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REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Teza intitulatd ”Rolul tratamentului chirurgical in cadrul conduitei moderne
terapeutice a chistului hidatic hepatic” are ca si scop analiza unui lot de 112 pacienti
diagnosticati cu chist hidatic hepatic, care au fost internati si tratati in cadrul Clinicii de
Chirurgie generald a Spitalului Colentina Tn perioada 2014-2018, precum si evaluarea
rolului tratamentului chirurgical in cadrul arsenalului metodelor terapeutice utilizate in
cazul acestei patologii, avand in vedere tendinta, din ce in ce mai accentuata, de a se utiliza
metode minim-invazive de tratament, in detrimentul tratamentului chirurgical, clasic sau
laparoscopic, care se doreste a fi rezervat cazurilor cu complicatii sau care nu au raspuns la
tratamentul minim-invaziv. Au fost luate Tn calcul caracteristicile lotului selectat, evaluarea
clinicd si paraclinica efectuata inaintea aplicarii tratamentului, totalitatea metodelor
terapeutice utilizate si evolutia post-tratament a pacientilor. S-au urmarit rezultatele

obtinute, ulterior acestea fiind comparate cu cele ale altor studii.
Ipotezele de lucru luate in calcul au fost urmatoarele:

o referitor la caracteristicile lotului de studiu, se considera cd nu exista diferente
semnificative intre cele doud sexe, dar patologia in cauza este mai frecvent intalnita
la 0 anumita grupa de varsta

e tabloul clinic al hidatidozei hepatice nu are elemente patognomonice

e investigatiile imagistice sunt imperios necesare pentru diagnosticarea bolii, cu atat
mai mult cu cat explorarile non-imagistice nu aduc informatii esentiale pentru
orientarea diagnosticului

e varianta terapeutica aleasd a fost dependentd de stadiul bolii si de starea
pacientului, ceea ce a determinat o evolutie post-tratament favorabila in majoritatea

cazurilor

Obiectivele studiului au fost:

identificarea caracteristicilor lotului de studiu (varstd, sex, mediu de provenienta
etc.)

e evaluarea rezultatelor examinarii clinice si paraclinice

e expunerea tipurilor de tratamente aplicate

e analiza evolutiei post-tratament



Teza de Doctorat este compusa dintr-0 Parte generala si o Parte speciala.

Partea generala este alcatuita din patru capitole, dupa cum urmeaza:

- Capitolul 1 cuprinde date referitoare la anatomia si fiziologia ficatului, fiind
structurat in doua subcapitole, care urmaresc prezentarea urmatorelor elemente:
anatomia topografica si morfologica a ficatului, raporturile ficatului, mijloacele de
suspensie si sustinere ale ficatului, structura ficatului, anatomia pediculului hepatic,
anatomia cdilor biliare extrahepatice, vascularizatia §1 inervatia ficatului,
vascularizatia si inervatia cailor biliare extrahepatice, segmentarea ficatului,
filtrarea si depozitarea sangelui, secretia biliara, rolul ficatului In metabolismul
intermediar (metabolismul proteic, metabolismul hidrocarbonatelor, metabolismul
lipidic, neutralizarea substantelor endogene sau exogene), functia ficatului de
stocare a vitaminelor si fierului, rolul ficatului in coagulare

- Capitolul 2 ofera informatii generale despre genul Echinococcus, precum si despre
epidemiologia si etiopatogenia bolii hidatice hepatice, fiind structurat in doua
subcapitole. Sunt prezentate elemente referitoare la morfologia si ciclul de viata al
Echinococcus granulosus, morfologia chistului hidatic, precum si date descriptive
legate de alti reprezentanti ai genului Echinococcus, cum ar fi E. multilocularis sau
E. vogeli. Totodata, in cadrul acestui capitol, se regasesc informatii referitoare la
datele epidemiologice legate de boala hidatica, afectiune care constituie nu numai o
problema de ordin medical, ci si una de ordin economic, ceea ce a impus
necesitatea realizarii unei colectdri a datelor despre infectia cu E. granulosus si a
unei strategii de control al bolii la nivel mondial. Sunt relatate informatii despre
incidenta bolii atat la nivel global, cat si in Romania.. Capitolul trateaza si
etiopatogenia bolii hidatice, oferind date despre marele si micul ciclu
echinocococic, localizarea chistului hidatic (cea mai frecventa localizare a chistului
hidatic este cea hepatica, in proportie de 70%, urmatad de localizarea pulmonara, in
20% din cazuri, si de localizarile mai rare, cum ar fi splina, rinichiul, inima,
creierul sau osul), rolul complexului major de histocompatibilitate in aparitia
hidatidozei (boala apare mai fecvent la indivizii purtatori ai HLA B5, HLA B18,
HLA B28, in timp ce complexul HLA BL14 confera rezistenta la infectie).



