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tate și morbiditate mai scăzute decât prin chirurgia 
clasică. Pentru a obţine un rezultat optim, este nece-
sară selecţia atentă a pacienţilor cirotici cu indicaţie 
operatorie corectă, dotare tehnică suficientă.

3. LEVE, inclusă în protocolul chirurgical și folo-
sită cu succes în serviciul nostru, asociată cu suportul 
reanimator complex, a condus la abordarea mai 
curajoasă a acestor pacienţi, cu efect direct asupra 
rezultatelor chirurgicale.
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Summary
Liver transplant in fi rst made in Moldova
Liver transplantation from live donor was introduced as 
alternative method for increasing the number of donors 
and decreasing the mortality and waiting time in the list of 
patients waiting for liver transplantation histo compatibility 
between donor and recipient, selection and corresponding 
waiting time of the recipient, donor‘s liver full preoperative 
imaging evaluation. Liver transplantation from live donor 
presents the surgical intervention with major risk, which 
needs the dividing the vascular system and hepatic tissue 
in the way to insure the demands of the donor as those for 
recipient. With the acceptation of this type of liver trans-
plantation so the donor as the doctor should accept the risk 
of mortality for the donor as for the recipient.
Keywords: liver transplantation, donor, recipient, imuno-
supresive therapy.

Резюме
Первая трансплантация печени в Республике Мол-
дова
Трансплантация печени является хирургическим мето-
дом лечения острых и хронических заболеваний печени 
в их терминальной стадии. Оптимизация хирургиче-
ской техники и имуносупресивной терапии позволяет 
достичь высокой послеоперационной выживаемости. 
Трансплантация печени от живого донора позволяет в 
какой-то степени решить проблему дефицита органов 
от доноров, находящихся в состоянии смерти головного 
мозга. На данный момент, изучив мировую литерату-
ру, результаты обоих типов трансплантации печени 
могут быть сопоставимы.
Ключевые слова: трансплантация печени, донор, ре-
ципиент, имуносупрессия.

Introducere

Transplantul hepatic ortotopic de mai mult de 
40 de ani este folosit cu succes în practica medicinei 
mondiale ca o metodă de tratament al maladiilor 
hepatice în faza terminală. Primul transplant hepatic 
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ortotopic a fost efectuat în anul 1963 de T. Starlz. 
Până în anii ’80, rezultatele timpurii și cele tardive în 
transplantul hepatic, precum și al altor organe, au 
fost nefavorabile, în primul rând, din cauza efectuării 
neraţionale a tratamentului imunosupresiv, bazat pe 
doze mari de corticosteroide. La începutul anilor ’80, 
R. Calne a studiat și a introdus în practică un imuno-
supresor nou – ciclosporina A (sandimun). Datorită 
acestui fapt, s-au redus dozele de corticosteroizi și de 
citostatice, ceea ce a favorizat descreșterea bruscă a 
complicaţiilor postoperatorii și îmbunătăţirea rezul-
tatelor la pacienţii cu ficat transplantat. La momentul 
actual, supravieţuirea timp de 1 an se constată la 
80%-90% din recipienţi și la 60%-70% timp de 10 ani 
în majoritatea centrelor de transplantare din SUA, 
Europa, Asia etc.

Indicaţiile pentru transplant hepatic sunt:
1. Faza terminală a maladiilor cronice difuze ale 

ficatului.
2. Dereglări de metabolism pe fundal de diferite 

defecte congenitale ale funcţiei hepatocitare.
3. Insuficienţă hepatică acută
4. Formaţiuni nerezecabile hepatice.

Bolnavii cu ciroză hepatică constituie contingen-
tul de bază la care este indicat transplatul de ficat. 

