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Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie “Nicolae Testemiţanu”
Catedra 2 Chirurgie
Abcesele hepatice şi  chistul hidatic hepatic 

Conferenţiar universitar: Vladimir Cazacov
SCURT ISTORIC
· 1886 – prima rezecţie de ficat Carl Langenbuch
· 1952 – primele rezecţii anatomice ficat Lortat-Jacob, Pettinari, Seneque
· Anii 50 – Claude Cuinaud lucrărea fundamentală asupra anatomiei ficatului
· 1958 – Lin elaborează metoda disecţiei digitale în rezecţiile ficatului
· Anii 90 – disecţia parenchimului ficatului cu disectorul cu ultrasunete, disectorul cu jet de apă, disectorul cu laser şi radiofrecvenţă
· 1963 – T.E. Starzl  primul transplant de ficat 

CLASIFICARE BOLILOR FICATULUI

· Patologii supurative, abcesele ficatului 
· Patologii inflamatorii cronice, specifice
· Chisturi neparazitare ale ficatului
· Chisturile parazitare ale ficatului
· Tumorile benigne hepatice
· Tumorile hepatice maligne
· Patologiiile căilor biliare
CLASIFICARE
· Patologii supurative, abcesele ficatului: 
1. Bacteriene (microflora aerobă şi anaerobă), 


- după etiologie (solitare, multiple);
2. Parazitare (entamoeba hystolitica, opistorchis felineus, ascaridas lumbricoidas)
· Patologii inflamatorii cronice, specifice:
1. Tuberculoza ficatului
2. Actinomicoza ficatului
3. Gumele sifilitice ale ficatului
· Chisturi neparazitare ale ficatului:
1. Solitare – congenitale, retenţionale, dermoide, chistadenom pluricameral;



- False , postraumatice, postinflamatorii
2. 
Multiple (polichistoza ficatului).
· Chisturile parazitare ale ficatului
A. Hidatidoza hepatică
B. Echinococcoza alveolară
Evoluţia clinică:
· Asimptomatică
· Simptomatică
Complicaţii
a. Reacţii alergice intermitente (urticarie, prurit)
b. Erupţia chistului hidatic (şoc anafilactic)
c. Erupţia chistului în organe cavitare (stomac, duoden, colon)
d. Erupţia abcesului în cavitatea abdominală sau pleurală, bronhii
e. Icter mecanic

- compresia căilor biliare

- erupţia în căile biliare
a. Supuraţia chistului
b. ciroză hepatică, HTP
· Tumorile benigne hepatice:
A. De origine epitelială:
1. Hepatom (adenom) benign
2. Colangiom
3. Colangio-hepato-adenom (hamartom)
B. De origine mezenchimală
1. Hemangiomul
2. Hemangioendoteliom
3. Fibrom
C. Tumorile ţesutului conjunctiv
1. Mixom
2. Lipom
· Tumorile hepatice maligne:
A. Primitive
1. Carcinomul hepatocelular
2. Carcinomul colangiocelular
3. Carcinomul mixt hepato- şi colangiocelular
4. Chistadenocarcinomul biliar
5. Hepatoblastomul
6. Sarcoamele hepatice (angiosarcomul, hemangioendoteliomul epitelioid, sarcomul nediferenţiat)
B. Metastatice (secundare cancerului primar gastric, colonic, renal, uterin, tubo-ovarian etc.) 
Abcesele hepatice

Actualitate

· Abcesele hepatice (AH)   reprezentă  una dintre cele mai grave forme de afecţiuni septico-purulente ale organelor cavităţii abdominale. 