Capitolul 3 cuprinde informatii referitoare la diagnosticul, evolutia si complicatiile
bolii hidatice hepatice. Este structurat in patru subcapitole, dupd cum urmeaza:
diagnosticul clinic, diagnosticul paraclinic, diagnosticul pozitiv si diferential,
respectiv evolutia si complicatiile afectiunii, in absenta tratamentului specific.
Astfel, manifestarile clinice sunt dependente de localizarea, dimensiunile si
numarul formatiunilor chistice. In majoritatea cazurilor, afectiunea este
asimptomatica si descoperitd intdmplator cu ocazia efectudrii unei ultrasonografii
abdominale de rutind. Perioada asimptomatica poate ajunge si pand la 10 ani in
75% din cazuri. Bolii hidatice hepatice i se descriu doua stadii evolutive: stadiul
pretumoral (caracterizat prin rare manifestari alergice, carora 1li se adaugd
manifestari de tip dispeptic, sub forma greturilor, varsaturilor bilioase, diareei),
respectiv stadiul tumoral (presupune aparitia formatiunii tumorale hepatice, iar
manifestarile clinice sunt variabile si dependente de localizarea acesteia).
Investigatiile paraclinice utilizate in diagnosticul bolii hidatice hepatice se Tmpart in
doua mari categorii: teste serologice si imunologice, respectiv explorari imagistice.
Testele de laborator pot fi primare sau secundare. Cele primare sunt reprezentate de
testul Cassoni, testul de fixare al complementului, testul de hemaglutinare indirecta
si testul de latex-aglutinare (care nu mai sunt utilizate, datorita specificitatii si
sensibilitatii reduse), testele ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) si
imunoelectroforeza (mult mai utile). Testele secundare utilizate Tn diagnosticul
hidatidozei hepatice sunt testul de precipitare arc 5, detectarea 1gG1/IgG4,
imunoblotting cu folosirea de subunitati ale antigenelor majore de E. granulosus.
Investigatiile imagistice uzitate in diagnosticul bolii hidatice hepatice sunt:
ultrasonografia abdominald, examenul radiologic abdominal/toracic, scintigrafia,
examenul arteriografic, examenul computer-tomografic, examenul RMN,
colangiopancreatografia endoscopica retrograda, splenoportografia, hepatografia.
Ecografia abdominald, cea mai usor de utilizat, este si cea pe baza care se
efectueaza clasificarea WHO-IWGE a chistului hidatic hepatic, indispensabild
pentru incadrarea bolii Tntr-un anumit stadiu, precum si pentru alegerea
tratamentului optim. In ceea ce priveste diagnosticul diferential si pozitiv al bolii
hidatice hepatice, trebuie mentionat faptul cd simptomatologia si informatiile
obtinute In urma examenului clinic nu sunt patognomonice pentru boala hidatica,
ceea ce impune realizarea diagnosticului diferential cu alte patologii care o pot

mima. Sunt luate in discutie diagnosticul diferential pentru urmatorele elemente:
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durerea din hidatidoza hepatica, icterul/subicterul, astenia, tumora chistica
intrahepatica, hepatomegalia, cresterea vitezei de sedimentare a hematiilor, a
leucocitelor si a valorilor eozinofilelor, subfebra, urticaria si pruritul. Chistul
hidatic hepatic suprainfectat necesitd diagnostic diferential cu abcesul hepatic,
acesta din urma fiind insotit de stare septicd. Nu in ultimul rand, diagnosticul
diferential al chistului hidatic hepatic se poate face cu patologii pulmonare drepte,
cum ar fi pneumonia bazald sau pleurezia. In principiu, la baza diagnosticului
diferential al hidatidozei hepatice stau anamneza, testele serologice si investigatiile
imagistice. Coroborarea tuturor informatiilor culese in urma acestora permite
stabilirea unui diagnostic pozitiv de boalda hidatica hepatica. Vis a vis de
complicatiile bolii in absenta tratamentului, acestea pot fi schematizate astfel:
complicatii biliare (fisurarea in caile biliare, fistulizarea in caile biliare, litiaza
biliard parahidatica, hidaticd propriu-zisd sau posthidaticd), complicatii septice
(abcesul, supuratia cu germeni anaerobi), ruptura chistului (in cavitatea peritoneala,
in pleurd, in plamani sau bronhii, in tubul digestiv, in bazinetul renal, in vena cava
inferioard, in pericard), ciroza hidatica (apare ca urmare a unei evolutii de lunga
durata a hidatidozei hepatice, in special in cazurile cu chisturi multiple), sindromul
de hipertensiune portald (manifestarile clinice sunt reprezentate de hemoragiile
digestive, circulatia portald si insuficienta hepaticd), complicatii autoimune
(sinovite, vasculite, afectare renala mezangiald), complicatii rare (fistulizarea la
piele si eroziunile vasculare).