Contraindicaţiile pentru transplant hepatic:
1. Dereglări necorijate ale funcţiilor vitale (insufi-

cienţă cardiovasculară, respiratorie, renală etc.), 
inclusiv ale sistemului nervos central

2. Proces infecţios extrahepatic ( sepsis, Tbc, SIDA, 
replicarea virusului hepatitei)

3. Maladii oncologice cu localizare extrahepati-
că

4. Prezenţa altor boli incurabile.
În procesul de dezvoltare a metodei transplan-

tului hepatic și a metodelor de pregătire a recipien-
tului, o parte dintre contraindicaţiile absolute au 
devenit relative. Spectrul de contraindicaţii relative 
diferă în fiecare centru de transplant și se schimbă 
în funcţie de posibilităţile și profesionalismul echipei 
de transplantare. 

Transplant hepatic de la donator viu

Primul transplant de ficat de la donator viu 
(Living Donor Liver Transplantation – LDLT) a fost 
efectuat la 8 decembrie 1988, la o fetiţă de 4 ani care 
suferea de atrezie biliară, de către Raia; recipienta a 
decedat la a 6-a zi postoperatorie [9]. Strong et al. în 
1989, la Brisbane, au efectuat primul LDLT cu succes 
pentru recipient [14], iar în 1993, la Universitatea 
Shinshu, echipa condusă de Makuuci a efectuat 
primul LDLT adult–adult [5]. Pe parcursul ultimilor 
ani, LDLT s-a dezvoltat în întreaga lume și la moment 
este o alternativă stabilă a transplantului hepatic de 
la donator aflat în moarte cerebrală [20]. Tehnica de 

LDLT este mult mai dificilă decât cea cu ficat integru. 
LDLT necesită o cunoaștere completă a anatomiei he-
patobiliare și o perfecţionare continuă a procedeelor 
tehnice, care sunt: ocluzia vasculară selectivă pentru 
hepatectomie la donator, reconstrucţie arterială cu 
ajutorul microscopului, reconstrucţia venoasă hepa-
tică, efectuarea sonografiei intraoperatorii, estimarea 
volumului grefei [20].

O justificare pentru utilizarea transplantului de 
ficat de la donator viu la adult este deficitul critic de 
organe disponibile pentru transplant de la cadavru. 
În literatura de profil se susţine că utilizarea LDLT 
reduce timpul de așteptare a organului cadaveric, 
micșorează mortalitatea bolnavilor aflaţi pe lista de 
așteptare [16, 17].

Siguranţa donatorului are cea mai mare im-
portanţă în LDLT. Este nevoie de un volum hepatic 
adecvat, care va îndeplini toate funcţiile hepatice și 
va evita disfuncţiile ficatului postoperator. Mortali-
tatea donatorilor, în centrele specializate din Occi-
dent, nu depășește 1% [2]. Perioada de recuperare 
a donatorului este egală cu 1 lună, revenirea la locul 
de muncă are loc peste 2-3 luni.

Avantajele LDLT. Cele mai importante avanta-
je ale donării de la personae vii sunt optimizarea 
timpului de transplant și eliberarea locului în lista 
de asteptare. Acești factori au devenit deosebit de 
importanţi pentru pacienţii care sunt dezavanta-
jaţi de sistemul de alocare de organe cadaverice, 
inclusiv pentru cei cu tumori, boli colestatice sau 
de sânge de tip O, precum și cei care sunt candidaţi 
pentru retransplant, timpul minim de conservare a 
organului, astfel prejudiciul ischemic al ficatului este 
nesemnificativ. Donatorul de organ este în general 
sănătos și, ca urmare, recipientul primește un ficat 
de bună calitate [8, 11]. 

Dezavantajele. Există, totuși, o serie de dezavan-
taje ale LDLT, care trebuie să fie luate în consideraţie. 
Donatorul, un voluntar perfect sănătos, se confruntă 
cu riscuri de morbiditate și mortalitate, care pune 
procedura în contradicţie cu principiile de bază ale 
medicinei și cu jurământul pe care toţi medicii promit 
să-l respecte: Primum non nocere. Riscul de mortali-
tate printre donatorii de lob drept hepatic ajunge 
aproximativ la 0,4%-0,5% [8, 9]. Riscurile exacte 
sunt dificil de cuantificat, deoarece nu există nici un 
registru oficial internaţional. Morbiditatea în rezec-
ţii hepatice corelează direct cu gradul de rezecţie. 
Astfel, morbiditatea și mortalitatea în hepatectomia 
dreaptă este mai posibilă decât în hepatectomia 
stângă [3, 7, 12, 13, 15). 

