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LA DISTANTA A PACIENTILOR CU STRICTURI BILIARE
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REMOTE RESULTS OF PATIENTS WITH POSTOPERATIVE BILIARY

STRICTURES
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Rezumat

Tratamentul chirurgical adresat pacientilor cu leziuni biliare si stricturi biliare benigne este o problema actuala de discutie si trezeste actualmente multe
directii de cercetare stiintifica. Scopul studiului dat a fost de a sistematiza experienta noastra in tratamentul stricturilor biliare benigne, analizénd in complex
rezultatele atat imediate cat si cele la distantd.

Metode. In perioada 1989-2015, in Clinica 1 Catedra 2 Chirurgie a USMF ,N. Testemitanu” au fost spitalizati 203 pacienti cu stricturi iatrogene a cailor biliare.
Evaluarea clinicd a bolnavilor a inclus cateva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etiopatogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui
biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. In cazul stricturilor biliare, dupa cuparea icterului si a infectiei biliare, am efectuat derivatiile bilio-digestive in
dependenta directa de nivelul obstacolului, preferand cele bilio-jejunale pe ansa izolatd in Y a Ia Roux.

Concluzii. Stricturile iatrogene a cdii biliare principale au o evolutie complicatd, cu multe interventii chirurgicale, necesitand numeroase internari. Trebuie
de depus eforturi pentru a fi depistate in timp oportun si a preveni complicatiile septice. In prima etapa se va recurge la decompresiune de arbore biliar,
iar dupa cuparea procesului inflamator se va realiza reconstructia bilio-digestiva. Acesti pacienti necesitd un program complex de monitorizare si analiza la
distantd a starii de sanatatea a pacientilor ce au suportat interventii reconstructive.

Summary

The surgical treatment of patients with biliary lesions and benign biliary strictures is a current issue for discussion and awakens, at present, many directions
of scientific research. The purpose of this study was to systematize our experience in the treatment of benign biliary strictures, analyzing both the immediate
and remote complex results.

Methods. Over the 1989-2015 years, there were hospitalized 203 patients with benign biliary strictures in the Clinic 1 2nd Department of Surgery of SMPU
"N. Testemitanu". Clinical evaluation included several consecutive steps: 1) setting the etiopathogenic diagnosis; 2) pre-operatory decompression of the
biliary tree; 3) reconstructive surgical act. In case of biliary strictures, following the cut of jaundice and biliary infection, bilio-digestive derivations have
been performed, according to the level of the obstacle, preferring the bilio-jejunal ones on isolated loop in Y a la Roux. The post-operatory lethality was 6
(2,63%) cases.

Condlusions. The iatrogenic stricture of bile duct had a complicated evolution, with many surgeries, requiring numerous hospitalizations. It should be
endeavored to be detected in a timely manner and prevent septic complications. The first phase will use tree biliary decompression, and after cropping
inflammatory process, it will realise biliary-digestive reconstruction. These patients require a complex remote monitoring and analysis of health status of
patients who have undergone reconstructive interventions.

Introducere

Leziuni de duct biliar, care apar cel mai frecvent dupa o
colecistectomie, prezinti o provocare extraordinard pentru
serviciile chirurgicale, care necesita o abordare multidisciplinara
pentru o gestionare optimd. Daca leziunea este nerecunoscuta
la timp sau a fost gestionatd necorespunzitor, atunci pot
surveni complicatii grave, cum ar fi colangita, ciroza biliara, si
hipertensiunea portald. Aceste complicatii presupun si costuri
considerabile la tratament, pierderea locului de munci, si un
handicap de lunga durata [1,4].

Literatura de specialitate prezinti o abundentd de date
statistice $i de interpretari si concluzii privitoare la incidenta,
factorii de risc si mecanismele de producere aleziunilor iatrogene
de cale biliard. Astfel, incidenta leziunilor biliare in timpul

colecistectomiei deschise este raportat de a fi aproximativ 0.1-
0.2% [1,3]. Incidenta leziunilor biliare in urma colecistectomiei
laparoscopice este cu siguranta mai mare decat cea ce urmeaza
colecistectomiei deschise si conform datelor publicate, variaza
intre 0.4% si 0.6% [2,3,4]. De asemenea, este de remarcat cd
leziunile biliare dupéd colecistectomie laparoscopica sunt cu
mult mai severe si complexe decat cele intilnite in timpul unei
colecistectomii deschise.

Cu scopul de a defini tipurile de leziuni biliare (LB), au
fost propuse mai multe clasificari ale LB, dar nici una nu este
universal acceptatd, deoarece fiecare dintre ele are propriile sale
limite. Dintre acestea un rol de fundamental il au clasificarea
lui Bismuth si clasificarea Strasberg. Ele sunt cel mai frecvent
utilizate de catre medicii practicieni. Clasificarea lui Bismuth
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[5] abordeaza grupul de pacienti care prezintd strictura biliard
stabilita si repartizeazd pacientii pe baza nivelului de prejudiciu,
care este un factor determinant al rezultatului evolutiv. Sikora
si colab. [6] a modificat tipul 3 de stricturi in tip 3a/3b, in
functie de etajul de nivel de confluentd a canalelor hepatice,
fiind intactd sau distrusa. Clasificarea lui Strasberg [7] se
aplicd pentru leziuni acute cu scurgeri de bila, leziuni laterale,
si sectionare. Subgrupul transectiuni (tip E) incorporeazi
clasificarea Bismuth. Dezavantajul major al acestor clasificiri
este cd unii factori importanti, care influenteaza rezultatul, nu
sunt elucidate, cum ar fi leziuni vasculare; timpul decurs pana
la recunoasterea prejudiciului; prezenta fistulei biliare (externe/
interne); hipertensiunea portald; functia hepatica si prezenta sau
lipsa operatiilor reparatorii anterioare. Clasificarea Hannover
[8] este cel mai rafinat din punct de vedere a combinarii dintre
clasificarea Bismuth si Strasberg si s-a adresat nemijlocit in
evaluarea leziunilor bilio-vasculare. Sa sperdm c&, un sistem
de clasificare cuprinzitor, universal, acceptat la toate nivele
serviciilor chirurgicale, va fi propus in viitorul apropiat si care
sa cuprinda obligatoriu toti parametrii relevanti, ce influenteaza
rezultatul pe termen lung [9].

O evaluare clinicd detaliatd si o pregitire preoperatorie
meticuloasé sunt determinantii importanti ai unui management
de succes a unui pacient cu LB. Scopul major preoperatoriu este
de a documenta gradul de disfunctie hepatica, de a stabili nivelul
exact si tipul de stricturd, prezenta sau lipsa infectiei biliare, si
de a investiga posibilele complicatii, cum ar fi ciroza biliard
secundard si hipertensiunea portald sau o eventuald fistuld
biliara. De asemenea, este la fel de important de a diagnostica
factorii de risc medicali asociati, in special maladiile hepatice
coexistente, de a detecta si corecta orice disfunctie hidro-
electrolitica, dereglari de coagulare, sau metabolice, in asociere
cu un control al infectiei.

In acest context studiul nostru se axeazi pe ceea ce se
intdmpld dupa ce leziunea a fost deja produsd §i anume pe
modalitatea chirurgicald de solutionare a stricturilor biliare
deja dezvoltate. Momentul de reparare a LB este critic, mai ales
atunci cand ne ddm seama ca prima incercare de reparare este
cea mai buna din punct de vedere al succesului si pe termen
lung dupa rezultate. La nivelul canalelor biliare magistrale,
dupd leziune se constata o crestere a dimetrului de cale biliara
supraobstacol, o ingrosare a peretelui canalicular, o crestere
a numarului celulelor conjunctive proliferative si o crestere
de fibre elastice. Unul din aspectele importante relevante la
nivelul canalului biliar este prezenta infiltratului inflamator din
perete. Intr-o situatie electivd, o perioadd minima de 3 luni
intre prejudiciu si reconstructie, este optimal pentru rezolutia
edemului si inflamarea tesutului din regiunea bilio-hepaticé si
pentru o dilatare a arborelui biliar proximal [4,10]. La pacientii
cu o fistula biliard externi, totald, intervalul de la prejudiciu
pand la reconstructie poate fi extins la 6 luni, cu conditia de
management chirurgical adecvat, ce va asigura intoarcerea
bilei exteriorizate in tractul digestiv, evitind tulburari hidro-
electrolitice si dezvoltarea acoliei [11]. Graba nejustificatd in
incercarea de a solutiona un prejudiciu la un stadiu incipient,
prin reconstructie, este asociatd cu un risc ridicat de scurgere
de bild postoperatoriu (30%), formare de strictura la distanta
(25%), si o mortalitate inaltd (30%) [1,12].

Apogeul managementului unei stricturi biliare este
restabilirea fluxului biliar in tractul gastro-intestinal printr-o
derivatie bilio-digestiva care previne colangita de reflux,

namolul biliar de stazd si formarea calculilor biliari, re-
stricturd de cale biliar4, sau leziuni hepatice cronice progresive.
Reconstructia chirurgicald are suprematia fatd de alte tehnici,
cum ar fi percutanatd sau endoscopice (dilatarea cu balon
sau stentare). Hepaticojejunostomia (HJA) este standardul de
aur in solutionarea stricturilor biliare. Principiile chirurgicale
cheie asociate cu o reconstructie de succes a stricturii biliare
sunt expuneri sanatoase, bine vascularizate, a bontului
biliar, care dreneaza intregul ficat, si pregatirea unui segment
corespunzitor de intestin (cel mai adesea un membrelor Roux-
en-Y de jejun > 80 cm) pentru o afrontare fara tensiune la nivel
de anastomoza mucoasd la mucoasa [13,14]. Tehnica Hepp-
Couinaud de accesare a canalului hepatic stang sub baza lobului
pétrat permite o solutionare a leziunilor inalte, executdnd o
derivatie cu rezultate de incredere. Un HJA side-o side , facut
printr-o incizie longitudinala a canalului hepatic sting, produce
o anastomoza largd, minimizeaza disectia din spatele ciilor
biliare, si scade riscul de devascularizare excesivd a canalelor
hepatice [15,16].

Datele mai multor centre tertiare ne prezinta mortalitatea
postoperatorie variatd dela 5% panala 8% [17]. In ultima decads,
odatd cu perfectarea tehnicilor chirurgicale si managementul
adresat stricturilor biliare, existd o scddere considerabila a
mortalitatii operative cu multe serii mari de raportare la zero
decese perioperator [18]. Factorii care afecteaza in mod negativ
supravietuirea sunt varsta, operatiile reconstructive repetate,
conditiile medicale comorbide semnificative, sepsisul biliar si
ciroza biliara secundara.

Mai multi factori trebuie luati in considerare atunci cind
se discuta rezultatele pe termen lung in urma reconstructiilor
adresate stricturilor biliare. Mai multe centre de ingrijire tertiara
raportd un rezultat satisficator in 80-90% dintre pacienti.
Factori importanti, raportati in diferite prezentari la forumurile
stiintifice, ne arata ca predictorii de rezultate adverse includ,
de reguld, stricturile proximale (Bismut tip 3 si 4), multiple
incercdri anterioare de reconstructie, prezenta unei boli hepatice
parenchimatoase, hipertensiunea portala, anastomozele biliare
dificile, sepsisul biliar, lipsa de experientd a chirurgului [1,19].

Repercusiuni psihosociale ale LB sunt imense, avand in
vedere faptul cd acesti pacienti sunt in anii cei mai productivi
din viata lor. Atunci cind se confruntd cu o complicatie grava
postoperatorie, care necesitdi o reconstructie chirurgicald
majord, realizata de catre mai multi specialisti, este nevoie de un
program integru de evaluare si reabilitare, cu un sine cost major
pentru sistemul de sdnitate. In ciuda rezultatelor excelente din
chirurgia reconstructiva pe termen lung, calitatea vietii (CV) are
rezultate modeste si deseori nu sunt bine documentate. Studiile
prezente deseori nu sunt complete si nu permit stabilirea unor
deziderate in aceasta problema dificila.

Materiale si metode

In acest studiu au fost urmariti 203 pacienti cu leziuni
biliare iatrogene, secundare la colecistectomii laparoscopice sau
traditionale, rezectii gastrice, operati in Clinica de Chirurgie
Nr.2 in perioada anilor 1989-2015 (fig.1). Pacientii au provenit
in cea mai mare parte din alte servicii chirurgicale, dar si din
Clinica Chirurgie Nr.2. Am sesizat etapa depistarii nemijlocite
a leziunii arborelui biliar, urmaté de faza reparatorie, ce a avut
drept scop restabilirea integritatii arborelui biliar cu elemente de
plastie de perete biliar si drenare a cdii biliare atit in exterior cét
si interior. Etapa este urmatd de perioada asandrii complicatiilor
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septice locale, a sepsisului biliar, a icterului, si corectia functiei
hepatice. Aceastd perioadd este urmatd de un interval de timp
de peste 3 luni, care in unele cazuri mai dificile au depasit si
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termenul de 6 luni, chiar pana la 12 luni, unde pacientii primesc
ingrijiri la locul de trai §i tratament pregititor pentru etapa
reconstructiva.