Capitolul 4 trateaza profilaxia si tratamentul chistului hidatic hepatic. Masurile de
prevenire ale infectiei cu E. granulosus presupun, pe de o parte, educarea populatiei
in sensul respectarii unor masuri de igiend corecta, avand in vedere faptul ca
infectarea se face exclusiv pe cale orala, iar pe de alta parte utilizarea unor metode
care sd reducd probabilitatea de aparitie a infectiei la animalele ce pot reprezenta
gazde intermediare sau definitive. Detectarea infectiei cu E. granulosus la cdini se
poate realiza cel mai facil prin identificarea antigenului parazitar in fecalele
acestora utilizand metoda ELISA. Tmpiedicarea raspandirii hidatidozei se realizeaza
prin prevenirea aparitiei infectiei parazitare la gazdele intermediare, reprezentate de
ovine sau bovine. In acest sens, se utilizeazd vaccinarea cu vaccinul recombinat
EG95. Tratamentul medicamentos al hidatidozei hepatice este intotdeauna prezent
(exceptand cazurile in care se poate aborda atitudinea “watch and wait”) si se

consta in utilizarea a doua clase de medicamente: benzimidazolice (Albendazole si
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Mebendazole), respectiv izoquinolone (Praziquantel). Tratamentul minim invaziv
constd intr-una dintre urmdtoarele tehnici: PAIR (punctie, aspirare, injectare,
reaspirare), PAIRD (punctie, aspirare, injectare, reaspirare, drenaj), MoCat/PEVAC
(tehnica modificatd de cateterizare). Fiecare dintre aceste tehnici are indicatii si
contraindicatii bine stabilite. Tratamentul interventional endoscopic este reprezentat
de ERCP cu sfincterotomie endoscopica, tehnicad utila atat pentru diagnostic, cat si
pentru tratament. Trebuie mentionat, insa, faptul ca, utilizarea ERCP cu
sfincterotomie endoscopica nu este indicatd de rutind, ci in cazuri foarte bine
selectionate, intrucat, fiind o metoda invaziva, poate duce la aparitia unor
complicatii redutabile (pancreatitd acutd, hemoragie, infectie, perforatie) chiar si
atunci cand procedura este efectuatd de echipa experimentatd. Tratamentul
chirurgical laparoscopic incepe sa castige teren in cadrul conduitei terapeutice a
acestei patologii, indicatia ideala fiind reprezentata de chisturile cu dimensiuni sub
5 cm, situate superficial pe fata anterioara a ficatului, fara comunicare cu arborele
biliar. Tratamentul chirurgical clasic (”deschis”) include metode radicale si metode
conservatoare. Prima categorie presupune evacuarea chistului, dupd inactivarea
acestuia cu substante paraziticide, excizia in totalitate a chistului, precum si a
perichistului, inclusiv a parenchimului hepatic Tnvecinat, care poate duce la
hepatectomii tipice sau atipice. Tehnicile conservatoare implica pastrarea totald sau
partiald a perichistului (marsupializarea cavitatii restante, omentoplastia cavitatii
restante, perichisto-digestivo-anastomozele, operatia Lagrot, operatia Mabit,
operatia Posadas). In arsenalul terapeutic chirurgical al hidatidozei hepatice intra si
transplantul hepatic, optiune indicatd atunci cand parenchimul hepatic restant in
urma rezectiei chitului/chisturilor reprezinta mai putin de 25-30% sau cand avem
de-a face cu ciroza hepatica para sau post-hidatica. Tot Th acest capitol sunt tratate

si complicatiile postoperatorii, incidentele chirurgicale si follow-up-ul.

Partea speciali a Tezei de Doctorat este organizata in patru capitole, referitoare la scop,
obiective si ipoteze (discutate la inceputul acestui rezumat), material si metode, rezultate si

discutii, respectiv concluzii si contributii personale.

Referitor la material si metoda, studiul efectuat este unul descriptiv, observational si
prospectiv, fiind realizat pe baza unui lot de 112 pacienti internati si tratati pentru chist
hidatic hepatic Tn cadrul Clinicii de Chirurgie generala a Spitalului Colentina, in perioada
ianuarie 2014 — iulie 2018.



Colectarea datelor a fost realizata prin analizarea foilor de observatie ale pacientilor, iar

parametrii luati In calcul au fost reprezentati de:

- Varsta

- Sexul

- Mediul de provenienta

- Anul si durata internarii

- Patologiile asociate hepatice si extrahepatice
- Simptomele si semnele prezentate la internare

- Investigatiile paraclinice serologice relevante pentru functia hepatica, respectiv

pentru infectia cu E. Granulosus
- Explorarile imagistice efectuate si rezultatele acestora
- Tipul de tratament administrat si evolutia post tratament cu complicatiile aparute

- Alte date diagnostice, cum ar fi prezenta de chist hidatic hepatic complicat, chist

hidatic hepatic multiplu

Rezultatele au fost obtinute prin prelucrarea bazei de date, cu generarea de tabele si,
ulterior de grafice. Organizarea si prelucrarea bazei de date au fost realizate utilizdnd
programul Microsoft Excell. Prezentarea studiului sub forma finald s-a realizat cu

programele Microsoft Word si Microsoft PowerPoint.

In subcapitolul de Rezultate au fost demonstrate, utilizind reprezentiri grafice,
caracteristicile generale ale lotului de pacienti studiat, caracteristicile clinice si paraclinice

ale lotului de pacienti, variantele terapeutice utilizate la pacientii din lotul de studiu.

Discutii

Analizand informatiile prezentate in cadrul acestui studiu, se poate afirma ca lotul de

studiu a prezentat heterogenitate din punct de vedere al sexului si varstei. Numarul de



pacienti de sex masculin a fost usor mai mare decat cei de sex feminin (60 versus 52), iar

peste jumatate dintre subiecti (60 pacienti) au avut varste cuprinse intre 31 si 50 de ani.