· Incidenţa  AH prezinta indici constanti 5-13 cazuri la 100000 de internări, cu  o tendinţă spre creştere. 
· Incidenta maximă a AH  variaza de la decadele 3-4 la   6-8 probabil datorită modificărilor  etiologice in favoarea afecţiunilor biliare, neoplaziilor si altor afecţiuni, ce evoluează cu imunodepresii  grave.                                                           
· Necătând la succesele obţinute în cadrul metodelor moderne de diagnostic şi tratament, letalitatea AH rămîne înaltă  15-70% (Лисицин К., Greenfield I., 1997).  
Etio-patogenie  

      O serie de mecanisme sunt  incriminate in patogenia AH, dintre care cele mai importante sunt  :                                             
· contaminarea ascendentă biliară    
· contaminarea   hematogenă                  
· infectarea unor leziuni hepatice (tramatisme, necroza tumorală, paraziţi, corpi străini, intervenţii chirurgicale hepatice in antecedente )              
      O serie de mecanisme sunt  incriminate in patogenia AH, dintre care cele mai importante sunt  :                                             
· contaminarea ascendentă biliară    
· contaminarea   hematogenă                  
· infectarea unor leziuni hepatice (tramatisme, necroza tumorală, paraziţi, corpi străini, intervenţii chirurgicale hepatice in antecedente )              
  Infecţii ascendente:   
· obstrucţia distală extrahepatica (litiaza neoplazică, iatrogenă)                      
· colangita secundară -30-50 %                   
· alte categorii AH se constituie consecutiv colangitei secundare - obstrucţiile   anastomozelor bilio-digestive   
CLASIFICARE
· ETIOLOGIE:       
                                - abcese piogene (specifice si nespecifice)
                                - abcese parazitare 
·  Modul de aparitie : 
                                   - primitive                                              
                                   - secundare (component viral) 
·  Localizarea leziunii: 
                                    - abcese ale lobului drep hepatic 

                                    - abcese ale lobului stang hepatic 

                                    - profunde sau superficiale 
·  Evolutia clinica:    
                                        - supraacute 
                                        - acute
                                        - cronice                                                                                                                                               
   În funcţie de distribuţia leziunilor, dimensiune, clinică şi posibilităţile tratamentului chirurgical  pot fi divizate  :    
·  macroabcese   >6-8 cm 
·  mijlocii           <6-8cm sunt unice sau confluente, au o simptomatologie subacută, afectează lobul drept (seg. posterioare) în monocultură
·  microabcese   <2-3cm - sunt multiple, bilaterale, clinica acută , polimicrobiene . 
 Diagnosticul pozitiv se pune pe urmatoarele elemente:

· Triada clinica:- febra, durere, hepatomegalie 
· Antecedente: - infectie din sfera digestivă, biliară, traumatism
· Explorari paraclinice: -laborator, imagistice etc…
· Punctia abcesului:      - eco- sau tomoghidata  ce   
                                                     confirma diagnosticul si ne    
                                                     precizeaza germenele cauzal  
                                                     microbian 


Cauzele abceselor hepatice

1. Obstrucţie biliară de origine benignă şi malignă,   însoţite de angiocolită (22 bolnavi). 

2. Hematom hepatic posttraumatic infectat (4 bolnavi). 

3. Geneză parazitară 

· amoebiene (1 bolnav). 
· supurarea chistului hidatic şi a cavităţilor intrahepatice restante postoperatorii (10 cazuri). 

4. Anomalii congenitale ale căilor biliare (boala Caroli) (1 bolnav). 

5. Procese septice extrahepatice (8 bolnavi). 

6. Pileflebita de geneză apendiculară (3 bolnavi). 

7. Cauze neidentificate (3 bolnavi). 

Variantele evoluţiei clinice

· Evoluţie septică progresivă îmbolnăvirea pe fon de schimbări morfo-funcţionale grave ale ficatului s-au dezvoltat în prezenţa proceselor bacteriene acute (colangiogenă, posttraumatică).

· Evoluţie subacută a fost observată la bolnavii cu afecţiuni parazitare, supurarea cavităţilor hepatice restante. 