Fig.1 Distributia pe ani a cazurilor evaluate

Sexul pacientilor ne prezintd o preponderentd a leziunilor
biliare la femei cu un raport de F/B=4,49/1, ce corespunde
proportional cu numérul colecistectomiilor efectuate. In schimb,
pacientii de sex masculin prezintd mai frecvent colecistite cu
grad de dificultate mai mare, colecistite gangrenoase, distructive
cu abcese perivezicale, prezentand un raport de B/F=76%/40%
dintre cazuri. In lotul de studiu 93 (45,8%) pacienti cu leziuni
biliare au suferit o interventie chirurgicald pentru o colecistitd
acuta. Inflamatia si edemul au ficut ca tesuturile sd fie mult mai
friabile, elementele vasculo-biliare mult mai greu de identificat
si astfel intreaga zond a triunghiului Calot mult mai vulnerabila.

Virsta pacientilor a prezentat o medie de 49,13+0,89 ani,
prezentand cu prevalare populatia aptd de munci, ce evident a
avut un impact social deosebit. Limita de varstd a variat intre
limitele de 21-78 de ani, si a inclus practic toate nivelurile de
varsta. Ponderea pacientilor cu varsta de pana la 50 de ani a fost
practic de 50% din cazurile prezentate.

91(44,8%) dintre cazurile cu leziuni iatrogene au fost se-
cundare unei colecistectomii traditionale. De reguld, sunt
cazuri de colecistitd acutd sau de situatii de fibrozd majord
cu deformarea raportului dintre colecist si complexul
vasculo-biliar. Complexitatea majord a cazurilor a impus sd
fie rezolvate din acces traditional, deseori in ore de noapte
cu relaxare anesteticd necorespunzitoare, cu acces dificil in
spatiul subhepatic, la care se si mai adaugd o posibila incizie
inadecvati dupi dimensiuni. In 107 (52,7%) cazuri leziunile
au fost secundare la colecistectomiile laparoscopice. Situatiile
date mai des sunt motivate de colecistite scleroatrofice, de
anomalii anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Rezectia
gastricd pentru ulcere caloase complicate cu penetratie a cauzat
leziune iatrogena doar in 5 (2,5%) cazuri. Cazurile luate in
studiu au fost repartizate dupa cauza leziunii arborelui biliar.
Evaluarea statistica a timpului cdnd au avut loc leziunile ne-a
permis sé eluciddm prezenta si a unui alt fenomen, ce posibil
a facilitat aparitia leziunii. Am denumit acest fapt ca factorul
uman si anume oboseala periodica. Aceasta este cumulativa si

prevaleazd de obicei inainte de concediul traditional, atingand
maximumul, inainte de vacantele de iarna sau primavara.
Desigur cd fenomenul oboselii doar putea sa faciliteze, dar nu sa
fie un factor decisiv in producerea leziunii de cale biliara. Nu am
observat vreo deosebire semnificativa intre genul pacientilor. La
general este un fenomen unic.

Leziunile au inclus sectiuni complete sau partiale ale
canalului biliar principal si leziuni ale canalelor hepatice drept
si stang. Dupa clasificarea lui Strasberg in 98% au fost leziuni
majore ale claselor D-E. Leziunile au fost grupate in cele cu
lezare integrald a canalului biliar principal fie prin clampare,
suturare sau transectiune de CBP. Un alt grup au fost cele unde
lezarea era partiala a CBP, chiar pastrandu-se posibilitatea
de comunicare cu portiunea distaldi de CBP. Acest fapt are
o importantd deosebita pentru o eventuald posibilitate de
solutionare a blocului prin metode miniinvazive.

Leziunile majore de clasele E s-au produs ca urmare a unei
interpretari gresite a anatomieilocale, avand in vedere faptul ca
a fost apanajul fibrozei infundibulare si a hemoragiilor motivate
de variante diferite, non clasice, a arterei cistice si raportului ei
cu ductul cistic. De regula chirurgii in aceste cazuri au fost cu
experienta, buni cunoscétori ai tehnicii laparoscopice. Scenariul
de producere a leziunilor tip E a fost acela, ca calea biliara
principald a fost gretit indetificata si luata drept ductul cistic,
apoi clampati si sectionati. In leziunile de tip D a fost de reguld
un colecist distructiv, cu edem major in regiunea elementelor
vasculo-biliare, cu o lipsa a unui raport anatomic normal, sau
prezenta unui colecist scleroatrofic cu amplasare intrahepaticd
cu schimbare severda a tabloului anatomic in regiunea
triunghiului Calot. Deseori in aceste situatii a fost necesitatea de
utilizare cu zel de exces a electrocauterului, manipuldnd chiar
pe peretele CBP, favorizand formarea unei escare, pe viitor cu o
eventuala bilioragie.

In tactica chirurgicald la ceasti etapd a importat foarte
mult momentul cidnd a fost constatata leziunea de cale biliara.
Cel mai interesant este faptul cd rezultatul la distantd este
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direct proportional cu timpul depistarii leziunii si tipului de
lezare. Diagnosticarea in primele 24 de ore ne permite evitarea
complicatiilor septice locale, progresarea icterului mecanic
si a insuficientei hepatice. Am primit o apreciere imediatd a
leziunilor in 16 cazuri (7,9%) si un diagnostic intarziat in 187
(92,1%) de cazuri. Aprecierea imediata in cele 16 (7,9%) cazuria
permis evitarea complicatiilor septice, a angiocolitei in perioada
postoperatorie. Diagnosticele intarziate erau de regula stabilite
in sectiile chirurgicale din teritoriu, cAnd era invitat specialistul
consultat din clinicele universitare. Analizand datele, putem
constata cd depistarea imediatd nu ne-a facut o corelatie dintre
leziunile totale sau partiale. Observam o prevalare a grupului
cu depistare in intervalul de 4-7 zile. Este perioada cind deja
sunt complicatii septice locale, peritonite biliare, icter mecanic
eminent. Sunt pacientii unde clinica de evolutie imediatd
postoperatorie a fost vualizata, iar depistarea a fost deja la
momentul instaurdrii unor complicatii septice severe. Acest fapt
este datorat specificului evolutiv al peritonitelor biliare, unde nu
este caracteristicd clinica hiperdinamica. Grupul unde leziunea
a fost depistata la un termen de peste 8 zile sunt pacientii la care
s-au dezvoltat fistule biliare externe, motiv de transfer intr-un
centru tertiar pentru stabilirea diagnosticului. Evolutia clinicd
postoperatorie la ei a fost satisficitoare, avand doar elimindri
bilioase pe drenul de sigurantd. E de mentionat, ci la acesti
pacienti nu au evaluat complicatii septice postoperatoriu.

Implementarea chirurgiei laparoscopice a schimbat integral
si mecanismul de lezare. In materialul nostru am constatat
asa tip de lezari ca clipéri totale, sau partiale, transectii totale
de CBP, sau leziuni prin electrocauterizare excesiva. La sigur
cé aprecierea nemijlocitd o face doar chirurgul care realizeaza
operatia corectoare. Deseori interventia este realizata in orele
nocturne, in conditii de spitale de circumscriptie. Detailarea
mecanismului este vualizatd din motive etice, sau procesului
septic local, acest moment face dificild o constatare statisticd
aprofundata. Am realizat o cercetare a tipului de leziune, facand
o grupare in leziuni totale si partiale, fapt ce a putut fi realizat
prin analiza ampla a fiselor de observatie, a protocoalelor
operatorii, etc.

In lotul de studiu, 187 (92,12%) din cazuri au provenit
din alte servicii chirurgicale, care au fost transferati in clinica.
Experienta clinicii a fost de 16 (7,88%) cazuri de leziune, ce au
constituit 0,05% din toate cazuri de colecistectomii operate in
clinicé in aceastd perioada. Indicatia pentru operatia reparatorie
a fost pusa imediat dupi ce s-a adeverit suspiciunea de leziune.
Operatiile au avut indicatii de urgenta chirurgicala, avand drept
scop restabilirea fluxului biliar, drenarea arborelui biliar si
prevenirea complicatiilor septice majore. De obicei, in clinica
este primit un termen de pana la 24 ore de la momentul stabilirii
leziunii. Arsenalul interventiilor reparatorii a inclus atat operatii
clasice, precum plastii de CBP pe drenaj Kehr sau Robson,
hepaticostomii externe cu microjejunostomii tip Delany, cét si
interventii miniinvazive endoscopice - dilatarea stricturii cu
balonasul, stentari endoscopice etapizate.

Pentru diagnosticarea leziunilor biliare si evaluarea clinicd
s-au efectuat o serie de investigatii: general de laborator, teste
biochimice, instrumentale (sonografie, ERCP, CTC, RMN,
relaparoscopia). In testele de laborator, indicatorii de colestaza
si de functie hepatica, cum ar fi bilirubina, fosfataza alcalind
(FA), gama-glutamil-transpeptidaza (GGTP), transaminaza
alanind (ALT) si aspartat transaminaza (AST), sunt cele
mai utile. La pacientii cu leziuni, stenoza biliara si colestaza

sunt crescuti parametrii: bilirubina serica, FA, GGT, indicii
transaminazelor vor avea valori ca de obicei dacé nu este afectat
ficatul si nu avem citoliza. Niveluri ridicate ale transaminazelor
indica deteriorarea parenchimul hepatic si dezvoltarea
secundara a hipoalbuminemiei, sau a cirozei biliare. Timpului
de protrombind prelungit aparea ca urmare a functiei de sinteza
hepaticé deteriorata.

Orice reconstructie de cale biliara trebuie sd indeplineasci
urmadtoarele cerinte: a) excizia tesutului fibros din calea biliara
proximala; b) realizarea unei anastomoze largi; ) prezenta unei
mucoase intacte, fira procese inflamatorii la toate 3600 a liniei
de anastomozd; d) o buna vascularizare pe linia de suturi; e)
lipsa tensiunii la linia de anastomoza. Orice chirurg trebuie sd
tinda ca aceste principii s fie respectate integral. La sigur ca sunt
si cazuri dificile, unde practic este imposibila realizarea tuturor.
Este cert ca excizia tesutului cicatricial si excluderea tensiunii la
nivel de anastomozi pot fi obtinute aproape intotdeauna.

In situatiile cand nu sunt respectate aceste principii, din
motive de complexitate de caz, se recomanda de folosit tehnicile
Hepp-Couinaud sau Smith Marlow. Aplicarea suturilor pe linia
de anastomoza se va face de regula termino-lateral fatd de ansa.
Suturile atraumatice vor permite instalarea unei stomii intr-
un plan. Dupa finisare buzei posterioare, daca calea biliara e
mai mica de 15 mm, e necesar de drenat obligatoriu gura de
anastomoza. Experienta ultimilor decenii a permis refuzul
de drendrile de carcasi in ,,U” ca fiind foarte traumatice, iar
péstrarea lor indelungata in arborele biliar faciliteaza colangita
cronica si favorizeaza ciroza biliard. Folosirea acestora este
foarte limitatd i vizeaza cazurile unde este imposibil de aplicat
o anastomoza functionald, avind un risc mare de stenoza
la distanta. Actualmente sunt in vogd drenarile de gurd de
anastomoza cu efecte bune hidrodinamice si cu aplicare minim
traumatizantd pentru arborele biliar. In experienta noastra
ddm prioritate procedeului Veolker. Folosim de reguld tuburi
de silicon de dimensiuni 16 Fr. Durata afldrii drenajului este
individuald, de reguld nu depaseste 6 saptamani (Fig.2).

Fig.2 HJA cu drenare Veolker

Pentru stricturile Bimuth tip I si II recurgem la o
coledocojejunostomie end-to-side, folosind coledocul si ansa
Roux, este deja o normi total recunoscutd. In acesta situati
de reguld dispunem de un bont destul de "lung” , care bine
se ajusteazd la mucoasa intestinald. Chirurgul are o rezerva
in manevrele de preparare a bontului biliar pentru a aplica
suturile doar pe tesut sinitos. In cazul a 40,4% din cazuri cu
stricturi de tip I si tip II am apelat la coledocojejunostomie
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termino-laterald pe ansa izolatd Roux cu o drenare a gurii de
anastomoza dupd procedeul Veolker. La 7,9% din pacienti am
avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm si o situatie favorabila
locald anatomica, ce ne-a permis de a ne abtine de la drenajul
transanastomotic.