Majoritatea pacientilor (52%) au fost asimptomatici. Din punct de vedere al rezultatelor
probelor de laborator, eozinofilia, element de diagnostic mai relevant pentru infectia
parazitard decat sindroamele hepatice sau sindromul inflamator, a fost prezentd la 36%
dintre subiectii inclusi In studiu. Dintre investigatiile imagistice, ecografia abdominala,
efectuatd la toti pacientii, a fost explorarea care a stabilit legitura intre chistul hidatic
hepatic si modificarile probelor de laborator, respectiv simptomatologie. Tot
ultrasonografia abdominald a permis realizarea stadializarii bolii, conform clasificarii

WHO-IWGE, precum si alegerea terapiei optime.

Metodele terapeutice alese au fost, in majoritatea cazurilor, unele interventionale
(chirurgical deschis, metode minim invazive, tratament endoscopic), cu exceptia a 3
pacienti, la care comorbiditdtile asociate au determinat medicul de terapie intensivd sa
contraindice orice astfel de tratament. Chisturile tratate interventional s-au incadrat, in cele
mai multe cazuri, in stadiile CE1 si CE3, dar acest tip de tratament a fost aplicat, in 8% din

cazuri, si chisturilor CE4 si CES, la care se poate adopta si atitudinea “watch and wait”.

Py

A existat o adevdrata “concurentd” intre tratamentul chirurgical ’deschis” si metodele
minim invazive (PAIR si MoCaT), observandu-sSe ca, odata cu trecerea timpului, cele din
urma au inceput sa castige din ce In ce mai mult teren, datoritd multiplelor avantaje pe care
le prezinta. Astfel, tratamentul chirurgical “deschis” a fost abordat doar in cazurile

nerezolvabile prin tehnicile minim invazive, dupa o atenta selectie a pacientilor.

Evolutia post tratament a fost favorabild in 83% din cazuri, insd, au existat si 3 cazuri de
recidivd a bolii, situatie favorizatd si de fecunditatea crescutd a chistului hidatic,

reprezentatd de un numar mare de scolecsi, care pot da nastere unui nou chist.

Comparand rezultatele studiului de fatd cu cele din literatura de specialitate, se pot

constata atat similitudini, cat si diferente.

La capitolul similitudini as putea incadra lipsa de diferentd semnificativd a incidentei
bolii hidatice hepatice la cele doua sexe (60 barbati versus 52 femei in lotul de studiu
analizat), localizarea cea mai frecventd a chistului hidatic la nivelul lobului hepatic drept,

utilizarea operatiei Lagrot ca si prima alegere atunci cind este vorba de tratament



chirurgical “deschis”, tendinta de a aborda cat mai frecvent tehnicile minim invazive de

tratament.

In ceea ce priveste diferentele, acestea pot fi sesizate in ceea ce priveste, de exemplu,
varsta la care afectiune a fost diagnosticatd. Daca datele generale aratd un varf al incidentei
bolii intre 45-64 de ani, studiul de fata a indicat intervalul 31-50 de ani. O alta diferenta se
constata in ceea ce priveste procentul de pacienti cu eozinofilie, mai mare in lotul de studiu
(36%), decit este prezentat in literatura de specialitate (25%). In ceea ce priveste prezenta
chisturilor hidatice hepatice complicate, incidenta acestora este de pand la 50% in anumite

studii, comparativ cu un procent de doar 28% in studiul care face obiectul acestei lucrari.

Elementele importante pentru practicd, in urma celor relatate mai sus, ar putea fi

reprezentate de:

pacientii cu chist hidatic hepatic formeaza un grup heterogen din punct de vedere al

sexului, varstei si mediului de provenientd;
- simptomatologia este redusa si nespecifica;

- in cadrul examenelor de laborator, eozinofilia reprezinta un semnal de alarma, care ar

putea orienta diagnosticul;

- ecografia abdominala, investigatie imagistica facild, ieftind si neiradianta, constituie

baza atat a diagnosticului afectiunii, cat si a selectiei metodei optime de tratament;

- interventiile endoscopice, utilizate atat in scop diagnostic, cat si terapeutic, vin in

ajutorul celorlalte metode de investigatie si tratament;

- tratamentul chirurgical trebuie sa constituie alternativa terapeutica de prima alegere in

cazuri atent selectionate, care nu pot fi tratate prin metode minim invazive;

- metodele minim invazive sunt din ce in ce mai uzitate, datoritd aplicabilitdtii mari,
complicatiilor mai putin frecvente si necesarului de spitalizare mai redus, avantaje

care justifica popularizarea lor la scard cat mai largd printre medici.
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Concluzii

Chistul hidatic hepatic reprezintd o patologie chirurgicala benigna, cu aparitie cel mai
adesea insidioasda, dar cu potential evolutiv nefavorabil, atdt prin prisma posibilelor
complicatii, cat si prin riscul major de recidiva, atunci cand tratamentul nu este efectuat
corect. Tratamentul chistului hidatic este un tratament multimodal, iar echipa chemata sa se

ocupe de acesasta patologie este una multidisciplinara.

