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Summary
Diffi culty in diagnosis of secondary parasitic reactive 
arthritis
We present a rare case of reactive arthritis secondary to 
an Echinococcus infection. In regions where the disease 
is endemic, such as the southern regions of Moldova, the 
possibility of musculoskeletal involvement due to hydatid 
cyst should be considered in patients with musculoskeletal 
symptoms.

Introducere

Artrita reactivă (ARe) este o patologie articulară 
inflamatorie nesupurativă, cu un component autoi-
mun minimal, ce se instalează în urma infecţiilor in-
testinale sau urogenitale, preponderent la persoane 
cu predispoziţie genetică.

Artrita reactivă este asociată infecţiilor gas-
trointestinale cu speciile Sigella, Salmonella și 
Campylobacter și cu alte microorganisme, precum 
și cu infecţiile urogenitale (în special cu Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum). De asemenea, au fost raportate cazuri 
de artrită reactivă datorate diferitelor infestări pa-
razitare. Majoritatea acestor cazuri se dezvoltă din 
cauza infestării cu paraziți, ca Giardia lamblia. Deși 
se știe că infestările parazitare duc la apariția artritei, 
în literatura de specialitate există puține informații 
pe această temă.
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Boala chistică hidatică este o infecție parazitară 
întâlnită în întreaga lume și este endemică în sudul 
Orientului Mijlociu, în Africa, America de Sud, Noua 
Zeelandă, Australia, Turcia, India și în sudul Europei, 
inclusiv în Republica Moldova. Boala se manifestă 
cel mai frecvent prin afectarea ficatului (55-70%) și 
a plămânilor (18-35%), ce rezultă din infestarea cu 
parazitul numit Echinococcus granulosus. Mai rar, la 
astfel de pacienți sunt implicate alte organe și siste-
me. Implicarea osteoarticulară constituie în jur de 
1% și s-a raportat, de asemenea, că această boală rar 
provoacă patologii articulare inflamatorii. Iata de ce 
am dorit să prezentăm un caz rar de artrită reactivă 
secundară infectării cu Echinococcus.

Prezentarea cazului clinic

O pacientă de 53 de ani a consultat serviciul 
de reumatologie din cauza unei dureri care iradia 
din zona lombară pe dreapta și în fesa dreaptă spre 
genunchiul drept, în timp ce ea se afla în evidență în 
secția de chirurgie generală, din cauza unei mase de 
volum în ficat. În timpul evaluării, pacienta a acuzat 
durere de spate de tip intermitent de multă vreme; 
ea a descris o durere constantă în fesa dreaptă și re-
giunea inghinală pe dreapta ce se răspândește către 
genunchiul drept. Durerile au debutat cu aproxima-
tiv 6-7 săptămâni în urmă. Pacienta, de asemenea, a 
raportat că de 3-4 săptămâni au apărut tumefacția și 
o ușoară hiperemie a genunchiului drept. În anam-
neză – fără careva patologii semnificative

Pacienta suferea de dureri abdominale în ulti-
mele șase luni și s-a adresat la medicul de familie, 
efectuând ultrasonografia organelor abdominale, la 
care s-a depistat o masă solidă în lobul drept al ficatu-
lui. Am aflat că pacienta nu prezenta istoric de artrită, 
gastroenterită, infecție a tractului urinar, psoriazis 
sau careva intervenții chirurgicale anterioare. Ea nu 
a primit niciun medicament decât AINS. Pacienta 
neagă un istoric de boală inflamatorie articulară sau 
malignitate în istoricul familiei sale. 

La examinarea fizică a fost detectată pierderea 
lordozei lombare. Volumul de mișcări în coloana 
vertebrală a fost ușor restricționat în toate direcțiile 
din cauza durerii, distanța de la mâini la podea a 
fost de 10 cm, testul de compresie sacroiliac a fost 
pozitiv în partea dreaptă, genunchiul drept fiind 
tumefiat și hiperemiat, fără alte erupții cutanate; 
alte evaluări ale sistemului osteoarticular au fost 
normale. S-a recomandat examenul prin RMN al 
articulațiilor sacroiliace, din cauza suspiciunii de sa-
croiliită, care a demonstrat o amplificare a semnalului 
în concordanță cu edemul măduvei osoase focale 
iliace pe dreapta al joncțiunii sacroiliace drepte și 
două chisturi în zona iliacă adiacentă articulației 
sacroiliace pe dreapta.