Pentru stricturile inalte Bismuth tip III si IV realizarea
hepticojejunostomiei se confruntd cu faptul cid bontul biliar
are dimensiuni mici, un proces de fibroza major. Pentru asa
situatii a fost propusa tehnica Hepp-Couinaud. Intraoperator
se prepard marginea segmentului III hepatic si ligamentul
hepatogastric. In locul trecerii ligamentului hepatogastric in
fascia glisoniana se formeaza placuta hilara. Se prepara plicuta
hilard si prin intersectia ei se va ajunge la jonctiunea canalelor
hepatice. Se va continua disectia pe canalul stang, ultimul fiind
maximal dezgolit de tesuturi. Metoda se bazeaza pe faptul ca
canalul stdng de regula este in afara parenchimului hepatic. Se
va diseca tesutul fibros de la partea de jos a canalului hepatic
comun. Bontul hepatic eliberat va permite realizarea metodei
Petersen - introducerea in lumen a unei sonde metalice.

Ultima va usura la maximum evidentierea canalului sting.
Dupid aceasta peretele anterior al ductului sting se va inciza.
Incizia se va incepe de la jonctiunea canalelor in sus, pe stingul.
Manevra ne va permite sa facem o gurd de anastomoza adecvata
dupé dimensiuni. Recurgem la o stomie latero-laterald cu suturi
ordinare intr-un singur plan. De reguld, aceste derivatii inalte
necesitd obligatoriu o drenare a gurii de anastomoza. Drenarea
se va face pe un termen de 6 luni. De obicei tehnica Hepp-
Couinaud permite o afrontare idealda a mucoaselor si evita
stricturile de anastomoza la distanti. In experienta noastrd
aceastd tehnicd a fost folosita pe un lot 44,3% din cazuri.

Cele maij dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost
stricturile de tip IV - 15 (7,4%) cazuri. Dificultatile erau sporite
de procesul cicatricial fibros prezent, de lipsa ductului hepatic
comun si implicarea jonctiunii ductului hepatic drept si stang in
procesul cicatricial. Tehnica utilizatd a permis individualizarea
pediculului hepatic, apoi identificarea si disectia arterei
hepatice pand in hil, si sectionarea placii hilare pentru a
putea individualiza hepaticul drept si sting cu identificarea si
explorarea CBP cu exploratorul metalic. S-a recurs la montarea
bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusd in Y a la Roux cu
drenarea obligatorie transanastomotica a ambelor canale
hepatice dupd Voelker . Un principiu de bazd pentru aceste
anastomoze a fost aplicarea suturii atraumatice de tip PDS
- 5/0 sau 6/0, intr-un singur plan, cu o afrontare minutioasa
a mucoaselor si excluderea totald a tesutului sclerotic initial
(Fig.3).

Fig.3 Bihepaticojejunostomie
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Rezultate

Stricturile iatrogene a cailor biliare sunt benigne doar
histologic, altfel ele au un caracter clinic asemenea maladiilor
maligne: tendintd spre progresie, severe prin rasunetul lor
general, dificil de corectat chirurgical si tendinta la recidiva,
sunt prezente complicatii severe postoperatoriu. De aceea,
mentionam cd prima interventie reconstructiva si fie radicala,
rezolvand strictura.

Imediat postoperator am constatat complicatii la 13,3%
din cazuri. La unii pacienti am avut de reguld o combinare
de complicatii §i anume a pneumoniei postoperatorii cu
cazuri de supuratie de plagd, persistenta bilioragiei dupd 72
de ore postoperator cu evolutia unei dehiscente partiale de
anastomoza, sau a dehiscentei partiale cu supuratia de plaga.
Ele au fost motivate de prezenta angiocolitei, a icterului mecanic
tranzitor si a dificultitilor tehnice la formarea anastomozei
biliodigestive. Cel mai des am sesizat complicatiile pentru
pacientii care au avut leziuni totale si au trecut prin peritonite
biliare. Prezenta tesutului fibros local in exces si a colangitei
persistente au facilitat o evolutie clinicd trenanta cu complicatii
imediate. Toate cazurile de complicatii postoperatorii au
fost solutionate conservativ si nu au necesitat interventii
chirurgicale repetate. Mortalitate postoperatorie la etapa
operatiilor reconstructive nu a fost inregistrata, gratie pregatirii
preoperatorii, a decompresiunii adecvate a arborelui biliar si a
terapiei intensive efectuate atit preoperator cat si postoperator,
cu corectia antibateriala, hepatoprotectoare si volemica.

Urmdrirea postoperatorie a constat in control clinic, bio-
chimic si ecografic la o luna, apoi la 3 luni, apoi la 6 luni si
anual pentru o depistare eventuald a semnelor unei disfunctii
anastomotice. Acolo unde erau aceste suspiciuni se apelau la
investigatii imagistice complexe precum CRMN sau CT. O parte
din pacienti au fost urmariti la spitalul raional sau orasenesc de
circumscriptie. Cel mai efectiv a fost legatura directd a fiecarui
pacient cu Clinica de Chirurgie N2.

Principalii parametrii urmariti sunt: indicii biochimici de
colestazd si citolizd, datele sonografice despre permeabilitatea
arborelui biliar, tabloul imagistic la CRMN si testul de
functionalitate dinamicd apreciat prin bilioscintigraafia
secventiala. Recurgem episodic la internéri in clinicd pentru
definirea statutului clinic a pacientului si atestarea clinico-
functionala a derivatiilor biliodigestive. Un interes ne-a
prezentat si reabilitarea sociald a acestor pacientii, trecuti prin
multitudinea interventiilor seriate dupé lezarea arborelui biliar.

Complicatii la distantd au fost marcate in 29 (14,3%) de
cazuri. Timpul aparitiei complicatiilor a fost variat de la caz
la caz si a constituit o medie de 29,32+3,28 luni de la operatia
reconstructivd cu DS de 17,37. In toate aceste cazuri episodic
a fost tablou clinic de angiocolitd, asociatd cu icter tranzitor,
episoade de colica biliard, frisoane. Realizarea unui program
complex de evaluare a permis sa constatdm in timp oportun
cauza nemijlocitd a complicatiilor survenite si s demonstram,
efectiv, legitura cu derivatiile biliodigestive aplicate si stricturile
biliare solutionate antecedent.

Cele mai frecvente au fost cazurile de strictura a hepatico-
jejuno-anastomozei, ce au fost remarcate in 24 (11,8%) cazuri.
Situatia clinicé a fost lamurita de un proces fibroplastic sever la
nivel de guré anastomotica, ce a evaluat cu tabloul clinic de icter
mecanic, episoade de angiocolitd purulenta, insuficientd hepato-
renald. Am avut 3 (1,5%) cazuri de formare de calcul de fir asociat
cu strictura partiald de HJA. La acesti pacienti pentru formarea
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anastomozelor s-a folosit matasea 3/0 ca material de suturd, iar
anastomoza a fost realizatd in conditii tehnice dificile. La un
pacient derivatia bilio-digestiva s-a efectuat cu o ansé jejunald
in Roux, cu un brat mai mic de 50 cm. La distanta a evoluat
un reflux major entero-biliar, ce a fost asociat cu o colangitd de
reflux cu episoade de icter tranzitor, frisoane, stiri septice. Am
avut un caz unde leziunea biliard a fost mixta, vasculo-biliar,
in etapa de corectie si drenare a arborelui biliar am constatat o
asigurare adecvatd, prin colaterale, a lobului hepatic vizat. Dupa
reconstructie, la un termen de 1 an, pacientul a ficut un episod
de hemobilie cu icter mecanic. Internat de urgentd in clinics, la
examenele instrumentale (CRMN si angio-CT) s-a constatat o
stricturd de anastomoza si o pseudoaneurizma de ram drept a
arterei hepatice, cu erupere in arborele biliar.

Toti acesti pacienti au necesitat interventii chirurgicale
reconstructive repetate. In deciderea tacticii chirurgicale au fost
luate in consideratie urmatoarele deziderate: corectia volemicd
prin infuzii de cristaloide, aminoacizi, plazméa proaspit
congelatd; corectia functiei hepatice; antibioticoterapia;
realizarea interventiei doar in conditie de o corectie adecvata a
tuturor indicilor somatici vital importanti. Valoroasa este analiza
datelor imagistice, colangiogramelor primite prin CRMN,
colangiogramelor prin CPTH si prin colangio-CT. Pentru noi,
ca chirurgi, preoperator a fost primordial sa se stabileasca care
este raportul la moment al arborelui biliar supraananstomotic
si ansa jejunald, lipsa sau prezenta calculilor, este strictura
completd sau partiald si cel mai importat se pare a fi prelungirea
stricturii de la anastomoza pe arborele biliar.

Discutii

Stricturile iatrogene a cdilor biliare magistrale sunt carac-
terizate de un grad mare de severitate, cu tendintd de localizare
proximald in crestere pe parcursul ultimilor ani. Majoritatea
interventiilor reparatorii asupra cailor biliare si de drenaj
temporar necesitd o noud interventie de reconstructie bilio-
digestiva [1,3,4].

In chirurgia stricturilor biliare benigne, reconstructia
sistemului biliar prin HJA a devenit o procedurd standard.
Anastomoza este realizatd cu suturd contemporand intr-un
singur plan, mucoasa-la-mucoasd, folosind un brat jejunal
Roux in Y. Ea s-a adeverit a fi de siguranta si fezabila, chiar si
in reconstructiile inalte cu aplicarea simultana cu mai multe
conducte biliare [4,11,14].

La formarea HJA se aplica diferite tipuri de suturd a bontului
biliar la intestin. O importantd deosebitd o are distanta de
aplicare a suturii, addncimea de suturare, tipul suturii aplicate.
Evolutia tehnologiei aplicarii acestor anastomoze a fost in directa
legitura cu evolutia materialului de suturd. In practica curenta
anastomozele se realizeaza cu suturi ordinare, ce sunt trecute
prin toate straturile. Acceptdm ca material de sutura PDS, Vicril
4/0-5/0. Punem accentul pe un ermetism bun, aplicand suturile
cu un pas de 2-3 mm. Buza posterioara de regula se aplica cu
nodurile in lumen, iar cea anterioara cu cele in exterior. Linia de
suturd este intarita cu suturi anterioare sero-seroase panala 5 la
numar, doar la necesitate [20,21].

Indiferent de nivelul bontului biliar, sutura de precizie
mucoasa-la-mucoasé intr-un singur plan de suturi intrerupte
si plasarea de tuburi dren transanastomotic realizeaza o
anastomoza suficientd cu scurgeri de bila rare sau stricturi
la distantd. Este destul de important in timpul anastomozei
inalte, hilare sa fie drenat separat fiecare canal biliar. Rezultatul

pe termen lung pentru aceste situatii a fost raportat ca fiind
comparabil cu hepaticojejunoanastomozele joase [1,15,21,22].

Tehnica Hepp-Couinaud mizeazd pe cursul extrahepatic al
canalului hepatic sting. Incizarea fasciei, care se concentreaza in
jurul arterei hepatice, venei porta si constituie "placa hilard", ce
permite expunerea usoara a canalului hepatic sting extrahepatic.
Canalul hepatic sting este o alegere excelenta pentru repararea
stricturilor proximale, deoarece locatia sta la baza segmentului
IV si face un acces optimal pentru stomie. In plus, acesta are o
vascularizatie bogata care nu este afectata de leziunea iatrogena,
spre deosebire de fragila alimentare cu sdnge a ductului hepatic
comun.

Rezultatele la distanta a HJA pe ansa Roux este atestatd in
majoritatea publicatiilor tematice ca foarte buna, avind un
rezultat excelent in peste 85% din cazuri. Drept termen optimal
de evaluare postoperatorie a rezultatelor este propus cel putin
5 ani de la reconstructie. Intr-un sir de studii se prezinta ca
doua treimi din complicatii au loc in termen de 2 ani si 80%
in termen de 5 ani, iar 20% din esecuri pot sa apara dupa 5 ani
de la operatie. Intr-o serie de lucrari este prezentat ca 40% din
re-stricturi au fost identificate mai mult de 5 ani de la operatia
reconstructiva. Prin urmare, este necesar un minim de urmdrire
de 5 ani sau chiar mai mult pentru evaluarea rezultatelor. Astfel,
durata de follow-up, este important atunci cAnd se compara
rezultatele serii de tratament diferit [17].

Marea experienta internationald in studierea calitétii vietii
(CV) prezinta posibilitati promitéitoare ale acestei metode pentru
toate sectiunile de medicina clinica si poate fi utilizata impreund
cu indicatorii traditionali pentru monitorizarea eficacitétii
tratamentului chirurgical. In prezent nu existd date privind
nivelul de handicap si termenul de handicap si de reabilitare
postoperatorie dupa chirurgie reconstructivd. Prin urmare,
considerdm céd este important de a studia pe viitor calitatea
vietii la pacientii cu leziuni iatrogene si stricturi cicatriceale
ale cdilor biliare. Eficacitatea anastomozele biliodigestive ar
trebui sa fie evaluate in perioada postoperatorie imediata si la
distantd. Cercetarea CV poate ajuta pentru a rezolva problema
de reabilitare a pacientilor si returnarea lor la o viatd normala.