In alegerea subiectului acestei Teze de Doctorat, care reprezinti obiectul unui bogat
material bibliografic din literatura de specialitate romaneascd si internationald si, despre
care, pand de curdnd se credea cd s-a spus totul, a contat foarte mult faptul ca, datorita
vecinatatii si bunei colabordri cu colectivul de parazitologi din cadrul Clinicii de
Parazitologie Colentina, colectivul de chirurgi din Clinica de Chirurgire a avut privilegiul
de a fi solicitat sa faca parte dintr-un amplu Proiect European FP7, avand acronimul
HERACLES, desfasurat in perioada 2012-2017 si care a alaturat specialisti de primd mana
in ceea ce priveste patologia hidaticd din mai multe tari: Italia, Turcia, Franta, Portugalia,
Maroc, Bulgaria, Romania. Prezenta noastra in acest grandios proiect s-a datorat, printre
altele, faptului ca Romania ocupd pe harta endemiei hidatice un loc de frunte. Apartenenta
la acest proiect ne-a permis sa facem studii si analize “pe teren” ale populatiei expuse la
risc, precum i intersectarea profesionald cu DI Prof. Dr. Okan Akhan de Universitatea
Haccetepe din Ankara, promotor si personalitate recunoscutd mondial in domeniul
tehnicilor minim invazive de tratament al bolii hidatice hepatice. Astfel, am avut onoarea
sa il avem ca invitat in Clinica de Chirurgie pe Prof. Dr. Okan, care ne-a initiat in tehnicile
minim-invazive si ne-a incurajat sa incepem sa parcurgem aceasta cale terapeutica in cazul

patologiei hidatice.

Gratie acestui context favorabil s-a ajuns la situatia fericitd in care colectivul de chirurgi
din Clinica Chirurgie Colentina sa devina primul loc din Romania unde s-au implementat
aceste tehnici minim-invazive de rezolvare a chistului hidatic hepatic. Este un nou drum,
pe care am pasit cu iIncredere, iar evolutia ulterioard a evenimentelor a demonstrat ca

viitorul terapiei chistului hidatic este pe cale sa fie reconfigurat.

Studiul ”Rolul tratamentului chirurgical in cadrul conduitei moderne terapeutice a
chistului hidatic hepatic” s-a realizat pe un lot de 112 pacienti internati si tratati pentru
chist hidatic hepatic in cadrul Clinicii de Chirurgie generala a Spitalului ”Colentina” in

perioada 2014-2018, sursele de date fiind reprezentate de foile de observatie ale acestora.
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Lotul s-a caracterizat prin heterogenitate in ceea ce priveste sexul, varsta si mediul de
provenienta ale pacientilor. S-a inregistrat o usoara predominantd a sexului masculin si o

incidenta mai crescutd a afectiunii in intervalele de varsta 31-40, respectiv 41-50 de ani.

Patologiile asociate prezente la pacientii inclusi in studiu, dintre care, la 28% dintre
acestia au fost prezente cele hepato-biliare, au determinat aparitia unor dificultati in ceea ce

priveste interpretarea datelor clinice si paraclinice.

Din punct de vedere al simptomatologiei prezente, peste jumatate dintre pacienti au fost
asimptomatici, ceea ce confirma frecventa crescutd a diagnosticului incidental al bolii
hidatice hepatice. Trebuie mentionat faptul cd tabloul clinic al pacientilor inclusi in studiul
de fatd ar fi putut fi modificat fatd de cel initial, avand in vedere faptul ca unii dintre
pacienti fusesera diagnosticati in altd clinica sau se aflau deja sub tratament cu Albendazol

la momentul internarii in Clinica Chirurgie generala.

Probele de laborator au constatat prezenta sindromului de citoliza (chiar si la pacientii
care nu asociau patologii hepato-biliare), a sindromului inflamator (hiperfibrinogenemie) si

respectiv a eozinofiliei.

Dintre investigatiile imagistice, ecografia a fost cea uzitata la toti pacientii, aceasta
permitdnd stadializarea chisturilor hidatice si, totodatd, alegerea metodei terapeutice
optime. A fost utilizata stadializarea ecografica WHO-IWGE, utila atat pentru diagnostic,
cat si pentru orientarea catre metoda terapeutica optima. Majoritatea chisturilor hidatice
identificate au fost incadrate in stadiile CE1 si CE3 si au avut dimensiuni cuprinse intre 5

si 10 cm. Localizarea la nivelul lobului drept hepatic a fost cea mai intalnita.

Vis a vis de metodele terapeutice aplicate pacientilor din lotul de studiu, pe primul loc s-
a situat tratamentul chirurgical deschis”, tehnica Lagrot fiind cea mai utilizata. Totodata,
insd, s-a inregistrat o crestere de la an la an a numarului de cazuri tratate prin metode
minim invazive (PAIR si MoCaT), acest fapt datorandu-se, pe de o parte, extinderii
indicatiilor pentru aceste tehnici, iar, pe de altd parte, avantajelor pe care aceste modalitati
terapeutice le prezinta (complicatii mai reduse, timp de spitalizare mai scurt, reintegrare
mai rapidd a pacientului in societate, trauma mai redusa pentru pacient). Nu este de neglijat
nici faptul cd, odata cu trecerea timpului (tehnicile minim invazive au fost introduse in
Clinica Chirurgie ”Colentina” n anul 2014), a crescut si experienta echipei chirurgicale in

efectuarea acestor tipuri de interventii. Dintre tehnicile minim-invazive, metoda MoCaT a
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fost utilizata preponderent. Arsenalul terapeutic a fost completat de tratamentul
interventional endoscopic, fie ca prima alegere, fie ca si completare la cele doua alternative

terapeutice deja mentionate.