Analiza situaţiei actuale din Republica Moldova

Transplantul, ca metodă de tratament, este uti-
lizat atunci când înlăturarea pericolului pentru viaţă 
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sau îmbunătăţirea stării sănătăţii 
pacientului prin alte metode este 
imposibilă. Insuficienţele organice 
ireversibile și alte patologii grave ce 
necesită tratament prin transplant 
de organ, ţesut sau celule umane 
rămân probleme stringente pentru 
Republica Moldova. Actualmente, 
300 de pacienţi suferă de insufici-
enţă hepatică care necesită trans-
plant hepatic. 

La 6 martie 2008, a fost adop-
tată Legea nr. 42-XVI privind trans-
plantul de organe, ţesuturi și celule 
umane, iar în conformitate cu 
prevederile legii menţionate a fost 
adoptată Hotărârea Guvernului nr. 
386 din 14 mai 2010 Cu privire la 
instituirea Agenţiei de Transplant. 
Scopul principal al creării Agenţiei 
de Transplant a fost realizarea efici-
entă a politicii statului în domeniul 
transplantului de organe, ţesuturi și 
celule umane. Multiplele misiuni, 
atribuţii și funcţii ale Agenţiei sunt 
canalizate pentru crearea unui ca-
dru legal aferent Legii cu privire la 
transplantul de organe, ţesuturi și 
celule umane. 

La 27 decembrie 2010, prin 
Hotărârea Guvernului nr. 1207, a 
fost aprobat Regulamentul de or-
ganizare și funcţionare a Comisiei 
independente de avizare pe lângă 
Ministerul Sănătăţii, ce permite 
avizarea donării de pe donator în 
viaţă cu relansarea prelevărilor de 
pe donator viu. 

Înfiinţarea Consiliului consul-
tativ pe lângă Agenţia de Trans-
plant, aprobată prin Ordinul Mi-
nisterului Sănătăţii nr. 725 din 1 
noiembrie 2010, permite elabora-
rea propunerilor pentru activităţile 
de transplant, definirea priorităţilor 
înscrierii în lista de așteptare a reci-
pienţilor de transplant. 

Prezentarea unui caz clinic

Recipienta: C.E. 53 ani. Gr. 
sangvină A(II)Rh+. BMI 21,1 kg/
m2. Bolnavă de ciroză hepatică 
de 4 ani, de etiologie virală mixtă 
HBV+HCV. Ultimele 4 luni boala a 

progresat continuu, în pofida tratamentului specializat în secţia de 
hepatologie a SCR. 

Diagnosticată cu ciroză hepatică de etiologie mixtă (HBV+HCV), 
faza de reactivare a virusului C. Child-Pugh B (9 puncte), MELD 24. 
Tromboza venei porte. Hipertensiune portală gr. II B, Hipersplenism 
gr. II, varice esofagiene, ascită.

După stabilirea diagnosticului, a fost indicat transplantul hepa-
tic. Pentru realizarea acestui tratament, este necesar de a investiga 
pacienta conform standardelor adoptate în centrele mondiale de 
transplant hepatic.

I. Investigaţii de laborator
Analiza generală a sângelui          Analiza biochimică a sângelui

14.02.
2013

20.02.
2013

22.02.
2013

14.02.
2013

20.02.
2013

22.02.
2013

Hb 103 95 98 Ureea 4,5 7,4 5,8
Eritrocite 3.41 3,0 3,0 Creatinina 67,3 93 99
Reticulocite 16 Proteina 92,4 60 73
Trombocite 146,6 81 92 Albumina 29.2 39 24
Leucocite 2.9 3,1 2,2 Colesterol 3.3
Mielocite Trigliceride 0,8
Nesegmentate 5 5 5 ALT 14,1 26 17
Segmentate 63 66 69 AST 55,8 64 70
Eozinofi le 1 1 Amilaza 78,3 40 36
Bazofi le 1 GGT 25,6
Limfocite 28 25 20 FosfAlc 91,1
Monocite 2 4 5 Lipaza 38,7
VSH 47 45 65 Glucoza 5,7
Anizocitoza + + + Bilirubina totală 46,8 41 66
Ind. de culoare 0,95 0,9 Bilirubina directă 22.8 21 24
Ht 0,25 0,27 Bilirubina indirectă 24 20 22