Concluzii

In concluzie, stricturile biliare benigne rimin o enigma
de diagnostic si mizele in realizarea unui diagnostic precoce
si precis sunt ridicate, atat din cauza riscului de a constata la
fata locului o complicatie biliara septica (biliom, fistuld biliara
neformata, etc.), cit si din cauza costurilor si morbiditatii
asociate inalte, cu interventii chirurgicale repetate. Un istoric
medical detaliat si o abordare multidisciplinara, pentru a ghida
obiectivele de tratament, este important in asigurarea unui
rezultat satisfacator postoperator de durata.

Scopul definitiv al managementului chirurgical este
restabilirea fluxului biliar in

tractul gastrointestinal proximal, intr-o tehnicé chirurgicala,
care previne colangita de reflux, restricturi de arbore biliar si o
suferinta hepato-biliara cronica.

Actul reconstructiv chirurgical, adresat stricturilor biliare
iatrogene este in raport direct cu nivelul localizarii. Pentru
stricturile de tip I este optimé coledocojejunostomia termino-
laterala cu ansaizolata in Y ala Roux. Pentru cele de tip I solutia
consta in coledocojejunostomie pe ansa izolatd in Y ala Roux, iar
in situatiile in care avem o extindere a stricturii in sus, destul de
importanta, am recurs la HJA pe ansa izolatd in Y a la Roux. La
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pacientii cu stenoze de tip III se recurge la HJA termino-laterald
pe ansa izolatd in Y a la Roux cu o protejare transanastomotica
separatd a ductului hepatic drept si stdng. Pentru stricturile
de tip IV este preferata aplicarea bihepaticojejunostomiei pe
ansa izolatd Roux si drenarea obligatorie transanastomotica a
ambelor canale hepatice.

O metodé unificatd de evaluare postoperatorie la distantd
a pacientilor cu stricturi biliare permite o bund estimare a
complicatiilor survenite si a calitatii vietii (CV). Actualmente,

Medica

este important si se cunoascd si sd se evalueze impactul
stricturilor biliare si a operatiilor reconstructive asupra starii
de sandtate a pacientului, a reabilitérii lui in societate in baza
indicilor biomedicali, fiziologici si socio-economici. Studiul CV,
a multitudinii de factori legati de starea de sanatate, permite
o analiza mai profundd a componentelor multifactoriale ce
formeaza sanatatea umana in conformitate cu criteriile OMS,
adica medico-fiziologice, probleme psihologice si sociale ale
bolnavului.
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THE CUTANEOUS INVOLVEMENT IN SYSTEMIC LUPUS
ERYTHEMATOSUS: CLASSIFICATION AND DIAGNOSTICTOOLS

Sadovici-Bobeica Victoria, doctorand

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Afectarea cutanatd in lupusul eritematos sistemic este decelatd la 93% dintre pacienti pe parcursul evolutiei bolii, care se prezinta prin leziuni lupus-
specifice si lupus-non-specifice. Clasificarea actuald Dusseldorf divide lupusul cutanat in patru categorii distincte: lupusul cutanat acut, subacut, cronic si
intermitent, in dependenta de aspectele clinice, morfopatologice siimunologice. Distinctia dintre tipul de afectare cutanata si diagnosticul diferential rezida
in rationamentul clinic bazat pe rezultatele investigatiilor paraclinice si imunohistopatologice ale biopsiei cutanate.

Abstract

Cutaneous involvement, which is detected in 93% of lupus patients during the course of the disease, can present as LE-specific or LE-nonspecific lesions.
According to Dusseldorf classification, cutaneous lupus is divided in four categories: acute, subacute, chronic and intermittent cutaneous lupus. The
distinction between these categories and differential diagnosis is made according to clinical judgment based on laboratory results and histological changes

of skin biopsy.

Introducere

Lupusul eritematos sistemic (LES) este o maladie autoimund
polisindromicd, de etiologie necunoscutd, care se dezvoltd pe
fondul proceselor de imunoreglare imperfectd, determinate
genetic, asociate cu hiperproducerea autoanticorpilor [1].
Datele din literatura, despre incidenta LES in populatia generald,
variazd in functie de populatia studiata: varstd, sex, rasi, etnie si
arie geografica. In Europa, incienta LES este estimatd dela 3.3 la
4.8 cazuri per 100 000 persoane per an, concomitent, in SUA au
fost raportate date de la 2.0 la 7.6 cazuri per 100 000 persoane
per an [2].

In literatura de specialitate recentd, datele despre frecventa
implicérii cutanate variaza in dependanta de populatia studiata,
metodele de categorizare si clasificare a leziunilor cutanate
care au fost utilizate, diferenta de evolutie si severitate a bolii
la diferite grupuri etnice, precum si factorii de mediu, culturali
si variabilitate genetici. Concomitent, studiile subliniaza
variabilitate in ceea ce priveste tipul de implicare cutanati la
pacienti, manifestdrile dermatologice variind de la rash malar
sau discoid, la rash bulos sau rash lupic vasculitic [3].

Conform rezultatelor studiului multietnic LUMINA,
manifestarile cutanate sunt prezente la 93% dintre pacienti pe
parcursul evolutiei bolii [4] §i1n 23-28% cazuri reprezintd prima
manifestare a bolii [5]. Intensitatea leziunilor cutanate poate
varia de la manifestdri usoare pand la modificari ireversibile
precum cicatrici extinse, ulceratii cutanate trenante sau alopecie
cicatrizantd [4]. Cu toate ci leziunile cutanate nu influenteazi
direct speranta la viatd a bolnavilor lupici, acestea cauzeazi
mutilarea pacientului si prin urmare duc la izolare sociala, stéri
depresive, diminueaza calitatea vietii si bunastarea generald [6].

Implicarea cutanata in LES reprezintd, ca si pondere a
afectdrilor sistemice, a doua manifestare a bolii dupa implicarea
renald [3], cu toate acestea, mecanismele etiopatogenetice ale
leziunilor tegumentare nu sunt pe deplin elucidate. Mecanismele
etiopatogenetice ale lupusului cutanat reprezintd o interactiune
complexa dintre diversi factori [3]. Studiile realizate in ultimele
doud decenii releva cé razele ultraviolete (UV), celulele imune,
citochinele si depozitele de imunoglobuline au un rol primordial
in instalarea si perpetuarea mecanismelor inflamatorii si
lezionale la nivel tegumentar [4].

Clasificarea leziunilor cutanate la pacientii cu LES

Leziunile cutanate la pacientii cu LES sunt polimorfe si
variazd in intensitate, se instaleazd la diverse etape ale bolii,
de aceea, pe parcursul a mai multor decenii, a fost dificil de a
elabora o clasificare ce ar fi unanim acceptata. Prima clasificare
a afectarii cutanate, ce a fost acceptatd de Colegiul American
de Dermatologie a fost clasificarea Gilliam §i Sontheimer,
propusd in 1977 si revazutd in 1981 si 1982 [7]. Conform acestei
clasificari, leziunile cutanate se divizeaza in Lupus-specifice (LE-
specifice) si Lupus-non-specifice (LE-non-specifice), conform
tabloului morfopatologic. Leziunile LE-specifice se divizeaza in
acute, subacute si cronice (tabelul 1).

Tabelul 1
(lasificarea modificatd a leziunilor cutanate LE-specifice, Gilliam si Sontheimer [8]

LE-specifice

» LEClocalizat: rash malar, rash in fluture (90-95%)
» LEC generalizat (morbiliform) (5-10%)
» Nercoliza toxica epidermala — like (foarte rar)

Lupus eritematos cutanat
(LEC) acut
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Lupus eritematos cutanat | » Anular (42%)

subacut » Papuloscuamos, psoriasiform (39%)

» Veziculobulos anular

» Nercoliza toxica epidermala — like (foarte rar)

Lupus eritematos cutanat | » Discoid (80-85%), discoid localizat (70%) sau
cronic generalizat (30%)

» Hipertrofic/verucos

» Profund/paniculat

» Tumidus/papulomucinos

» Mucos (oral, nazal, conjunctival, genital)

» Lupus cutanat cretaceu

» Lupus discoid lichenoid

Leziunile LE-non-specifice sunt regisite atat la pacientii
cu LES, precum i in cadrul altor maladii sistemice ca artrita
reumatoida, sclerodermia, sindromul Sjogren, etc (tabelul 2).

Tabelul 2
(lasificarea modificatd a leziunilor cutanate LE-non-specifice, Gilliam si Sontheimer [8]

LE-non-specifice

Patologie cutanata
vasculara

» Vasculitd (leucocitoclazicd, periarteritd nodoasd-like)
» Vasculopatie (leziunile maladiei

» Degos-like, atrofie albd secundard)

» Teleangiectazie periunghiala

» Livedo reticularis

» Tromboflebita

» Fenomenul Raynaud

» Eritromelalgie

» Telogen effluvium

Alopecia non-cicatriceald . <
» Alopecie areata

Sclerodactilia » Deseori asociatd cu artrita reumatoida si sclerodermia

Noduli reumatoizi » Deseori asociati cu artrita reumatoida si sclerodermia

(alcinosis cutis

Leziuni buloase LE-non-specifice

Urticarie

Mucinoza papulo-nodulard

Cutis laxa/anetoderma

Acantosis nigricans

Eritema multiforma

Ulcer a membrelor inferioare

Lichen planus

Fotosensibilitate

Cretaceu

Pe parcursul urmétoarelor decenii au fost efectuate mai
multe tentative de a simplifica clasificarea Gilliam si Sontheimer,
mai mult decét atit a fost necesara delimitarea formei de lupus
tumidus si lupus bulos ca entitati aparte. Astfel, in 2003, a fost
propusa clasificarea Dusseldorf (Tabelul 3) [7].

Tabelul 3
(lasificarea Dusseldorf a leziunilor cutanate

Lupus eritematos cutanat acut

Lupus eritematos cutanat subacut

Lupus eritematos cutanat cronic
» Discoid (hipertrofic/verucos si teleangiectoid)
» Profund

» Cretaceu

Lupus eritematos cutanat intermitent
» Lupus timidus

Leziuni buloase in cadrul lupusului
» LE-specifice
» LE-non-specifice
» Leziuni buloase primare asociate lupusului

Diversele manifestari cutanate in cadrul lupusului cutanat
se pot regasi in cadrul patologiei sistemice LES (Figura 1) [9].

Figura 1. llustrare schematicd a subtipurilor de lupus eritematos cutanat §i relatia
acestora cu lupusul eritematos sistemic.

Nota : LEH — LE hipertophicus, LET — LE timidus, DLE — discoid LE, SCLE— LE
subacut, LEP — LE profundus, NLE — LE neonatal, ACLE — LE cutanat acut, LES — lupus
eritematos sitemic

Manifestarile clinice si instrumente de diagnostic

Lupusul eritematos cutanat acut (ACLE)

ACLE se prezintd, de reguld, prin clasicul rash malar sau
rash in forma de fluture, instalarea leziunii precedand de multe
ori aparifia simptomelor LES. Lupusul cutanat acut debuteaza
cu macule i papule mici, simetrice, discret eritematoase in
regiunea mediald a fetei si este deseori asociat cu ulceratii ale
mucoaselor nasale si/sau bucale.

ACLE generalizat este mai pufin frecvent siinstalarea acestuia
coincide cu exacerbarea patologiei sistemice, manifestandu-
se prin leziuni maculo-papuloase simetrice, generalizate cu
predilectie in zonele expuse la razele UV [5,10].

Lupusul eritematos subacut (SCLE)

Manifestérile cutanate subacute in cadrul SCLE se prezinta
prin distributie simetricd in zonele expuse la razele solare,
prin eruptii maculo-papuloase solzoase, papuloscuamoase sau
discoide. In aproximativ 50% cazuri se atest leziuni anulare/
policiclice, in timp ce celelalte cazuri se manifestd prin leziuni
papuloscuamoase psoriaziforme; mai rar aceste doud forme
coexista [10].

Lupusul eritematos cutanat cronic (CCLE)

CCLE include 3 forme: forma discoida, profundi sau
paniculitd si forma cretacee. Forma discoida localizati (fata,
urechi, scalp) este cea mai frecvents, fiind atestatd pand in 80%
versus forma generalizatd — 20% cazuri. Formele diseminate
ale lupusului cutanat discoid cu implicarea trunchiului sunt
asociate cu un risc major de progresare spre SLE [11]. Leziunile
discoide sunt primar regasite in zonele expuse la razele UV, mai
rar afecteazd regiunile palmo-plantare si plicile inghinale. In
cazul in care lupusul discoid se localizeaza la nivelul scalpului,
acesta poate progresa spre alopecie cicatriceald. Forma profunda
sau paniculita este rard si se prezintd prin noduli sau placi dure,
conducénd la lipoatrofie. Forma cretacee este manifestata de
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placi eritematoase, dureroase cu aparifie in zonele expuse la
temperaturi scizute (falangele mainilor si plantelor) si pot
evolua spre ulceratii [10].