Tomografia computerizată a abdomenului, 
solicitată de departamentul general de chirurgie, a 
depistat o formațiune hipodensă de 55x48 mm bine 
definită, cu o calcificare superioară în segmentul 3 al 
ficatului. Testarea titrului de hemaglutinare la chist 
hidatic a fost de 1/320, pacienta fiind diagnosticată 
cu boală chistică hidatică. Ea a fost evaluată în clinica 
noastră din cauza dezvoltării artritei genunchiului 
drept și a sacroileitei.

În clinică au fost efectuate testele de laborator 
necesare pentru depistarea factorilor etiologici ai 
sacroiliitei și artritei de geneză neclară. Rezultatele 
acestor teste au demonstrat că factorul reumatoid, 
anticorpii anti-CCP și anticardiolipină au fost nega-
tivi, anti-ADN – negativ, ANA – negativ, c-ANCA și 
p-ANCA – negativi, VSH – 38 mm/oră, PCR – 48 mg/l, 
leucocite – 7,31, trombocite – 364, markerii tumorali 
au fost negativi. Testele de aglutinare Brucella Wright 
și Coombs au fost și ele negative. EBV VCA IgM, EBV 
VCA IgG și IgG anti-CMV au fost detectate ca pozitive; 
EBV EA, Anti-CMV IgM au fost negative. 

Genunchiul drept a fost puncționat și s-a aspi-
rat lichid sinovial limpede, la examinarea ADN-ului 
Tbc prin PCR în timp real nu s-a depistat cultură; de 
asemenea, cultura micobacteriană a fost negativă; în 
analiza celulară a lichidului aspirat au fost detectate 
8000 de leucocite (30% MNL, 70% PMNL) și 20 de 
eritrocite. Examinarea microscopică a lichidului arti-
cular nu a depistat structuri protoscolex și urme ale 
parazitului Echinococcus. Nu a existat nicio creștere 
bacteriană în cultura sângelui. Testele anti-HCV, HB-
sAg și Anti-HIV au fost negative. Nu au existat dovezi 
la EChoCG privind endocardita infecțioasă. Pacienta 
a consultat departamentul de pulmonologie: testul 
PPD a fost de 5 mm, iar cultura sputei și examinarea 
microscopică nu au demonstrat Tbc. Analiza genetică 
HLA-B27 a fost negativă pentru spondiloartrite.

Pacienta a fost diagnosticată cu artrită reactivă 
secundară infestării echinococice, după toate testele, 
și fără antecedente de alte afecțiuni care pot provoca 
sacroileită și artrită periferică, cum ar fi spondiloar-
tritele seronegative, sarcoidoza, boala inflamatorie 
intestinală și neoplaziile.

Au fost utilizate tratamentul simptomatic cu 
preparate AINS, atât sistemic, cât și topic, și tratamen-
tul etiologic prin albendazol. Pacienta a fost pregătită 
pentru intervenția chirurgicală de rezolvare a chistu-
lui hidatic. În a 5-a zi de tratament, artrita genunchiu-
lui drept a regresat clinic, pacienta fiind direcționată 
către departamentul general de chirurgie pentru 
tratamentul chirurgical al chistului hidatic.

Discuții

Boala chistică hidatică este infestarea în fază 
a larvelor cu Echinococcus granulosus în țesuturi și 
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este o boală parazitară zoonotică, ce constituie o 
problemă majoră de sănătate în regiunile endemic, 
precum sunt regiunile sudice ale Republicii Moldova. 
Implicațiile organelor interne, în special ale ficatului 
și plămânilor, sunt frecvente. Infecția osteoarticu-
lară primară este rară și incidența în literatura de 
specialitate este de doar 1-2,4%. Au fost raportate 
cazuri de implicare a femurului, a osului pelvian, 
a humerusului și a vertebrelor. În cazul nostru, au 
fost detectate două chisturi la zona iliacă adiacentă 
articulației sacroiliace pe dreapta.

În literatura de specialitate, Küçükșen et al. 
au raportat că implicarea pelviană a bolii chistice 
hidatice poate fi confundată cu sacroiliita. În cazul 
citat, pacientul a fost diagnosticat cu spondilită 
anchilozantă și urmărit timp de doi ani. Atunci când 
răspunsul nu a fost obținut din tratamentul DMARD, 
s-a aflat că pacientul a suferit o operație de cistec-
tomie datorată bolii hidatice în anamneză. În cazul 
nostru, datorită interpretării leziunii detectate în 
articulația sacroiliacă ca edem al măduvei osoase, 
s-a considerat sacroiliită în primul stadiu. Cu toate 
acestea, ca urmare a unor investigații ulterioare, 
implicarea osoasă a bolii chistice hidatice a fost luată 
în considerare la detectarea leziunilor chistice în alte 
părți ale aripii iliace.