LDL 2,48
Ca 2,27 Protrombina 69 61 75
Fe 23,6 INR 1,39 1,6 1,3
Na 131,3 138 135 TTPA 30 30 33
K 5,8 4,8 4,5 Timpul de trombină 10 10
Cl 91,7 96 Fibrinogen 2,0 3,5 3,3

Mg 0.67
Fosfor 1,38

II. Investigaţii serologice

ADN viral hepatita B (cantitativ) 
negativ

ARN viral hepatita C (cantitativ) 
67243 UI/ml

1. Anti-HIV1 şi AntiHIV2 – negativ 6. Anticorpi antileamblia 0,365 (0,280)
2. ADN-ul virusului citomegalic negativ 7. Anticorpi antitoxocara 0, 476 (0,260)
3. ADN-ul virus. herpes simplex negativ 8. ASL-O 39.5 UI/ml (0-200)
4. ADN-ul Virus. Epstein-Barr negativ 9. Antitoxoplasma IgG 61,5 UI/ml (0-50)
5. C-Proteina reactivă 29.19 mg/l (0-5) 10. RF 1.74 UI/ml (0-15)

 III. Investigaţii imagistice

1) Tomoangiografia computerizată a abdomenului: tablou ciroză 
hepatică. Ascită. Litiază biliară. Splenomegalie. Formaţiuni de volum 
în ficat nu se determină. Aspect TC a arterei hepatice și venei porte 
normal (fără anomalii de bifurcaţie).
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2) Scintigrafia poliincidentală a ficatului: modificări severe 
difuze, caracteristice cirozei hepatice. Splenomegalie.

3) Ecografia: ficatul – contur clar, neregulat, structură neomo-
genă; dimensiuni: lob drept 12 cm; lob stâng 8,6 cm; lob caudat 
3,5 cm. Ecogenitate medie (structură microgranulară accentuată). 
Perihepatic se vizualizează lichid liber, cu grosime de 6 cm (ascită). 
Vena portă 14 mm, vena splenică 9 mm, permeabilă în regim Power 
doppler. Colaterale portosistemice prezente. În cavitatea abdomi-
nală lichid liber. 

Concluzie: schimbări difuze în parenchimul ficatului de tip 
fibroză hepatică. Litiază biliară. Splenomegalie. Semne ecografice 
de HTP.

4) Spirometrie: norma.
5) Ecografia Doppler duplex color a sistemului portal: vena portă 

12,8 mm. Flux hepatopetal. Vene hepatice 7-8 mm, flux bifazic. Splina 
173x70 mm, vena lienală 8,8 mm. Complianţa respiratorie diminuată. 
Flux hepatopetal. Indice de congestie – 0,09 (puţin majorat). Raport 
splenoportal – 63% (moderat majorat). Indice vascular portal – 8 
(exprimat diminuat). Indicele HTP – 2,2 (exprimat moderat).

D
mm

S
mm2

Vmax
cm/s

Vmed
cm/s

Ved
cm/s

V fl ow
ml/min

Pi Ri S/D

V. porta 12,8 128 16 14 13 1150
V. lienală 8.8 60 21 20 19 730
V. mezenteri-
că superioară

9,0 63 10 9 8 360

Art. hepatică 3,9 11 65 29 15 210 1,71 0,77 4,35
Art. lienală 5,7 25 102 60 32 930 1,15 0,68 3,14

Concluzie: ciroză hepatică. Splenomegalie exprimată. Ascită 
exprimată. Calculi biliari.