Dintre procedurile chirurgicale suplimentare efectuate la nivelul arborelui biliar, cel mai
frecvent utilizata a fost colecistectomia, urmata de ERCP cu sfincterotomie endoscopica,

montare de tub Kehr, respectiv coledoco-duodeno anastomoza.

Evolutia post-tratament interventional a fost favorabild la majoritatea pacientilor, dar in 5
dintre cazuri a fost necesard efectuarea de ERCP cu sfincterotomie endoscopica si
extragere de material hidatic migrat in cdile biliare, cu icter cu/fara angiocolitd

consecutive.

Din punct de vedere al complicatiior post-tratament interventional, acestea au fost mai
frecvente in lotul pacientilor tratati prin chirurgie ”deschisa” decat in cel al pacientilor la

care s-au practicat tehnici minim-invazive.

Durata de spitalizare, masuratd prin media saptamanilor, a fost mai mica in cazul
pacientilor tratati prin metode minim-invazive comparativ cu cei la care s-a folosit

tratamentul chirurgical clasic.

Studiul denota tendinta spre solutionare a chistului hidatic hepatic utilizand tehnici
minim-invazive, care se insotesc de o rata mai scazuta a complicatiilor post-procedurale si
de o reducere a traumei suferite de pacient. Astfel, pe masura ce experienta echipei
chirurgicale din cadrul Clinicii de Chirurgie generala a Spitalului ”Colentina” in utilizarea
acestor tehnici a crescut, s-a incercat utilizarea lor cat mai frecvent, apelandu-se la
tratamentul chirurgical clasic doar in cazurile cu chisturi complicate sau la care metodele

minim-invazive nu au dat rezultate.

In urma realizarii acestei Teze de Doctorat se ridica, insd, si anumite probleme si directii

ulterioare de continuare a cercetarii, care necesita o analiza atenta, si anume:

- de ce chirurgii fac tehnici, care pot fi considerate apanaj al radiologiei interventionale?
Raspunsul la aceastd intrebare ar putea fi cd, in afara socului anafilactic, posibild
complicatie a tehnicilor minim-invazive, unde rolul medicului anestezist este indiscutabil,
restul complicatiilor, care pot insoti aceste tehnici interventionale, cum ar fi sangerarea,

infectia, abcesul intracavitar sau chiar necesitatea convertirii la chirurgia deschisa, pot fi
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solutionate doar de catre un medic chirurg. Acest fapt, bineinteles cd nu trebuie sa
determine un medic de radiologie interventionald sa renunte la ideea de a practica tehnici
minim-invazive de tratament al chistului hidatic hepatic, dar, in spatele sau, ar trebui sa se
afle un medic chirurg, apt sa intervind prompt in cazul aparitiei uneia dintre complicatiile

mentionate;

- tehnicile minim-invazive utilizate in terapia chistului hidatic hepatic sunt insotite, ca
orice metoda terapeuticd interventionald, de anumite riscuri. Unele sunt imediate,
reprezentate de socul anafilactic si de hemoragie, necesitand interventia rapida a medicului
anestezist, respectiv a chirurgului. Alte riscuri apar mai tarziu in evolutia pacientului, cum
ar fi aparitia infectiei la locul de punctie, a fistulei bilio-chistice, a fenomenului de
recolectare in cavitatea chisticd restanti, a colangitei sau abcesului intracavitar. In
rezolvarea acestor situatii este din nou implicat fie medicul chirurg cu sau fara competenta
de endoscopie interventionald, fie medicul gastroenterolog cu competenta de endoscopie
interventionald, fie medicul de radiologie interventionald capabil sd dreneze percutanat
cavitatea restantd. Enuntul anterior reitereaza, odatd in plus, necesitatea unei echipe
multidisciplinare, care sa abordeze pacientul cu chist hidatic hepatic, echipa din care,

evident, este imperios necesara si prezenta medicului parazitolog;

- tehnicile minim-invazive pot rezolva chisturile hidatice hepatice aflate in stadiile CEL,
CE2, CE3, si chiar CE4 simptomatice, insd cazurile de chisturi complicate prin
suprainfectie sau rupturd rdman apanajul chirurgiei. Din nefericire, datorita evolutiei
insidioase si nespecifice a bolii hidatice hepatice, existd pacienti care se prezintd in faza

complicatd a afectiunii, atunci cand tehnicile minim-invazive sunt depasite;

- tehnicile minim-invazive si-au dovedit eficienta pe termen scurt si mediu, asa cum reiese
si din studiul aferent acestei teze, insa nu pot fi trase incd concluzii in ceea ce priveste

evolutia pe termen lung a pacientilor, care au beneficiat de aceste metode terapeutice;