Lupusul cutanat intermitent (ICLE)

Clasificarea Dusselforf a lupusului cutanat a notat o forma
particulara, numita lupus tumidus, ca si entitate separata. Clinic,
aceasta forma se manifesta prin plici indurate, suculente, de
tip urticarian, unice sau multiple, de culoare rosie-violacee, cu
localizare in regiunile expuse razelor UV (fata, decolteu, umeri
si maini). Totodatd, lupus tumidus rar afecteaza trunchiul si
axilele. Cele mai importante aspecte ale lupusului tumidus
sunt aspectul edematos si absenta leziunilor epidermale clinic
vizibile. Asocierea lupusului tumidus cu formele sistemice ale
maladiei este extrem de rard, in literatura de specialitate fiind
descrise cazuri unice [12].

Instrumente de diagnostic

Diagnosticul de afectare cutanatd lupica este complex si
rezida in acuze, anamnezd i examenul clinic al pacientului
raportate la rezultatele testelor specifice. Metoda de evaluare
diagnostica “gold standard” este analiza histologica a bioptatului
cutanat, care permite confirmarea diagnosticului si stabilirea
tipului de afectare cutanati. In cazuri particulare, se recurge la
analiza prin imunoflourescenta a bioptatului cutanat.

Concomitent, analiza si interpretarea rezultatelor testelor
specifice se va efectua in concordantd cu tabloul clinic si cu
rezultalele investigatiilor imunologice, efectuate la toti pacientii
cu leziuni cutanate suspecte de lupus. Tabelul 4 reflecta testele
de laborator indicate pacientilor cu lupus cutanat pentru
confirmarea diagnosticului si pentru efectuarea diagnosticului
diferential [5].

Tabelul 4
Testele de laborator indicate la pacientii cu lupus cutanat

Teste generale

VSH ANA

PCR Fractiile complementului (3 si (4
Enzimele hepatice (ALT, AST, GGTP, FA) | Anticorpii antifosfolipidici
Testele functionale renale Imunoglobulinele serice

Analiza generala a urinei Factorul reumatoid

TSH, anticorpii tiroidieni

VDRL

RFG

Proteinuria in 24 ore

Teste speciale

Analiza histologicd

Tabloul histopatologic se remarca prin leziuni tipice pentru
afectarea cutanata lupic:

« infiltratii superficiale si profunde perivasculare §i peri-
anexiale de tip limfocitar;

« infiltratie limfocitara a jonctiunii dermoepidermale, nu-
mita i dermatitd de interfatd;

o degenerarea vacuolard a jonctiunii dermoepidermale,
prezenta keratinocitelor necrotice in straturile profunde ale
epidermului §i subtierea membranei bazale;

« orto- §i parahipercheratoza, atrofie epidermald prezente
doar in formele de lupus cutanat discoid.

Analiza histogicd se interpreteaza in contextul tabloului
clinic si a rezultatelor investigatiilor serologice, astfel incat
permite stabilirea tipului de afectare cutanati si conditioneazi

strategia terapeutica ulterioara [13,14].

Imunofluorescenta directd

Imunofluorescenta directd, efectuata in bioptatul cutanat
al pacientilor cu lupus tegumentar, detecteazd depozitele de
imunoglobuline IgG, IgM, mai rar IgA, precum si fractiile
complementului C3 la nivelul jonctiunii dermoepidermale.
Metoda de diagnostic se mai numegte “Lupus band test” (LBD).

LBT este pozitiv in aproximativ 70-80% din probele de piele
non-lezionale expuse la soare obtinute de la pacientii cu LES si
in aproximativ 55% din cazuri din probele non-lezionale ce nu
au fost expuse la razele UV. La pacientii cu lupus cutanat fara
afectare sistemicd, imunofluorescenta directa este, de asemenea,
pozitiva.

LBT ajuta la diferentierea lupusului cutanat de alte afectiuni
similare ale pielii si poate fi, de asemenea, util pentru diagnosticul
LES cu afectare cutanata non specifica. Concomitent, rezultatul
pozitiv al LBT poate servi drept instrument de pronostic.

Trebuie notat cd LBT este o procedurd de laborator care
trebuie sa fie intotdeauna interpretata in conformitate cu datele
clinice si alti parametri serologici si imunopatologici (Tabelul
5) [13,15].

Tabelul 5
Raportul dintre manifestdrile clinice si rezultatele imunofluorescentei in dependentd
de tipul afectdrii cutanate

LES SCLE DLE

Caracter lezional
Coaja Find, usor detasabila | Find, usor detasabild | Groasd, aderentd
Atrofie Absenta Absenta Prezenta
foliculara
Fotodistributie | Prezenta Marcatd Prezenta
Cicatrizare Absenta Absenta Prezenta
Atrofie Absentd Absenta Prezenta
Dispigmentare | Usoara Usoard Marcatd
Teleangiectazie | Prezentd Prezenta Prezenta
>/= criterii 100% 40% 10%
ACR pentru LES
(incidenta)
LBT pozitiv
Tesut lezional >90% 60% 90%
Tesut non Maladie activa 90% | 30% 0-10%
lezional Maladie inactivd 30%

Concluzie:

Manifestdrile cutanate sunt prezente la 93% dintre pacientii
cu LES pe parcursul evolutiei bolii si in 23-28% cazuri reprezinta
prima manifestare a maladiei.

Clasificarea contemporand Dusseldorf permite divizarea
afectdrii tegumentare lupus specifice in 4 subtipuri: lupusul
cutanat acut, subacut, cronic si intermitent.

Diagnosticul leziunilor cutanate lupice este complex, avand
3 piloni: tabloul clinic, investigatiile generale si speciale de
laborator i biopsia cutanatd prin analizd histologicd si/sau
imunofluorescenta directa.
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Rezumat

Actualmente maladia hidatica ramane a fi o problema medico-chirurgicald majord in chirurgie, caracterizata de persistenta incidentei sporite si multiplelor
complicatii ce apar in evolutia acesteia, si continud sa provoace prejudicii social-economice considerabile atat in Republica Moldova cat si peste hotarele
acesteia. Necatand la faptul ca pe parcursul deceniilor au fost intrunite numeroase conferinte, congrese si simpozioane unde s-au pus la discutie diagnosticul
si tratamentul chistului hidatic, la momentul de fatd nu exista un algoritm bine determinat pentru aplicarea consecutivd a metodelor de tratament si de
explorare in complex, de laborator si instrumentale, a complicatiilor toracice si sistemice, ce frecvent se intalnesc in evolutia chistului hidatic pulmonar.

Summary

Currently the hydatid cyst disease remains a major medico-surgical problem in surgery, characterized by a high incidence and multiple complications that
arise in its development, and cause social-economic implications both in the Republic of Moldova and other countries. Despite the fact that over the decades
there have been held numerous conferences, congresses and symposiums focused on the diagnosis and treatment of hydatid cyst, at this moment there is
not any well established algorithm for the sequential application of methods of complex treatment and exploration, laboratory and instrumental methods,
in thoracic and systemic complications, frequently encountered in the development of pulmonary hydatid cyst.

Hidatidoza chisticd reprezintd o ciclozoonozd endemicd
cauzatd de stadiile larvare (metacestode) ale cestodului
Echinococcus granulosus, caracterizatd prin leziuni chistice,
situate in orice organ, mai frecvent fiind implicate ficatul si
plamanii [18, 22].

Conform unor studii contemporane, hidatidoza hepatici
prevaleaza fata de alte forme cu 50-80% [6, 38, 59], inclusiv la
copii [32]. Raportul de implicare ficat/plaméin poate varia de
la 2:1 pand la 7:1 [21]. Unii autori indicd prevalenta la copii
a chistului hidatic pulmonar (64%), fatd de forma hepaticd
(28%) [25], si o incidentd mai mare decat la adulfi a chisturilor
pulmonare i hepatice combinate (34,8%) [8], incidenta afectarii
multiorganice fiind in crestere [44].

Tratamentul chistului hidatic pulmonar a devenit subiect
de discutie incepind cu 1804 cand Laenec a afirmat, dupd
o observatie clinicd postmortem a unui baiat decedat de
formatiuni chistice pulmonare gigante, ca chisturile hidatice
reprezintd o faza a ciclului vital al unei tenii si nu cresteri

anormale de tesuturi umane [16].

In 1835, Recamier a efectuat eliminarea operatorie a chistului
hidatic al ficatului in doua etape, iar in 1877 Lindemann a
efectuat aceasta interventie intr-o singura etapa [69].

In 1884, Thomas a practicat incizia parenchimului
pulmonar si indepértarea chistului hidatic. Cavitatea restantd
era marsupializata la peretele toracic, iar plaga ldsatd deschisa.
Ulterior acest procedeu a fost modificat de Lindenann (1914),
Dew (1928), Toole (1930), Makkas si Kourias (1931), Geroulanos
(1935) etc. [12, 70].

In 1902, Lendon mentiona, ci desi cavitatea restantd din
plamani, dupé indepartarea chistului hidatic, se poate rezolva
de la sine, exista si exceptii. Autorul a descris doud cazuri in
care la necropsie au fost depistate cavitafi pulmonare restante,
dupéd o anumita perioadd de timp, dupé expulzarea completa
a membranelor hidatice in timpul tusei. Dew (1928) afirma
ca in unele cazuri de chisturi hidatice de dimensiuni majore
cu o adventitie groasd, localizate indeosebi in segmentele
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superioare ale plamanilor, colapsul complet al cavitaii restante
si reexpansiunea pulmonara nu se produc, autorul propunand
drenarea chistului marsupializat si inchiderea pleurei. Logan A. si
Nicholson H. (1948) erau de parerea cd in persistenta unei cavitati
reziduale dupd indepiértarea unui chist hidatic pulmonar si in
coexistenta bronsiectaziilor frecvente este necesara lobectomia,
care este cea mai buna optiune de tratament chirurgical, cu
o perioadd mai scurtd de convalescentd si de supraveghere
chirurgicald. Susman M.P. (1948), in baza experientei proprii si
a unor colegi, a stabilit indicatiile concrete pentru interventiile
chirurgicale conservative §i radicale, propunand ca rezectiile
pulmonare si fie efectuate in hemoragii grave din spatiul
chistului in timpul unei interventii conservative, in bronsiectazii
reziduale, in cazurile de chist infectat si gigant [42, 66].

Procedeul de enucleare a larvochistului hidatic a fost
propus in 1946 de citre Ugon [68]. In 1947, Barett a descris
enuclearea chistului hidatic cu obliterarea cavitatii reziduale
cu suturi in pungd (capitonaj) [16], metoda preferata si
de Susman (1948) [66]. Procedeul de capitonaj al cavitétii
restante prin plierea perichistului a fost introdus de Delbet P.
(1889) [29]. In acelasi an Allende (1947) a propus enuclearea
simpld a chistului fird capitonajul cavitatii reziduale [3]. In
1948, Perez-Fontana a descris o tehnica noud, cunoscutd sub
numele de perichistectomie (rezectia capsulei) [26, 41, 52, 57,
62]. Operatiile radicale, cu rezectia parenchimului pulmonar
implicat in chistul hidatic, au fost propuse de Vaccarezza si
Tricerri (1951), de Brea si Santas (1951) [70].

In 1977, Bekhti A. si colab. primii au raportat rezultate
favorabile in chimioterapia hidatidozei, cu mebendazol. Dupa
studiile clinice multicentrice efectuate de citre OMS in anii 80
al sec.XX [27, 28], efecte incurdjitoare ale chimioterapiei cu
carbamati ai benzimidazolului in tratamentul chistului hidatic a
fost documentate de mai multi autori pe parcursul unei perioade
lungi de timp [35]. Aceste preparate au o actiune mai degraba
parazitostatica [60], decat parazitocida [71].

Mai mulfi autori propun utilizarea chimioterapiei ca
adjuvant chirurgical, fie preoperator sau postoperator. O curd
scurta de chimioterapie preoperatorie contribuie la sterilizarea
chisturilor si la reducerea tensiunii lor, ceea ce face mai usor
actul chirurgical, iar o curd scurtd de chimioterapie dupa
operatie reduce riscul recidivelor [67], inclusiv la copiii de
varstd micd [49]. Unii autori propun de a utiliza combinarea
albendazolului cu ivermectin ca tratament chimioprofilactic si
in cazul hidatidozei secundare, tratamentul numai cu ivermectin
nefiind eficient impotriva Echinococcus granulosus [48], sau
cu praziquantel ca modalitate terapeutica indispensabild in
tratamentul adjuvant chirurgical si in tratamentul percutanat al
hidatidozei [51].