6) R-scopia cutiei toracice: fără patologie.
7) ECG: ritm sinusal cu fr. 55. AE intermediară.
8) Electroencefalografie: schimbări patologice locale sau acti-

vaţie paroxistică nu se depistează.
9) Densitometrie osoasă: densitate minerală osoasă joasă. Risc 

sporit de fracturi.
10) Eco-cordului: cavităţile cordului nu sunt dilatate. Aparatul 

valvular este intact.
Donatorul: C.N., 28 ani. Fiul recipientei. Gr. sangvină A(II)Rh+. 

BMI 23 kg/m2. Toate investigaţiile efectuate (laborator, imagistice) 
– în limitele normei. 

Markerii virali: HBs – negativ, Anti-HBs – negativ, Anti-HBcor 
– negativ, Anti-HBe – negativ, Anti-HCV – negativ.

TC abdominală: aspect de ficat normal. 
Volumetria hepatică: volum total hepatic 1600 cm2. Hemifi-

catul drept 1104 cm2; hemificatul stâng 496 cm2 (31%).
Angio-TC: artera hepatică vine din trunchiul celiac și se ramifi-

că în artera hepatică dreaptă și cea stângă. Vena portă își are origine 
în vena mezenterică superioară și vena splenică, se ramifică în vena 
portă dreaptă și cea stângă.

Colangio-RMN: evidenţiază arborele biliar intrahepatic ne-
dilatat. Se observă 2 canale hepatice din hemificatul drept și 1 din 
cel stâng.

Luând în consideraţie greuta-
tea recipientei, volumul grefei, s-a 
calculat GRWR (raport de greutate a 
grefei – recipient) 1,97. S-a luat deci-
zia de a efectua transplantul hepatic 
ortotopic cu hemificatul drept, fără 
vena hepatică medie. 

Operaţia la donator

După o laparotomie subcostală 
dreaptă, s-a mobilizat lobul drept al 
ficatului pâna la nivelul venei cave 
inferioare. Secţiunea și ligaturarea 
venelor spigeliene, ligamentului he-
pato-cav, evidenţierea și protejarea 
venei hepatice drepte cu un șnur de 
cauciuc. Colecistectomie anterogra-
dă cu evidenţierea ductului cistic și 
a arterei cistice. Prepararea și mo-
bilizarea elementelor ligamentului 
hepatoduodenal, în special izolarea 
arterei hepatice drepte și a ramului 
drept al venei porte. Evidenţierea și 
protejarea joncţiunii canalelor biliare 
drept și stâng.

Temporar se ocluzionează ra-
mul portal drept și artera hepatică 
dreaptă, pentru a produce linia de 
demarcaţie între ficatul drept și cel 
stâng, care se marchează cu electro-
cauterul.

Înainte de transsecţia hepatică 
s-a aplicat manevra „liver hanging 
maneuver”.

Disecţia parenchimului hepatic 
realizat cu disectorul CUSA pe traiec-
tul liniei de demarcaţie, între hemifi-
catul drept și cel stâng. Hemostaza și 
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bilistaza pe parcurs a fost realizată 
prin clipare și ligaturare. Ultima 
etapă a operaţiei la donator este 
clamparea vaselor și extragerea 
grefei. Apoi se face o hemostază 
minuţioasă.

Procedura Backtable. Grefo-
nul hepatic este cântărit (875 gr) 
și introdus în soluţie de prezervare 
rece Custodiol, perfuzat la nivelul 
venei porte 500-600 ml. Artera 
hepatică dreaptă este canulată și 
perfuzată cu 100 ml soluţie.

Operaţia la recipient

Laparotomie bisubcostală 
prelungită media în sus. Revizia 
cavităţii peritoneale. 

1. Faza preanhepatică. Tim-
pul hilar: disecţia hilară se efectu-

ează pentru prepararea coledocului și dicturilor hepatice. Prepararea 
și secţionarea arterei hepatice, venei porte. Disecţia hilară trebuie 
efectuată cât mai sus, menţinându-se o lungime cât mai mare. 

Mobilizarea ficatului, prepararea și disecarea venelor hepatice. 
Separarea părţii posterioare a ficatului și a lobului caudat de la vena 
cavă inferioară. 