- alegerea metodei terapeutice optime, fie ca discutam despre chirurgie sau tehnici minim-
invazive, trebuie facuta dupa o atentd si corectd incadrare a chistului hidatic intr-unul
dintre stadiile ecografice WHO-IWGE, standardul in momentul de fata in ceea ce priveste
clasificarea chisturilor hidatice hepatice si alegerea tratmentului; se constatd o deplasare a

indicatiei catre tehnicile minim invazive si chiar o largire a criteriilor de selectie;
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- studiul de fata lanseaza ideea unei posibile largiri a indicatiilor pentru tratament minim-
invaziv, si anume: utilizarea MoCaT si la chisturi stadiile CE1 si CE3a cu diametrul mai
mic de 10 cm, respectiv apelarea la tehnica MoCaT si in cazul chisturilor CE4
simptomatice, indicatia actuald in ceea ce le priveste pe ultimele fiind atitudinea “watch

and wait”;

- pastrarea arsenalului chirurgical pentru cazurile complicate de novo sau cu complicatii

postprocedura minim-invaziva, ce nu pot fi rezolvate minim-invaziv;

- 0 analiza a evolutiei postprocedurd pe termen lung a cazurilor rezolvate minim-invaziv,

cu argumente care sa sustind valabilitatea tehnicilor minim invazive.

Contributii personale

Scopul principal al acestei Teze de doctorat a fost stabilirea locului pe care il ocupa
tratamentul chirurgical in cadrul atitudinii moderne in ceea ce priveste terapia chistului
hidatic hepatic. In ciuda faptului ¢4, in cadrul studiului efectuat pe lotul de 112 pacienti, au
predominat interventiile chirurgicale pe cale “deschisd”, nu se poate neglija faptul ca
metodele minim-invazive reprezentate de tehnicile PAIR si MoCaT au cunoscut, de la an
la an, o crestere in ceea ce priveste utilizarea acestora, fapt demonstrat si de reprezentarea

grafica din Figura 33 din Capitolul 13 al Tezei.

Tehnicile minim-invazive au fost introduse in practica in Clinica de Chirurgie generala a
Spitalului ”Colentina” in anul 2014, cand Prof. Dr. Okan Akhan, de la Universitatea
”Hacettepe” din Ankara, a avut amabilitatea sa faca o prezentare detaliata a acestora. Daca,
la Inceput, tehnicile PAIR s1 MoCaT au fost privite cu o oarecare retinere, poate si datorita
tendintei colectivului chirurgical de a acorda credit doar tratamentului chirurgical clasic al
chistului hidatic hepatic folosit pand la momentul respectiv, ulterior, odatd cu aparitia
rezultatelor bune si cu cresterea experientei in realizarea metodelor minim-invazive, PAIR
st MoCaT au ajuns nu numai sd inlocuiasca cu succes interventiile chirurgicale “deschise”
adresate patologiei hidatice hepatice, dar si sa le surclaseze pe acestea in ultimii doi ani
inclusi in acest studiu. Aceasta se datoreaza, printre altele, si faptului c@ indicatiile s-au
extins, astfel incat, prezenta comunicarii bilio-chistice, care reprezintd o contraindicatie
pentru tehnica PAIR, nu mai reprezintd o limitd pentru tehnica MoCaT. Practic, exceptand

cazurile de chist hidatic hepatic complicat prin ruptura sau suprainfectie, cand este
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imperios indicat tratamentul chirugical clasic, orice chist hidatic hepatic, indiferent de
stadiul ecografic WHO-IWGE sau dimensiune, poate fi tratat prin tehnici minim-invazive.

In studiul de fati, la 63% dintre cei 43 de pacienti, la care s-au abordat tehnici minim-
invazive de tratament al chistului hidatic hepatic, am utilizat tehnica MoCaT, aceasta
avand avantajele de a elimina materialul hidatic solid si de a putea fi utilizatd in cazul
chisturilor care comunica cu arborele biliar. Mai mult decat atat, am extins indicatia pentru
tehnica MoCaT si la doud cazuri cu chisturi aflate in stadiul CE4, care prezentau

simptomatologie reprezentata de dureri in hipocondrul drept si febra.

Din punct de vedere al complicatiilor post-procedurale, tehnicile minim-invazive sunt
superioare chirurgiei clasice, studiul de fata inregistrand un numar de 4 cazuri cu
complicatii post PAIR/MoCaT versus 20 de cazuri cu complicatii post interventii
chirurgicale “deschise”. Dintre cele 4 cazuri la care au aparut complicatii consecutiv
abordarilor minim-invazive, am inregistrat un caz de soc anafilactic (s-au instituit masuri
de terapie intensiva, cu evolutie buna ulterioara, si s-a decis intreruperea procedurii), un
caz de recolectare in cavitatea chistica restanta, respectiv doud cazuri de fistuld bilio-
chistica persistenta, care au necesitat, ulterior, ERCP cu sfincterotomie endoscopica pentru
facilitarea drenajului biliar. La doi dintre pacienti, tehnica MoCaT, la care s-a apelat ca si
prima intentie, nu a dat rezultate, motiv pentru care s-a decis solutionarea cazului prin
apelare la chirurgie “deschisd”. Numdrul mai mare de complicatii din lotul pacientilor

tratati chirurgical s-a datorat, in mare parte, si aparitiei infectiilor de plaga postoperatorie.