Activitatea antiparazitara a albendazolului este determinata
de capacitatea preparatului de a se lega cu tubulina si proteinele
citoscheletului parazitar, inhibdnd polimerizarea tubulinei
in microtubuli. Dereglarea sintezei de microtubuli in celulele
intestinale parazitare contribuie la scdderea functiei de
absorbtie, la incapacitatea de a se reproduce si de a supravietui
[40]. Dupéd administrarea orald, albendazolul este metabolizat
rapid in ficat in trei metaboliti: sulfon, sulfoxid §i 2-aminosulfon.
Sulfoxidul de albendazol reprezintd metabolitul cu activitate
antihelmintica [72]. Unii autori indicd la eficienta sporita a
utilizérii albendazolului combinat cu praziquantel [5]. In unele
studii a fost experimentata utilizarea praziquantelului [23] si
nitazoxanidei in chimioterapia hidatidozei [56].

Medica

Desi mai multe studii au demonstrat rezultate pozitive in
tratamentul chimioterapic cu Mebendazol sau Albendazol,
a chistului hidatic, la moment nici unul din aceste remedii
nu satisface cerintele ghidului Good Clinica Practice - GCP
(Practici clinice sigure) pentru autorizare de cétre organizatiile
de control cum sunt European Agency for the Evaluation of
Medicinal Products - EMEA (Agentia Europeand de Evaluare
a Produselor Medicinale) si Food and Drug Administration —
FDA (Administratia pentru controlul produselor alimentare
si farmaceutice) [39]. Conform unor studii, rezultatele
tratamentului chistului hidatic pe termen lung si rata de succes a
utilizarii albendazolului sunt apreciate ca model. Altele indici la
efectul genotoxic al albendazolului la copii [53], ceea ce impune
necesitatea unor investigatii suplimentare in vederea elaborarii
de strategii terapeutice alternative [63]. In prezent este testatd
actiunea scolicida a unor preparate noi precum: 5-fluorouracil
si paclitaxel [55]. Unii autori au inregistrat un efect potential
anti-Echinococcus al remediilor anticanceroase cu actiune
antiproliferativa, in special a 2-metoxiestradiolului [65].

Tratamentul chirurgical ramane optiunea de electie in
tratamentul chistului hidatic. Principiile operatorii in chistul
hidaticpulmonarinclud evacuarealarvochistuluicuindepartarea
endochistului, evitarea contaminarii intraoperatorii, gestionarea
cavititii reziduale cu prezervarea maxima a parenchimului
pulmonar, inclusiv in formatiunile de dimensiuni majore [2].
In literatura de specialitate sunt descrise mai multe procedee
chirurgicale, care pot fi clasificate in conservative (chistostomie,
enuclearea chistului intact, indepartarea chistului dupa
aspiratie prin ac cu sau perichistectomie, cu pastrarea maxima
a parenchimului pulmonar) si radicale (operatii de rezectie a
parenchimului pulmonar cu chistotomie si perichistectomie,
rezectia in pana, segmentectomie si lobectomie [13, 61].

Abordul chirurgical de preferintd in chistul hidatic
pulmonar este toracotomia lateroposterioara standard, care
permite o expunere optima a hemitoracelui [54, 64]. In cazurile
de implicare bilaterala, sunt raportate utilizarea toracotomiei
simultane bilaterale (sincroni), toracotomiei bilaterale pe etape
separate de o perioadd de timp (metacrond), sternotomiei
mediane §i prin incizie Clamshell, fiecare dintre aceste optiuni
avand avantaje si dezavantaje, cat si unele aspecte controversate
legate de ingrijirea pacientilor [15]. Toracotomia bilaterald pe
etape si sternotomia mediand sunt cele mai frecvente abordéri
in tratamentul chirurgical al hidatidozei pulmonare bilaterale,
oferind pacientului confort postoperator §i o duratd mai scurta
de spitalizare [50, 58].

La moment nu existd o opinie comuna in privin{a atitudinii
fatd de cavitatea reziduald atdt in chistul hidatic pulmonar, cat
si in cel cu localizare hepatica, in deosebi in formele complicate
si recurente ale bolii, modalitatile de rezolvare propuse avand
o eficientd redusd [19, 45]. Opinii controversate persistd si
referitor la succesiunea, perioadele optime si intervalul intre
interventiile chirurgicale pe etape, volumul procedeului
chirurgical la pacientii cu chist hidatic pulmonar bilateral sau
combinat cu cel hepatic [17, 47].

Majoritatea autorilor, in cazurile de chist hidatic pulmonar
dau preferintd procedeului de chistotomie cu capitonajul
cavitdtii reziduale. Avantajul capitonajului este evitarea fistulelor
bronhopleurale si formarea de abcese in cavitatea reziduala [74].

Procedeul non-capitonaj, dupa parerea mai multor autori
nu reduce perioada de spitalizare, durata de eliminare a aerului
prin tubul toracic si nu previne unele complicatii, cum ar fi



Anta

. Nr. 1 (58), 2016

17

Medica

empiemul, persistenta fistulelor si scurgerilor de aer, recurenta
[33, 34]. Apropierea si suturarea marginilor cavitatii reziduale
nu este necesard, deoarece parenchimul pulmonar inliturd
spatiul, iar suprafata plimanului la locul cavitétii reziduale este
acoperita de pleura, concept sustinut si in cazul copiilor [24].

Conform unor studii, rata interventiilor chirurgicale cu
prezervarea parenchimului pulmonar constituie 94,9% pentru
adulti si 84,1% pentru copii, enuclearea chistului parazitar fiind
posibild doar in 21,4% pentru adulti si 16% pentru copii [31].

Rezectiile pulmonare trebuie evitate pe cat posibil. Cu
toate acestea, rezectiile segmentare, in pana si lobectomia sunt
justificate cand dimensiunile $i numarul de chisturi, si gradul
de infectie exclud procedee mai putin invazive. Principalele
indicatii pentru lobectomie sunt chisturile hidatice mari care
implicd peste 50% din lob, chisturile cu supuratie pulmonara
severd care nu raspunde la tratament, mai multe chisturi
localizate unilobar, sechelele bolii hidatice (bronsiectazii,
fibroza pulmonari, hemoragie severa) [37]. Incidenta globald
a operatiilor de rezectie pulmonari in cazurile de chist hidatic
pulmonar constituie panala20% [9], variind in limite mari dela
0% pénd la 52,1%, in timp ce rata pneumonectomiei constituie
0-11,4% [73]. Rata majora a acestor interventii (6,3-54,5%) este
mai mare in lotul de bolnavi cu chisturi gigante [7, 31].

Chisturile hidatice pulmonare complicate au tendinta
de a provoca ingrosiri semnificative ale pleurei si distructia
parenchimului pulmonar, din care cauza pot finecesare utilizarea
procedeelor chirurgicale radicale, inclusiv decorticarea,
segmentectomia sau lobectomia [14].

Toracoscopia, pand in 1970, se limita doar la explorarea
cavititii pleurale. In 1976, Rodgers a raportat prima toracoscopie
efectuatd la un copil, ulterior metoda dobandind o gama larga
de indicatii chirurgicale la copii, inclusiv in perioada de nou-
nédscut. Abordarea toracoscopicé a chistului hidatic pulmonar
tot mai des este utilizatd ca o metodd alternativd, inclusiv si la

copii [75]. Mai multi autori sustin ca abordarea toracoscopica
a chistului hidatic pulmonar este sigurd, oferd avantajele
unor dureri mai putin intense si a unei recuperari rapide, o
morbiditate scazuta si efect cosmetic bun [46]. Aceastd tehnica
urmeazd principiile utilizate in tehnica deschisi, unii autori
subliniind faptul ca consecintele rupturii chistului parazitar in
timpul acestei tehnici minim invazive ar provoca complicatii
grave [4]. Unii autori propun utilizarea intr-o singurd etapa
a acestei tehnici minim invazive chiar si in chistul hidatic
pulmonar bilateral [43].

Tratamentul chirurgical al chistului hidatic hepatopulmonar
este o problemé complexd, care prevede mai multe optiuni [77].
In cazurile unui astfel de chist apare necesitatea de a determina
succesiunea interventiilor si intervalul dintre operatia la
plamani si cea la ficat [76].

Chistul hidatic hepatopulmonar poate fi tratat chirurgical
intr-o singurd etapd sau in doud etape, de cele mai multe ori
intervenindu-se primar la plaméan [11]. Conform datelor
din literaturd tratamentul chirurgical intr-o singurd etapd a
chistului hidatic hepatopulmonar este o optiune sigurd, cu o
morbiditate si o mortalitate scazutd [1], inclusiv la copii [36].
Mai multi autori recomandé abordul prin toracotomie dreapta
si frenotomie intr-o singura etapa la pacientii cu chist hidatic
pulmonar pe dreapta si chist hepatic localizat sub cupola
diafragmatica [10]. In cazurile de chisturi hidatice pulmonare
bilaterale si coexistenta celui hepatic, unii autori propun abord
chirurgical prin sternofrenotomie sau sternolaparotomie intr-o
singura etapa [1, 30].

Asadar, necitind la varietatea si evolutia metodelor de
tratament in chistul hidatic pulmonar i hepatopulmonar din
ultimele decenii, nu exista o evaluare sistemica complexd a
eficacitatii acestora in studii clinice randomizate si nu se pot
trage concluzii privind siguranta si performantele reale.
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SINDROMUL CARDIORENAL - REVISTA LITERATURII
CARDIORENAL SYNDROME - A REVIEW
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Rezumat

(oexistenta insuficientei cardiace si renale in dezvoltarea sindromului cardiorenal este o problema cu semnificatie crescinda in practica clinicd, datorita
morbiditdtii si mortalitatii sporite. Sindromul cardiorenal exprima interactiunea reciprocd si detrimentiala intre disfunctia cardiaca si renald, acuta si cronica.
Desi in ultima perioada s-a inregistrat un progres imens in acest domeniu, mecanismele patogenetice de bazd si criteriile de diagnostic sunt insuficient
definite pentru a permite utilizarea lor clard in practica clinica. Scopul nostru este de a prezenta progresele recente in sindromul cardiorenal, cu o atentie
deosebitd asupra clasificari, fiziopatologiei cit si a noilor recomandari de diagnostic. Am realizat revista literaturii in baza de date PubMed in septembrie
2015. Cuvinul cheie folosit pentru cdutare a fost "sindrom cardiorenal” cu limitare la persoane umane si limba englezd. In a doua cautare am revizuit
articolele publicate in revista “Cardiorenal Medicine”in perioada ianuarie 2010 — ianuarie 2016 (publicare online).

Summary

The coexistence of heart and renal failure in the form of cardiorenal syndrome is a problem of growing significance in everyday clinical practice because
of high morbidity and mortality. Cardiorenal syndrome describes the reciprocally detrimental interaction between both acute and chronic cardiac and
renal dysfunction. There has been huge progress on this topic in the last period, nevertheless underlying pathways and diagnostic criteria are not enough
explained to allow their use into clinical practice. The aim of our review is to present recent advances in the cardiorenal syndrome, with special attention to
the classification, pathophysiology as well as the new diagnostic recommendations. We performed literature search in the PubMed database in September
2015. The key word used for search was “cardiorenal syndrome” limited to English language and humans. In the second search we reviewed articles published

in the journal “Cardiorenal Medicine” from January 2010 - January 2016 (online publication).

Introducere Tabelul 1

Prevalenta patologiilor cardiace si renale in Europa este (lasificarea sindrumului cardiorenal propusd de Ronco et al. bazatd pe etiologia
in continud crestere. Circa 5% dintre interndrile de urgenta disfunctiei
se datoreaza insuficientei cardiace (IC) [13] si aproximtiv la TSR | . Desai E |
20% dintre acesti pacienti se depisteaza afectare renala. In IC P enumire | Bescriere xemplu
afectarea renald este cea mai frecventd comorbiditate, pe de altd ) | sindromul coronarian acut

. < . < L ) Disfunctia cardiacd acutd | - . S

parte mortalitatea de cauzi cardiovasculara (CV) la pacienti cu Cardiorenal | . - N induce insuficientd cardiaca

< . < . N . ; 1 induce leziune renald .. L i
boald cronica renala (BCR) atinge 40% [1]. In orice context, acut 2UES acuta si respectiv, disfunctie
afectarea cardiorenald (disfunctia combinati cardiaca si renala) renala
este insotitd de mortalitate si morbiditate inalta. Cardiorenal Insufucienta cardiacd

Sindromul cardiorenal (SCR), in absenta unei definitii 2 aonic cronicd induce disfunctie | Insuficienta cardiaca congestiva

general acceptate, era perceput anterior ca disfunctia renald
aparuta secundar disfunctiei cardiace cronice (de ex. insuficientd

renala

Renocardiac

Leziunea renald acuta

Cardiomiopatia uremica

cardiacd). Aceasta definitie nu a reusit sa explice multitudinea 3 At induce disfunctie cardiacd | secundara insuficientei renale
de situatii in care disfunctia cardiaci coexisti cu cea renald. In acutd acute
2008 Ronco et al. au propus divizarea sindromului in 5 tipuri Renocarding Insuficientd cronica Hipertrofia ventriculului sting si
(Tabelul 1), clasificare recomandata si in raportul Conferintei de 4 aonic renald induce disfunctie | insuficienta cardiaca diastolica
Consens ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) din 2009 [1], cardiaca secundara insuficientei renale
pentru a evidentia caile patogenetice diferite ale SCR si a defini Afectiune sistemica ce _ N
di . s s < L -« | Socseptic, vasculitd, lupus,
isfunctia organicd primard sau secundara. 5 Secundar | induce afectare cardiacd | >
« . L S diabet zaharat (DZ).
Grupul de consens defineste SCR ca “afectiune cardiaci sau si renald

renald, in care disfunctia acuté sau cronica intr-un organ poate
induce disfunctie acutd sau cronicd in celdlalt”. S-a ales acest Epidemiologie

tip de exprimare pentru a putea explica natura si caracterul
bidirectional al afectiunii.