Examenul de laborator

· În analiza generală de sânge la 50 bolnavi a fost observată leucocitoză moderată (12-16) х 109, în 96,1% - cu deviere spre stânga. 
· Hipoproteinemia şi hiperbilirubinemia apreciată la 35 bolnavi (67,3%). 

Ultrasonografia

· A permis depistarea localizării şi limitele aproximative a focarului septic, heterogen în relaţie cu ţesutul hepatic viabil. 
· Sub controlul USG la toţi bolnavii a fost efectuată puncţia transcutană, transhepatică a abcesului presupus, cu aspiraţia ulterioară a conţinutului şi bacterioscopia materialului obţinut, ceea ce a confirmat diagnosticul definitiv.

Aspecte radiologice

Prezenţa semnelor indirecte a AH (29 - 55,8%):

· Bombarea, ascensionarea şi limitarea mişcărilor hemidiafragmului drept (12);

· Denivelarea şi deformarea cupolei diafragmatice (8);

· Semne de accentuare şi condensare a desenului pulmonar în regiunea bazală, semne de pleuropneumonie, atelectazie (6);

· Calicificări inelare a ficatului în afecţiuni parazitare şi   cavităţilor restante dupa echinococectomie (3). 


Tomografia computerizată (TC) a ficatului
· A fost efectuată la 22  bolnavi (42,3%). Este solicitată în cazul neconcludenţei examenului ecografic. 

· AH au aspect de focare cu densitate scazută având diferită capacitate de captare a razelor.   

Rezonanţa magnetico-nucleară (RMN)
· A fost efectuată la 28 de bolnavi (53,8%).

· Imaginea abcesului hepatic în regimul T1 marchează hipointensivitatea semnalului, cu areolă izointensivă.
· În regimul T2 este marcată hiperintensivitate. 

RMN(colangio-angio RMN)

· RMN este mai informativă decât TC, depistând localizarea anatomo-topografică a AH;    
· Evidenţiază prezenţa AH   în stadiile incipiente;
· Concretizează diagnosticul etiologic si diferential AH microabceselor de alte leziuni-hemangiom,metastaze 

Fistulografia
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Tratamentul chirurgical (accesul)
· Laparotomia mediană a fost efectuată    în 28 cazuri  (93,3%). 
· Accesul extrapleural după Melnikov –    în 2 cazuri (6,7%).

Tratamentul chirurgical

În abcese colangiogene a fost folosită decompresia căilor biliare:

· Drenarea intraoperatorie a coledocului.

· Endoscopic s-a efectuat papilosfincterotomia şi drenarea nazo-biliară cu sanarea ulterioară a arborelui biliar.

Abcesele hepatice colangiogene (fistulocolangiografia)
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Fistulocolangiografia
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Componentul obligator al tratamentului complex este administrarea antibioticelor în:

· Sistemul port prin cateterizarea venei ombilicale. 

· Sistemul arterial hepatic prin cateterizarea selectivă a arterei hepatice comune sau a trunchiului celiac. 

Complicaţiile postoperatorii

· Peritonită purulentă; 

· Insuficienţă hepatică; 

· Complicaţii pleuro-pulmonare; 

· Sepsis. 

Prognosticul depinde de:

· Numarul abceselor 
· Tipul de microorganism infectant 
· Eficienta drenajului aplicat 
· Rezistenta imuno-biologica a organismului 
· Prezenta sau absenta complicatiilor 
· Natura procesului inflamator precedent 

Concluzii

· Drenarea transcutană ecoghidată şi TC  sunt metode contemporane  de   perspectivă.   

· Decompresia adecvată a căilor biliare este componenta obligatorie în asanarea abceselor colangiogene. 
· Antibioticoterapia selectivă, prin recanalizarea venei ombilicale şi trunchiului celiac, este o componentă importantă. 