Analiza necesarului de internare postinterventional aratd un nou avantaj al tehnicilor
minim-invazive. Daca pentru acestea, media saptamanilor de internare a fost de 1,58,
pentru cazurile tratate chirurgical clasic, aceeasi medie a fost de 4,18, ceea ce Inseamna o
reintegrare sociala mai rapida a pacientilor la care s-a optat pentru tehnici minim-invazive,
respectiv un cost mai redus aferent perioadei de internare. In plus, necesarul de medicatie

analgezica utilizatd postinterventional este mult mai redus la pacientii tratati prin

PAIR/MoCaT.

La 4 dintre pacienti s-au constatat recidive ale bolii hidatice hepatice, la momentul
introducerii in studiul de fata, 3 dintre ei fiind tratati in antecedente prin tehnici
chirurgicale deschise”. Pentru doi dintre acestia s-a apelat la MoCaT si/sau PAIR, iar la
unul dintre cazuri s-au practicat ERCP-uri repetate cu sfincterotomie endoscopica si

extragere de material hidatic din coledoc. Pentru cazul la care s-a inregistrat recidiva bolii
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hidatice hepatice post-PAIR, s-a apelat pentru solutionarea acesteia tot la 0 metoda minim-
invaziva de tratament, tehnica MoCaT. Toti pacientii au avut evolutie ulterioara favorabila,

pana la finalizarea studiului.

Rezultatele studiului efectuat in cadrul Tezei de Doctorat imi permit sa afirm ca rolul
tratamentului chirurgical in cadrul conduitei moderne terapeutice a chistului hidatic hepatic
incepe sa diminue si cd aceasta varianta terapeutica va fi din ce In ce mai putin folositd in
viitor. Punctul personal de vedere este ca tratamentul chirurgical va raimane apanajul doar a
cazurilor complicate (chisturi rupte sau suprainfectate). Acest fapt se datoreaza, pe de o
parte, multiplelor avantaje ale tehnicilor minim-invazive (risc mai redus decét in cazul unei
interventii chirurgicale, indepartarea importantd a protoscolecsilor impreuna cu lichidul
aspirat, cresterea eficientei tratamentului medicamentos post-procedurd, reducerea duratei
de spitalizare si a costurilor totale ale tratamentului), iar, pe de altd parte, cresterii

experientei echipelor care efectueaza aceste manevre.

Insa, pentru ca dezideratul inlocuirii aproape in totalitate a tratamentului chirurgical al
chistului hidatic hepatic cu tehnicile minim-invazive sa fie atins, este necesarda o
diagnosticare rapida a patologiei, astfel incit pacientii s nu se prezinte in faza de
complicatii ale bolii. Din nefericire, diagnosticul precoce al chistului hidatic hepatic nu
este unul facil, Intrucét, asa cum demonstreaza si graficul din Figura 18, Capitolul 13, peste
jumatate dintre pacienti sunt asimptomatici, iar restul prezintd o simptomatologie
nespecifica, fard simptome sau semne patognomonice pentru aceastd afectiune. O variantd
fezabila pentru diaghosticarea precoce, si implicit pentru alegerea metodelor minim-
invazive ca si prima linie terapeutica, o constituie screening-ul populatiei, mai ales in
zonele endemice, prin examen ultrasonografic abdominal, respectiv teste de laborator.
Réamane de evaluat, din punct de vedere economic, dacd investitia necesard unor programe
de screening la nivel cat mai larg este contrabalansata de reducerea costurilor aferente

utilizarii tehnicilor minim-invazive.

Ca si enunt final, atdt in lumina literaturii de specialitate, cat si in urma studiului
personal, pledez pentru extinderea la scara larga a metodelor minim-invazive de tratament
al chistului hidatic hepatic, si apelarea la tratamentul chirurgical doar in cazurile
complicate sau la care tehnicile minim-invazive nu inregistreaza un succes. Asertiunea este
intarita si de faptul ca aceste metode terapeutice nu sunt numai apanajul medicului chirurg,

ci pot fi efectuate de orice medic, indiferent de specialitatea sa, consecutiv instruirii
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necesare obtinerii competentei pentru realizarea lor si cu conditia sd facd parte dintr-o
echipd multidisciplinara, care, pe langd medicul parazitolog, sa includa cu titlu obligatoriu
medic anestezist si medic chirurg, singurii abilitati sd ia masurile necesare in cazul aparitiei
unei complicatii cu risc vital. Screening-ul eficient, popularizarea metodelor printre cat mai
multi medici si directionarea pacientilor cétre centrele cu experienta in utilizarea tehnicilor
minim-invazive sunt eclementele indispensabile pentru ca aceste metode terapeutice sa
devina prima alegere in cadrul conduitei terapeutice a chistului hidatic hepatic. Algoritmul
terapeutic in boala hidatica hepatica este in plin proces de reconfigurare, iar tehnicile
minim-invazive au o sansd reala sd devina incet, dar sigur, o modalitate majoritara de

rezolvare a acestei patologii.
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