SCR acut, tip 1. Existd multe studii ce au investigat disfunctia
renald in insuficienta cardiaca acutd. Majoritatea acestor studii
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sunt retrospective, cu analiza datelor din registre, cu examinarea
“inrdutdtirii functiei renale” Apare in insuficientd cardiaca
acutd (ICA), sindrom coronarian acut, soc cardiogen, edem
pulmonar si se intilneste in 27-40% cazuri [1, 2, 19]. Prevalenta
SCR la pacienti cu ICA este de 28% (studiu retrospectiv realizat
de Krumholz et al. pe 1681 subiecti); 39% (studiu retrospectiv
realizat de Gottlieb et al. pe 1002 subiecti) sau 37% (studiu
prospectiv realizat de Logeart et al. pe 416 subiecti) [7]. In
cadrul sindromului coronarian acut prevalenta descrisa a SCR
este de 9.6% (studiu retrospectiv realizat de Goldberg et al. pe
1038 subiecti); 43.2% (studiu retrospectiv realizat de Newsome
et al. pe 87094 subiecti) sau 19.4% (studiu retrospectiv realizat
de Parikh et al. pe 147007 subiecti) [8]. Severitatea disfunctiei
ventriculare stingi coreleaza direct cu incidenta si severitatea
insuficientei renale, astfel in soc cardiogen ajungind pina la 70%
dintre cazuri [1].

SCR croni, tip 2 apare cind o afectiune cardiacé cronica duce
la disfunctie renala cronica. Exista multiple studii observationale
ce descriu coexistenta insuficientei cardiace cronice (ICC) si
bolii cronice renale (BCR), insé includerea in studiu deobicei
se bazeazd pe prezenta unei patologii (de ex.: ICC) si se descrie
prevalenta celeilalte (de ex.: BCR) [1, 3, 20]. Un studiu meta-
analitic axat pe interrelatia insuficienta cardiaca - afectare renala
a raportat o prevalentd de 63% a afectarii renale usoare si 20% a
afectdrii renale moderate. In plus, s-a observat o crestere de 7%
a mortalitatii pentru fiecare scadere a ratei filtrdrii glomerulare
cu 10 ml/min [1, 3]. Acest tip de studiu nu poate identifica care
a fost patologia primard, pentru a putea clasifica corect SCR.
In asa situatii, s-a sugerat folosirea termenului de SCR tip
2/4 [3, 5, 20]. Campbell et al,, in trialul DIG, care a investigat
7788 pacienti ambulatori cu insuficientd cardiaca congestiva
au depistat rata estimativdi a filtririi glomerulare <60ml/
min/1.73m2 in 45% cazuri [7]. Un alt studiu, axat pe pacienti
ambulatori cu insuficienta cardiaca congestiva, a stabilit ca 39%
dintre pacientii cu IC CF IV NYHA si 31% dintre pacientii cu
IC CF III NYHA au avut disfunctii renale severe (clearance-ul
creatininei <30ml/min) [3]. Bhatia et al. au descris o incidenta
de 45% a scdderii ratei estimative a filtrarii glomerulare la
pacienti cu insuficientd cardiacd congestivé cu afectarea fractiei
de ejectie a ventriculului sting [8].

Sindromul renocardiac (SRC) acut, tip 3 — apare in insuficientd
renala acutda (IRA) contrast-indusd, nefropatii induse
medicamentos, interventii chirurgicale masive, insuficientd
renald secundard interventiilor cardiace, rabdomioliza sau
nefropatii infectioase. Este dificil de apreciat incidenta/
prevalenta acestui tip din cauza diferentei majore dintre
factorii si mecanismele ce au dus la IRA. Totodatd, incidenta
estimativa raportata este de 1-40% [8, 21]. Mai des se intilneste
in nefropatia indusé de contrast, iar riscul aparitiei SCR creste
dacd pacientul are DZ sau antecedente CV, in aceste cazuri doar
la 0.2-1.1% subiecti insuficientd renald poate progresa pind la
aparitia necesitatii de transplant renal [7]. O alta situatie ar fi
IRA asociata chirurgiei cardiace, IRA contribuie la incércare
volemica si disfunctii cardiace latente. Incidenta acestui subtip
este de 0.3-29.7%, desi este discutabil daca poate fi considerat
SCR tip 3 pur sau se poate incadra si in SCR tip 1 [1].

SRC cronic, tip 4, apare la pacienti cu BCR primara. Incidenta
depinde de gravitatea BCR si de riscul populatiei. Cheung et
al,, in studiul HEMO au depistat o incidentd de 80% a bolilor
cardiace la pacienti cu insuficienta renald terminala. Pacientii in
etate, cei cu DZ sau cu tratament indelungat pentru BCR aveau

prevalenta bolilor cardiace mai inalti [7]. In acelasi studiu la o
monitorizare de 3.7ani - 39.8% au fost respitalizati pe motiv CV
(39.4% dintre ei — deces de cauza cardiovasculard). Mortalitatea
CV la pacienti cu BCR este de 10-20 ori mai inaltd comparativ
cu cei fard BCR [1]. Studiul NHANES (17061 subiecti) descrie
o prevalenta de 4.5% (RFGe 290ml/min/1.73m2); 7.9% (RFGe
70-89ml/min/1.73m2); 12.9% (REGe <70ml/min/1.73m2). In
studiul USRDS realizat pe 1091201subiecti, Foley et al. descrie
o incidenta de 4-7/100 pacienti/an pentru infarctul miocardic
acut si 31-52/100 pacienti/an pentru afectiunile cardiace cronice
[7,8].

SCR secundar, tip 5, este caracterizat de prezenta unei
afectiuni sistemice acute/cronice ce induce concurent atit
disfunctie renala cit si cardiacd. Incidenta depinde de tipul si
durata maladiei preexistente: sepsis, DZ, lupus eritematos,
amiloidoza, mielom multiplu, ciroza hepaticd, sclerodermie,
vasculita, HIV, chimioterapie, tumori maligne, sarcind, consum
de cocaina/heroind, etc. La pacienti cu sepsis, insuficienta renala
s-a depistat in 11-64% cazuri, iar in 30-80% cazuri s-a observat
cresterea troponinelor cardiace, ceia ce coreleaza cu reducerea
functiei cardiace [7].

Patogenie

SCR acut (tip 1)

Retentia salina si activarea sistemului nervos simpatic (SNS)
induc cresterea presiunii sangvine, care poate agrava brusc
functia ventriculului sting (prin afectarea presiunii de umplere)
conducind la congestie pulmonara. Datele registrului ADHERE
arata cd congestia pulmonard este cauza spitalizarii in ICA si
50% dintre subiecti aveau tensiunea arteriald >140 mmHg.
Congestia renald cronica, in timp, duce la atenuarea reflexelor
vasculare cu alterarea ulterioard a functiei renale [9]. Desi
administrarea diureticelor de ansé asigurd o diureza promta si
inlaturarea congestiei, ele duc la activarea semnificativd a SNS si
a sistemului renina-angiotenziné-aldosteron (SRAA), activarea
reflexelor renovasculare si retentie salind — aceasta fiind veriga
initiald si principala a dezvoltarii SCR. Activarea SNS si SRAA
are loc dupa administrarea a 1-2 doze de diuretice de ansa, si in
urmatoarele citeva ore la pacientii susceptibili poate fi depistat
SCR prin scaderea raspunsului la diuretice si mai tirziu prin
cresterea creatininei [10]. “Fereastra” terapeutica este foarte
ingusta — controlul echilibrului lichidian si tensiunii arteriale
pina la formarea cercului vicios [9].

Printre alte mecanisme implicate, mai sunt: activarea
neurohormonald; raspunsul hipotalamo-hipofizar la stres,
inflamatie si eliberarea de citokine si interleukine cu efect
angiohipertrofic si fibrotic; mecanisme iatrogenetice; stresul
oxidativ; insuficienta mecanismelor de autoreglare. Desi SCR
tip 1 este cel mai studiat, mecanismele patogenetice incd nu sunt
definitiv conturate [1, 9, 10].

SCR cronic (tip 2)

La pacientii cu IC la care apar modificiri ale functiei renale
exista interactiuni intrinseci intre aceste doua organe (cross talk
organic) ce pot avea complicatii severe [1, 10]. Oricare dintre
mecanismele care stau la baza IC, plus comorbiditatile existente,
si/sau tratamentul administrat afecteazd functia renald cu
dezvoltarea ulterioard a insuficientei renale [1, 3].

Patogenia sindromului cardiorenal (SCR) este multifactoriald
incluzind leziunile structurale cauzate de ateroscleroza,
modificiri  hemodinamice, efecte neurohormonale si
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componente inflamatorii [3, 10].

v Ipoteza debitului cardiac scizut. Pe parcursul ultimelor
decade se considera cé deteriorarea progresivé a functiei renale
in IC este rezultatul direct al scaderii fluxului renal cauzat de
scdderea debitului cardiac. Fluxul renal aferent inadecvat
activeazd SRAA ce duce la retentie volemicd, cresterea
presarcinii si afectarea functiei de pompd [10]. Studiile recente
afirmd cd desi este corect, acest mecanism nu explicd pe
deplin tabloul SCR. Studiul ESCAPE (The Evaluation Study of
Congestive Heart Failure and Pulmonary Artery Catheterization
Effectiveness) a evaluat conduita prin cateterizarea ghidata
a arterei pulmonare la circa 400 pacienti; nu au fost depistate
corelatii intre functia renald si indexul cardiac si la ameliorarea
indexului cardiac functia renald nu s-a modificat [3, 13], in plus,
a fost demonstratd alterarea functiei renale in pofida fractiei de
ejectie pastrate.

v Activarea sistemului Renind-Angiotenzina-Aldosteron
(SRAA) - Activarea SRAA la sciderea perfuziei renale este un
mecanism protector in situatii periculoase (de ex.: hemoragia).
La stimularea cronicé - in IC sau insuficienta renald apar urméri
nefaste asupra ambelor organe: cord sau rinichi. Angiotensina
II posedd multiple efecte negative asupra sistemului
cardiovascular la pacienti cu IC, creste atit pre- cit si postsarcina
cu cresterea ulterioard a necesarului miocardului de oxigen
[10]. Angiotenzina II activeaza NADPH oxidaza in celulele
endoteliale, in tubulii renali si cardiomiocite cu eliberarea
radicalilor liberi responsabili de imbatrinire, inflamatie si
disfunctie organica progresiva [3].

v Activarea SNS - SNS activat initial are rol protector,
supraactivarea, insd, reduce densitatea beta-adrenoreceptorilor
miocardici si sensibilitatea adrenoreceptorilor atit in IC cit si in
insuficientd renala [13]. SNS induce apoptoza cardiomiocitelor
si creste eliberarea Neuropeptidului Y care este un promotor
de crestere vasculard si accelereazd ateroscleroza, induce
vasoconstrictie si interfereazd cu functiile sistemului imun
normal.

v Hipertensiunea intraabdominala. Pacientii cu IC prezinta
cresterea presiunii venoase centrale ce reduce gradientul de
perfuzie al capilarelor renale. A fost stabilit cid pacientii cu
IC si modificari renale aveau presiunea venoasd centrald mai
crescutd decit cei fira alterarea functiei renale [3]; de-asemeni,
atit cresterea presiunii venoase centrale cit si a presiunii jugulare
a corelat cu cresterea nivelului creatininei [10].

v Sindromul cardiorenal anemic. Anemia apare frecvent la
pacienti cu IC si la 30% dintre pacientii cu SCR fiind cauzata
de progresia insuficientei renale si a insuficientei cardiace, dar
si de deficitul de fier dupa cum sustin autorii studiului FAIR-
HF (Ferinject Assesmentin patients with Iron deficiency and
chronic Heart Failure) [3]. La acest moment rolul si tratamentul
anemiei in SCR ramine controversat.