Simptomele clinice în caz de chist hidatic se 
bazează pe adâncimea locului și pe dimensiunea 
chistului. Diagnosticul trebuie să fie concordat cu 
anamneza minuțioasă, cu examinările de laborator și 
cele radiologice. Formațiunea poate fi detectată prin 
ultrasonografie, iar diagnosticul chistului hidatic este 
confirmat prin semnul de crin la tomografia compu-
terizată. La pacienta noastră, ultrasonografia abdo-
minală a fost solicitată pentru durere abdominală și 
a arătat o formațiune solidă. Apoi, tomografia com-
puterizată a confirmat diagnosticul de chist hidatic, 
cu apariția semnului de crin. Tomografia abdominală 
a determinat o formațiune bine definită, hipodensă, 
de 55x48 mm, cu o calcificare superioară (simptom 
de crin) în segmentul 3. În plus, pot fi utilizate diferite 
teste serologice, cum ar fi ELISA, imunoelectroforeza, 
hemaglutinarea și testele de aglutinare latex, pentru 
a evalua diagnosticul, urmărirea și recăderea bolii 
după tratament. Testarea indirectă de hemaglutinare 
la pacienta noastră a fost pozitivă, cu titrul 1/320.

Abordarea terapeutică de bază a chistului 
hidatic este îndepărtarea lui prin metode deschise 
sau laparoscopice de intervenție și administrarea 
albendazolului înainte și după operație. În unele 
cazuri, monoterapia cu albendazol este utilizată ca 
modalitate de tratament. În cazul nostru, din cauza 
dezvoltarii artritei la nivelul genunchiului, trata-
mentul chirurgical a fost întârziat. S-au diagnosticat 

artrita reactivă secundară și sacroileita reactivă, iar 
alte motive etiologice ale reactivității și oligoartri-
tei au fost excluse. Diagnosticul de artrită reactivă 
secundară infestației hidatice a fost efectuat cu 
constatările prezente.

Studiind literatura de specialitate, am găsit 
doar 27 de cazuri de artrită reactivă cauzată de 
prezența chistului hidatic. Cu toate acestea, într-un 
caz raportat de Sanchez Ibarrola et al. a fost de-
monstrată o relație temporară între artrită și boala 
chistică hidatică. În acest studiu, anticorpii împotriva 
antigenului hidatic antichist în probele de lichid si-
novial au fost demonstrați prin ELISA, iar evaluarea 
imunofluorescenței specimenelor de țesut sinovial 
a arătat modificări vasculare, datorate acumulării 
complementului. Structurile protoscolex ale parazi-
tului Echinococcus nu au fost observate la examina-
rea microscopică a lichidului aspirat din articulația 
genunchiului. Cu toate acestea, lichidul aspirat nu 
a fost cercetat prin metoda ELISA, iar examinarea 
imunofluorescenței nu a putut fi efectuată, deoarece 
nu a fost posibilă biopsia țesutului sinovial. Manifes-
tările clinice ale pacientei au regresat la aplicarea 
tratamentului simptomatic și etiotrop și pacienta a 
fost redirecționată spre chirurgia generală pentru 
tratament chirurgical.

Concluzii

Chistul hidatic este o boală parazitară cu impli-
care difuză în organele interne ale omului, dar impli-
carea musculoscheletică este rară. Cu toate acestea, 
în regiunile în care boala este văzută ca endemică, 
cum ar fi cele de sud ale Republicii Moldova, pacienții 
cu simptome musculoscheletice ar trebui să fie luați 
în considerare prin posibilitatea de afectare muscu-
loscheletică din cauza chistului hidatic. Diagnosticul 
timpuriu poate preveni problemele secundare ce 
apar odată cu evoluția bolii, reducând cheltuielile 
inutile pentru sănătate. De exemplu, Abdelhakim 
și colab. au raportat că presiunea neurală datorată 
formării eroziilor osoase chistice hidatice și dimensi-
unilor gigantice în regiunea sacrală a provocat unui 
pacient o problemă gravă, și anume sindromul cauda 
equine, și a necesitat o intervenție radicală.

În literatura de specialitate au fost raportate 
multe cazuri în care nu a fost stabilit un diagnostic 
corect în stadiul incipient, iar din cauza diagnos-
ticului incomplet sau incorect au fost raportate 
multe cazuri cu metode de tratament mai radicale, 
aplicate după diagnosticare. Prin urmare, anamneza 
detaliată, examinarea clinică detaliată, metodele 
imagistice și testele serologice în zonele în care boala 
este endemică ne vor ajuta să diagnosticăm chistul 
hidatic în timp util.