2. Faza anhepatică. Timpul de la extragerea ficatului până la 
implantarea și reperfuzia grefei. 

3. Faza neohepatică. Anastamozele s-au realizat în următoarea 
ordine: vena hepatită dreaptă donator – vena cavă inferioară primitor 
T-L, vena hepatică dreaptă inferioară donator – vena cavă inferioară 
primitor T-L, vena portă dreaptă donator – vena portă primitor T-T, 
artera hepatică dreapta donator –artera hepatică comună primitor, 
efectuată microscopic. Recostrucţia biliară: cele două canale biliare 
s-au implantat separat în ansa jejunală (ansa înY a la Roux), protejate 
cu 2 stenturi separate, exteriorizate transjejunal.

Imunosupresia:

1) Intraoperator: sol. simulect 20 mg i/v.
2) a 4-a zi:
a) sol. simulect 20 mg i/v;
b) tab. cellcept 1000 mg 2 ori pe zi.
3) Din a 5-a zi:
a) tab. prograf 1 mg 2 ori pe zi;
b) tab. cellcept 1000 mg 2 ori pe zi.
Pe parcursul spitalizării s-a efectuat determinarea nivelului tacro-

limusului în sânge: 
1. 7 zi 1,5 (10-15);
2. 15 zi 3,0 (10-12);
3. 17 zi 3,2 (10-12);
4. 24 zi 7,3 (10-12);
5. 28 zi 13,0 (10-12);
6. 32 zi 8,8 (8-10);
7. a 2-a lună 8,7 (8-10).
Terapia antivirală:
1. tab. zefix 100 mg 2 ori pe zi.
2. tab. valsyte 450 mg 1 p. 2 ori pe zi.
Perioada postoperatorie a donatorului − favorabilă. Este ex-

ternat la a 12-a zi postoperatorie fără complicaţii.
Perioada postoperatorie la recipient: la a 3-a zi postoperato-

rie apare un revărsat pleural în cantitate mică pe dreapta, problemă 
rezolvată conservativ la a 8-a zi postoperatorie.

La a 10-a zi postoperatorie, la bolnavă se constată un acces con-
vulsiv, ca reacţie adversă la administrarea tacrolimusului, dozele acestui 
preparat fiind scăzute la jumătate. Ca urmare, la a 12-a zi postoperato-
rie la pacientă survine reacţia de rejet acut al grefei, manifestată prin 
majorarea bilirubinei; ALT, AST; GGTP, fosfatazei alcaline. Tacrolinemia 

 

 

 

 



131

H E P A T O L O G I E

efectuată la a 15-a zi postoperatorie 3,0 (8-10). S-a revenit la schema cu 2 mg de tacrolimus pe zi. La a 18-a 
zi postoperatorie testele hepatice revin la limitele normei.

Analize postoperatorii

Analiza sângelui

1 oră 6 ore 12 ore 24 ore  2 zi  3 zi  4 zi 6 zi 9 zi 13 zi 18 zi 24 zi 
Eritrocite 2,92 2,8 3,4 2,9 2,9 3,1 3,3 3,0 3,1 2,9 2,9 2,92
Hb 91 88 103 88 88 96 101 91 90 87 85 80
IC 0,9 0,9 0,9 0,9 0,91 0,9 0,92 0,9 0,87 0,8 0,89
Trombocite 96 90 94 61 61 63 59 83 159 300 235
Leucocite 4,95 5,0 8,9 4,2 3,1 2,8 3,0 2,8 5,4 2,4 2,2 4,9
Eozinofi le 1 5 3 1 2 1 2
Mielocite 2 1 2
Nesegment. 12 25 28 18 15 12 5 11 6 4 6 1
Segment. 60 57 50 62 64 61 69 64 73 64 73 84
Limfocite 22 13 18 14 16 23 20 17 18 25 12 6
Monocite 4 5 2 5 4 4 1 3 2 5 8 7
VSH 25 10 4 6 8 5 7 9 4 8 5 8
Ht 0,26 0,26 0,31 0,27 0,28 0,25 0,28 0,28 0,26 0,27 0,25

