip IV Tip CE 4 Grupul 3 - Grup inactiv: 
chisturi degenerate par-
ţial sau calcifi cate total - 
foarte puţin probabil să 
fi e fertile

Tip V Tip CE 5

Această clasifi care este destinată pentru utilizare 
în studii epidemiologice, precum şi pentru studii cli-
nice. Clasifi carea este menită să urmeze tipul chis-
tului echinococic (CE) şi începe cu chisturi simple, 
nediferenţiate. În cazul când originea lor este incertă, 
în clasifi carea propusă, ar trebui să fi e înregistrate ca 
leziuni chistice (LC). Primul grup clinic începe cu ti-
purile - chisturi echinococice 1 şi 2, care sunt chisturi 
active, de obicei fertile, care conţin protoscolecşi vi-
abili. CE de tip 3 sunt chisturi care intră într-o etapă 
de tranziţie în care integritatea chistului a fost com-
promisă, fi e de către gazdă sau de chimioterapie şi 
această etapă de tranziţie este atribuit de-al doilea 
grup clinic. Al treilea grup clinic cuprinde tipurile CE 
4 şi 5, care sunt chisturi inactive care au pierdut în 
mod normal fertilitatea lor şi sunt degenerative [ 37 ].

Radiografi ile toracice sunt folosite pentru scree-
ning în masă în zonele endemice pentru această boală 
parazitară [5, 22]. Ori de câte ori radiografi a dezvă-
luie o echinococoză pulmonară asociată, acest chist 
trebuie tratat mai întâi, pentru a evita ruperea acci-
dentală a acestuia, în timpul intervenţiilor chirurgica-
le pelvine [5, 22].

Tratamentul chirurgical este considerat metoda 
de elecţie, volumul intervenţiei fi ind infl uenţat de lo-

calizarea chistului, gradul de implicare a organelor 
reproductive şi vârsta pacientei, ândeosebi la copii şi 
adolescente [7, 14, 17, 18, 38, 39]. Extirparea totală a 
echinococului pelvian (perichistectomia/chistectomia 
totală) este considerată cea mai raţională metodă de 
tratament al chistului hidatic pelvian, mai cu seamă 
la pacientele de vârstă pediatrică şi reproductivă [4, 
5, 25, 39]. Rahmen şi colab. [22] recomandă ovarec-
tomie la femeile tinere cu echinococoză ovariană, iar 
ovarectomia bilaterală pentru femeile în menopauză. 
În cazul formelor diseminate de echinococ pelvian 
sunt indicate intervenţiile extinse – histerectomia şi 
anexectomia prin acces abdominal [19, 33, 34, 39] 
şi rezecţia peretelui vaginal [16]. În caz de risc ope-
rator sporit şi forme diseminate, chimioterapia cu 
albendazol este considerată metoda de tratament de 
elecţie [13, 40]. Sunt descrise cazuri de regresie sem-
nifi cativă a echinococului pelvian după tratamentul 
cu albendazol [13]. În timpul intervenţiilor chirurgi-
cale pentru echinococ pelvian persistă următoarele 
riscuri: (1) posibila leziune a chistului şi, deci, po-
tenţiala recidivă; (2) infertilitatea pacientelor în caz 
de înlăturare bilaterală a anexelor uterine [ 40 ]. În 
caz de prezenţa concomitentă a localizării pelviene cu 
cea pulmonară, unii autori recomandă intervenţia pe 
organele cavităţii toracice, în vederea profi laxiei eru-
perii hidatidozei pulmonare în timpul echinococecto-
miei pelviene [5, 22]. În caz de asociere cu echinoco-
coza organelor cavităţii peritoneale, pot fi  efectuate 
intervenţiile unimomentane [19, 36]. Atât în caz de 
intervenţii clasice sau laparoscopice, pentru a evita 
răspândirea, câmpul operativ ar trebui să fi e ambalat 
cu bureţi îmbibaţi într-o soluţie scolicidală şi cavita-
tea chistului irigată cu agenţi scolicidali. În calitate 
de agent scolicid este utilizată soluţia hipertonică de 
clorură de natriu şi povidon-iodine [7, 18, 19, 41]. 
Pentru a preveni recidivele, este necesară explorarea 
pe deplin a cavităţii abdominale.

Supravegherea postoperatorie se bazează pe 
examenul clinic, ultrasonografi e abdominală şi teste 
serologice. Se recomandă supravegherea pe parcursul 
a mai multor ani [11]. Recurenţele variază cu o rată de 
la 8% la 20% [11, 15, 31, 35]. Cu scop de prevenirea 
recidivei echinococului în perioada postoperatorie, 
sunt indicate preparatele antiparazitare (albendazole 
– 400 mg/24 h, timp de 4-6 luni) [38, 15, 16, 18, 34].

Soumakis K. et al. (2007) a descris metoda mai 
puţin invazivă de tratament al chistului hidatic pelvi-
an – PAIR (Puncţie – Aspiraţie – Instilaţie de preparat 
scolicid – Reaspiarţie), ca alternativă a tratamentului 
chirurgical, experienţa de utilizare a acesteia fi ind 
deja acumulată în cazul chistului hidatic hepatic [16]. 

Concluzii
Echinococoza ovariană trebuie luată în conside-
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rare în diagnosticul diferenţial al formaţiunilor ab-
domino-pelviene, mai ales, în zonele endemice, căci 
reprezintă o localizare rară a acestei parazitoze, fi ind 
diagnosticată difi cil preoperator. Ultrasonografi a este 
instrumentul de diagnostic primar. Este necesar să fi e 
solicitată întotdeauna o radiografi e toracică şi o eco-
grafi e abdominală pentru a exclude chistul hidatic 
pelvian. Tratamentul chirurgical reprezintă metoda de 
elecţie şi supravegherea pe termen lung este esenţială 
din cauza recurenţei acestei afecţiuni parazitare.
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