CHISTUL HIDATIC HEPATIC
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· Hidatidoza umană (boala hidatică, echinococcoză) este o zoonoză cauzată de stadiul larvar de dezvoltare al Taeniei Echinococcus granulozus (genul Echinococcus, familia Taenia, clasa Cestodia) şi parazitează intestinul subţire al animalelor carnivore. Ouăle acestor tenii, excretate de carnivore, pot infecta gazde intermediare naturale, printre care şi omul. 

· Forma adultă a parazitului trăieşte în intestinul de căine, lup sau vulpe, de unde oule sunt eliminate în scaun fiind apoi îngerate de gazda intermediară(oi, bovine, porc), şi uneori accidentasl, de om. 

Marele ciclu echinococic
· se realizează în cazul ingerării de către câine a viscerelor animale parazitare (oi, porci) acesta se contaminează, scolecşii generând în intestin peste 5-6 săptămâni taeniile adulte (Des. 102).Embrionii hexacanţi ajung pe calea  circulaţiei portale în ficat, plămăni.... 
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Micul ciclu echinococic

· numit echinococoza secundară  se realizează prin ruperea chistului primitiv şi eliberarea conţinutului său parazitifer, capabil să reproducă chisturi hidatice în alte organe, la acelaşi individ. 

Anatomia topografică

Peretele chistului are două straturi: 
· Membrana germinativă-proligeră aflată în interiorul cuticulei,secretă lichidul hidatic şi dă naştere prin înmugurire veziculelor fiice
· Strtatul extern, denumit perichist, reprezintă o membrană groasă, albicioasă,adesea calcificată 

EXPRESIA TOPOGRAFICĂ A CHH 
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În evoluţia chistului hidatic se pot destinge trei etape succesive:

· CH viu – conţine lichid hidatic transparent, vezicule fiice lipsesc, membrana cuticulară este bine diferenţiată.
· CH mort, cu schimbări precoce – prezenţa veziculelor fiice, membrana cuticulară lezată, lichid hidatic tulbure; schimbări tardive – distrugerea membranei cuticulare, germenativă şi a veziculelor fiice, conţinutul devine “mâlos”, în capsula fibroasă apar zone de calcificare.
· Perioada complicaţiilor – infectarea chistului cu erupţia în căile biliare, cavitatea abdominală, cavitatea pleurală, organele cavitare. 

· Perioada asimptomatică. Din momentul infectării până la apariţia primelor semne clinice, de obicei pe parcurs de mai mulţi ani persoanele infectate se socot sănătoase, CHH se apreciază ocazional, efectuând un examen profilactic sau în legătură cu altă patologie. 
· Perioada manifestărilor clinice se începe când hidatidă atinge dimensiuni mari. Clinic pot apărea dureri surde sub rebordul costal drept, epigastriu, hemitoracele drept. La examenul clinic se poate aprecia hepatomegalie, prezenţa unei formaţiuni elastice în hipocondru drept şi epigastriu. Sunt posibile manifestări alergice: urticarii, prurit cutanat.
·  Perioada complicaţiilor care apare la 20-70% pacienţi, poate fi prezentată prin următoarele variante: supuraţia; erupţia CHH în cavitatea abdominală; căile biliare; cavitatea pleurală; organele cavitare; calcificare; compresia căilor biliare şi vaselor magistrale. 

PREGĂTIREA PREOPERATORIE

SARCINILE: 
- Detoxicarea
- Antibioterapia
- Corecţia funcţiei organelor vital importante
- Terapia de desensibilizare
- Tratamentul simptomatic şi corecţia patologiilor concomitente
- Decompresia arborelui biliar pentru stările cu icter mecanic 
TIPUL INTERVENŢIEI CHIRURGICALE
	PROGRAMATĂ 573 (61 %) 
	URGENT-AMÂNATĂ 339 (36,06 %) 
	URGENTĂ 28(2,94 %)