1 oră 6 ore 12 ore 24 ore 2 zi 3 zi 4 zi 6 zi 9 zi 13 zi 18 zi 24 zi
INR 1,3 1,9 1,98 2,2 2,4 1,8 1,3 1,3 1,1 1,2 1,2 1,1
TTPA 24 22 26 27 33 30 50 29 37 37 40 31
Protrombină 50 48 45 42 39 53 74 80 90 85 83 90
Fibrinogen 2,2 2,5 2,2 2,4 2,2 2,4 3,1 1,8 2,7 2,9 3,1 3,1
Timpul de trombină 14 10 8 13 10 13 10 7 9 12 18
K 2,8 4,5 4,5 3,8 3,5 3,4 3,4 3,5 4,6 4,5 3,9 5,5
Na 127 135 135 136 136 135 137 139 135 132 139 135
Cl 102 80 91 108 102 96 98 105 99,2
Ca 1,2 1,2 1,2 1,2 1,0 1,2 1,1 0,5 1,4 1,8 2,5
Proteine 73 54 91 55 46 50 60 65 52
Albumina 24 28 55 26 27 28 30 38 29 48,9
Lactat 2,3 2,1 0,6 0,9 0,5 0,4 0,7 1,3
Bilirubuna totală 46 66 65 64 129 148 147 58 28 18 12,3
Bilirubina directă 22 24 22 22 79 86 89 34 16 7
Bilirubina indirectă 24 42 43 42 50 62 56 24 12 18 5,3
Fosf. alcalină 178 116 345 86
Ureea 7,4 5,8 9,6 10,7 7,6 5,8 4,9 3,5 18,4 7,4
Creatinina 99 106 116 63 76 57 84 94 72 28,1
Glucoza 6 4 7,9 5,5 5,5 5 5,6 8,8 10 4,8 132
AST 61 70 123 94 68 40 26 27 111 35 65
ALT 20 17 106 96 69 39 20 13 107 38 71
Amilaza sângelui 36 24 24 28 11 11 21 25 25

Așadar, în perioada postoperatorie la recipientă s-au constatat următoarele complicaţii:
1. Rejet acut al grefei, apărut la a 12-a zi postoperatorie, tratat prin modificarea terapiei imunosupresi-

ve.
2. Revărsat pleural în cantităţi mici, apărut la a 3-a zi postoperatorie.
3. Un episod de convulsii, apărut din cauza unei reacţii adverse la preparatele imunosupresive.

Recipienta a fost externată în stare satisfăcătoare la a 32-a zi postoperatorie.

Concluzii

1. Transplantul hepatic este o metodă chirurgicală definitivă de tratament al bolilor hepatice în faza ter-
minală.

2. Transplantul hepatic de la donator viu este o alternativă eficace în rezolvarea problemei de deficit de 
organe preluate de la donatori aflaţi în moarte cerebrală.

3. Transplantul hepatic de la donator viu reprezintă o intervenţie chirurgicală cu riscuri mari, care impune 
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împărţirea sistemului vascular și a parenchimului 
hepatic în așa fel încât să răspundă atât necesi-
tăţilor donatorului, cât și celor ale recipientului.
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Summary
Chronic hepatitis B and thyroid status
The functional state of the liver and of the thyroid gland 
were investigated in 52 patients with chronic viral hepatitis 
B (CVH B) AgHBe (+) and AgHBe (-) with anti-HBe (+). 
The control group included 30 practical healthy persons. 
Functional disorders of the thyroid gland were recorded in 
44.23% of CVH B cases. Hypothyroidism was diagnosed 
more often in male patients with positive anti-HBe (46.16%). 
The state of hypothyroidism in patients with chronic hepati-
tis B requires a balanced approach of replacement therapy 
with thyroid hormones, because hypothyroid state in these 
patients often refl ects a compensatory mechanism of improv-
ing the evolution of liver disease.
Keywords: CVH B, tiroid status, hipothyroidism.

Резюме
Хронический вирусный гепатит В и функциональное 
состояние щитовидной железы 
Функциональное состояние печени и щитовидной 
железы было параллельно исследовано у 52 пациентов 