Poziţionarea pacientului şi inciziile 
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Poziţie – decubit dorsal
A. Incizie bisubcostală
B. Incizie bisubcostală cu prelungire mediană
C. Laparotomie mediană cu branşare subcostală dreaptă 

ÎN TOATE CAZURILE AU FOST ALICATE OPERAŢII RADICALE

	Varianta operatorie
	N
	% 

	Chistectomie 
	Deschisă 
	Drenare externă 
	475 
	50,55 

	
	
	Abdomenizare 
	1 
	0.11 

	
	Combinată 
	Omentoplastie  + drenare
	39 
	4,18 

	
	
	Capitonaj + drenare 
	247 
	26,26 


VARIANTELE CHISTECTOMIEI DESCHISE
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OPERAŢIILE RADICALE 178(18,9 %) CAZURI
	Perichistectomie 
	125 
	13.3% 

	Rezecţie ficat
	Atipică lob stâng 
	31 
	3.3% 

	
	Sectorală lob drept 
	22 
	2.3% 
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POTENŢIALUL NEGATIV AL PERICHISTULUI RESTANT:
- Fistule biliare;
- Protoscolecşi;
- Microfloră patogenă.
Atitudinea chirurgicală în fistulele biliare
CRITERIILE DE ALEGERE A METODEI TERAPEUTICE:
- Localizarea chistului (central, periferic);
- Localizarea fistulei (colangiografie, topografia CH);
- Numărul fistulelor;
- Debitul de bilă;
- Mărimea fistulei;
- Caracterul leziunii (tangenţional, quazicircumferinţial). 

	Suturarea fistulelor biliare la nivelul perichistului 65 (6.91 %) cazuri
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INDICAŢIILE PENTRU APLICAREA ANASTOMOZELOR PERICHISTODIGESTIVE:
- Fistulele deschise cvazicircumferenţiale în ductulii lobari cu suprafaţa de leziune mare şi imposibilitatea plastiei lor prin suturare 
	VARIANTELE ANASTOMOZELOR PERICHISTOJEJUNALE

	Cu ansa în “Y” (“a la Roux”) N=9 
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	Cu ansa în“Ω” “Omega” N=3 
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COMPLICAŢIILE INTRAOPERATORII
	Tipul complicaţiei intraoperatorii 
	N 
	% 

	Hemoragie 
	19 
	2.02 

	Leziunea diafragmului 
	7 
	0.77 

	Leziunea lienului 
	1 
	0.11 

	Leziunea organelor cavitare 
	3 
	0.33 

	Total 
	30 
	3.19 


COMPLICAŢIILE PRECOCE – 30 (3.19 %) CAZURI
au necesitat reintervenţie chirurgicală 12(1.28 %)
- Hemoragie parenchimatoasă /din cavitatea restantă – 7(0.74%)
- Bilioragii cu peritonită biliară – 3 (0.32 %)
Insuficienţă hepatică – 5(0.53 %)
-TEAP – 3(0.32 %) 

TERAPIA ANTIPARAZITARĂ SPECIFICĂ (din 1998) preparate din grupa benzimidazolelor a fost aplicată pe un lot de 530 de cazuri 
ACCENTUL PRINCIPAL:
- Anamneza hidatică şi hidatidoză secundară;
- Hidatidoza poliorganică;
- Hidatidoza hepatică multiplă;
- Erupţia CHH în CB şi în cavitatea abdominală.
Escazol GSK (400 mg), 15 mg/kg diurn, timp de 28 zile, pauză 14 zile.
Concentraţia plasmatică a Escazol GSK este de 1,6 – 6 mmol/l. Numărul curelor:  alegere individuală. 

COMPLICAŢIILE TARDIVE 66 (7.03 %)
A. Cavitate restantă – 30 cazuri
B. Abcesul subdiafragmal – 6 cazuri
C. Biliom al cavităţii restante – 11 cazuri
D. Fistule biliopurulente externe dirijate – 19 cazuri [image: image17.png]