SRC acut (tip 3)

Au fost propuse doud mecanisme prin care IRA ar putea
induce disfunctie cardiaci:

v Direct - prin actiunea directd asupra cordului. Studiile
experimentale pe modele de ischemie renald, au aratat ci
IRA induce inflamatie cu expresia de citokine si infiltrarea
leucocitelor in cord, apoptoza si afectarea functiei cardiace
[4,10].

v Indirect - efectele IRA asupra unor organe la distanta,
indirect afecteaza cordul. Modificérile patofiziologice semni-
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ficative, dezechilibrul hidro-elecrolitic si uremia, stau la baza
insuficientei de organ la distantd. Afectind functia cardiaca, si
ulterior agraveazi functia renald [10].

Factorii patogenetici principali in aparitia ICA sunt retentia
hidrosalind acutd, incércarea volemicd si efectele intermediare
ale uremiei.

SRC cronic (tip 4)

BCR induce disfunctie cardiacd prin provocarea sau
agravarea a 3 mecanisme principale: supraincarcare volemica,
supraincércare tensionald si cardiomiopatie.

Retentia cronicid hidrosalind creste incarcarea volemici
a cordului cu cresterea presiunii parietale, aceasta ducind la
cresterea cronicd a nivelului peptidelor natriuretice produse
de miocard. In uremie cronici creste si nivelul altor markeri
(p-cresol, marinobufagenin) ce afecteaza contractilitatea si
relaxarea miocardului, cu dezvoltarea disfunctiei sistolice si
diastolice [10]. Modificarile histopatologice ale miocardului
in SCR tip 4 include: hipertrofia ventriculului sting,
demontarea jonctiunilor lipsa, expresia crescutd a colagenului
tip 1, fibronectinei si vimentinei ce duc la fibroza, cresterea
densitatii capilare si calcificare tisulard crescutd — asa numita
“cardiomiopatia BCR” (CKD cardiomiopathy) [5, 10]. Forma
exageratd a SCR tip 4 - BCR terminald, se asociaza cu o rata
crescutd a accidentelor cardio- si cerebro-vasculare.

SCR secundar (tip 5)

Acest subtip nu are organ primar sau secundar de afectare.
Se considera ci mecanismul predominant de afectare este
dereglarea microcirculatiei ce duce la cresterea troponinelor,
peptidelor  natriuretice, disfunctia  ventriculului sting
concomitent cu insuficienta altor organe. Pe de alta parte,
uremia si sciderea debitului urinar din insuficienta renald, vor
agrava disfunctia cardiacd. Nivelul crescut al neurohormonilor,
in special al catecolaminelor, cauzeaza leziuni semnificative
asupra cordului si rinichilor.

Diagnostic

Prevalenta bolilor CV in populatia europeanid este in
continud crestere. Odatd cu avansarea in virstd creste rata
morbidititii si mortalititii. Pentru comoditatea evaludrii si
compardrii pacientilor este necesara stratificarea/divizarea dupa
gravitatea sindromului, din cauza complexitatii sale, insd, pina
la acest moment nu exista un consensus de clasificare a gravitatii
inséd se recomanda utilizarea clasificarilor specifice pentru ICC
(NYHA), pentru IRA (AKIN/RIFLE) si pentru BCR (KDOQI)
[1].

Diagnosticul SCR este de obicei fragmentat, centrat pe un
singur organ si nu pe o abordare multidisciplinara. In 2010,
pentru prima data este format un consensus al ADQI (Acute
Dialysis Quality Initiative) ce vine sd ofere recomandiri
standardizate pentru diagnosticul, prevenirea si managementul
afectiunii, si cel mai important, recomandd conlucrarea
nefrologilor cu cardiologii pentru optimizarea rezultatului
propus [1].

Astfel, pentru stabilirea diagnosticului SCR ne vom conduce
de urmétoarele recomandari:

SCR tip 1

« Evaluarea patologiei cardiace - dupa criteriile recomandate
de ESC, AHA/ACC;

« Evaluarea patologiei renale — criteriile RIFLE-AKIN;
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o Biomarkeri cardiaci: troponine, CK-MB, BNP, NT-
proBNP;

« Biomarkeri renali: Cistatina C, creatinina, NGAL, Kim-1,
NAG, IL-18;

SCR tip 2

« Evaluarea patologiei cardiace - dupa criteriile recomandate
de ESC, AHA/ACC;

« Evaluarea patologiei renale - criteriile KDOQI;

« Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP, proteina C-reactiva;

« Biomarkeri renali: creatinina serica, Cistatina C, uree, acid
uric, proteina C-reactiva, scaderea RFG;

SCR tip 3

« Evaluarea patologiei renale - dupa criteriile RIFLE-AKIN;

« Evaluarea patologiei cardiace - criteriile ESC, AHA/ACC;

« Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP;

o Biomarkeri renali: creatinina serica, Cistatina C, NGAL,
KIM-1, NAG, IL-18;

SCR tip 4

« Evaluarea patologiei renale - dupa criteriile KDOQI;

o Evaluarea patologiei cardiace- criteriile recomandate de
ESC, AHA/ACC;

« Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP, proteina C-reactiva;

« Biomarkeri renali: creatinina sericd, Cistatina C, uree, acid
uric, sciderea RFG;

SCRtip 5

« Diagnosticul patologiei de baza conform criteriilor speci-
fice patologiei;

« Evaluarea patologiei renale - dupa criteriile RIFLE-AKIN,
KDOQI;

o Evaluarea patologiei cardiace- criteriile recomandate de
ESC, AHA/ACC;

« Biomarkeri cardiaci: BNP, proteina C-reactiva, procalcito-
nina;

« Biomarkeri renali: creatinina serica, NGAL, NAG, KIM-1,
IL-18.

Simpla coexistenta a patologiei cardiace si a bolii renale poate
confirma prezenta SCR, insa nu este suficientd pentru stabilirea
tipului SCR. Conform grupului de lucru al Conferintei a 11-a
de Consens ADQI (2013), pentru confirmarea SCR (cu exceptia
tip 5) este necesar: 1) coexistenta patologiei renale si cardiace
la pacient; 2) cauzalitatea temporara (ex. debutul documentat
sau presupus al insuficientei cardiace precede debutul afectarii
renale); si 3) plauzabilitate patofiziologicd (ex. manifestarea si
gradul afectérii renale poate fi explicat prin patologia cardiacé
existenta) [3].

Investigatii imagistice:

Radiografie toracicd - evalueaza congestia pulmonard si
incarcarea volemica pentru aprecierea severitatii IC [11].

Ecocardiografie - informatii despre anatomia si functia/
kinetica cordului, diferentiazd IC cu fractia de ejectie pastratd
sau redusd. De obicei ecocardiografia este suficientd ca
diagnostic imagistic de rutind [11, 15].

Ecocardiografie de stress/PET CT (tomografie computerizatd
cu emisie de pozitroni) - evaluarea extinderii ischemice si a
viabilititii miocardului. Utilizare limitatd din cauza costului
ridicat [11].

Coronaroangiografie — ,,standardul de aur” pentru evaluarea
anatomiei coronarelor. Risc de nefropatie de contrast sau
sindrom cardiorenal fals pozitiv.

Ultrasonografie - evalueazd volumul, ecogenitatea renala,
vena cavd; contribuie la clasificarea corectd a sindromului;
diferentiaza insuficienta renald acutid de cea cronici, exclude
patologiile de structura ale rinichiului.

Tomografia computerizatd si rezonanta magnetica nucleard
- studierea functiei si structurii cordului in cazuri particulare
(de obicei este suficientd ecocardiografia) si examinarea vaselor
renale.

Biomarkeri cardiaci:

Peptidul natriuretic de tip B (BNP) si N-terminal proBNP
(NT-proBNP) sunt secretati de miocard ca rdspuns la stresul
parietal din hipertensiunea arteriala, ischemia subclinica,
hipertrofia cardiaci si fibroza miocardica; au un rol important
in homeostaza volemici si a sodiului. Incircarea volemici este
cel mai puternic stimul al secretiei BNP si proBNP [1, 2, 3].

Troponinele cardiace - markeri sensibili ai necrozei
miocardice. In IC, existd o pierdere progresivd a miocitelor
datorita necrozei sau apoptozei celulare. Acesti markeri pot
identifica leziunea miocardica subclinica [1, 13].

Troponinele inalt sensibile - permit stratificarea riscului
pacientilor cu IC.

Biomarkeri renali:

Creatinina este un marker accesibil, insd poate varia cu
pind la 5% pe parcursul unei zile, are o latenta de 2-3 zile (se
modifica cu o intirziere de 2-3 zile), este influientaté de infectii,
procese inflamatorii, consum de carne, greutate, rata filtratiei
glomerulare (RFG) masurata poate scadea pind la 50% pina
creatinina ajunge la limita de sus a normei (adica RFG estimata
va fi in norma). In ultima perioada apar biomarkeri mai specifici
si mai sensibili ai modificérii functiei renale [1, 3].

Cistatina C - marker de leziune tubulard proximald, utilizat
mai frecvent pentru depistarea precoce a afectérii renale [1, 2,
12]. Este liber filtrat in glomeruli, se reabsoarbe complet si este
degradat in tubuli, de aceea nivelul sdu in singe este considerat
marker ideal pentru aprecierea ratei filtrdrii glomerulare [12].
Majoritatea studiilor sugereazd ca nivelul cistatinei nu este
influientat de virstd, sex, masd musculard sau dietd; este net
superior creatininei in depistarea precoce a afectarii renale,
depistarea afectdrii renale preclinice sau in starile acute. Pina
acum, insd, nu se cunoaste rolul comparativ al cistatinei cu cel
al creatininei in luarea deciziilor de diagnostic/tratament la
pacienti cu IC cronica stabila sau relativ stabila.

KIM-1 (Kidney injury molecule 1) - este detectat in
leziunea epiteliului tubilor proximali si se modifica rapid in
insuficientd cronica acuti; rol predictiv pentru pacientii cu risc
de deteriorare rapidd a functiei renale; scade dupé tratament
antihipertensiv. Existd dovezi limitate despre valoarea KIM-1 la
pacienti cu IC [1, 12].

NAG (N-acetyl-beta-D-glucosaminidase) — enzima formata
in tubul proximal ca raspuns la leziuni tubulare. Este marker
sensibil de afectare renala acutd sau agravare a disfunctiei
renale. In IC congestivi creste semnificativ, avind important rol
prognostic indepentent de rata filtrarii glomerulare [1, 12, 13].

NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin) este
secretat de pulmoni, rinichi, trahee, stomac si colon, de aceea
este mai putin specific; poate creste in procese inflamatorii,
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sepsis sau cancer. Este liber filtrat in glomeruli, se reabsoarbe
complet in tubulii proximali. Este marker de afectare renald
acuta sau agravare a disfunctiei renale. In IC creste, insa fira rol
prognostic demonstrat.

Alti markeri:

Albuminuria — evalueaza permeabilitatea glomerulara.

Interleukina-18 - citokina proinflamatorie, preceda
cresterea creatininei, insa este secretatd mai putin decit NGAL.
Creste in insuficientd renald acutd, insd nu sunt studii suficiente
ce ar demonstra rolul sau predictiv la agravarea afectérii renale
inIC.

Proteina C-reactiva inalt sensibild — valoare prognostici in
afectiuni CV.

Copeptin - este portiunea C-terminald a prohormonului
vasopresinei — biomarker prognostic important in IC, dar si in
albuminurie si insuficienta renal.

Insulinoresistenta, leptina, adiponectina, homocisteina,
procalcitonina, adrenomodulina, interleukina-6, interleukina-1,
factorul de necroza tumorald o — markeri cu rol discutabil in
SCR.

Din cauza inaccesibilitatii pe scara larga si a costului ridicat
al biomarkerilor specifici sindromului; a daunelor grave ce le
provoacd (creste mortalitatea postinfarct) apare necesitatea
evidentierii factorilor predispozanti (HTA, DZ, obezitatea
si bolile metabolice, casexia, afectiunile renale preexistente,
proteinuria, uremia, anemia, chimioterapia, deficiente minerale
si osoase, dezechilibre electrolitice si acidobazice, etc).

Tratament

Tratamentul este complex si incomplet definit [1]. Esential
este tratamentul corect al patologiei cardiace cu reducerea sau
inlaturarea cauzelor care au dus la aparitia/progresia disfunctiei
renale si viceversa.

Diuretice

Hipervolemia este manifestarea cea mai proeminentd in
SCR. Normalizarea statutului volemic se poate obtine prin
restrictie de sodiu sau prin utilizarea diureticelor. Desi mult
timp administrarea diureticelor a fost consideratd strategia
esentiald in acest sindrom, exista foarte putine date care
sa confirme efectul lor benefic asupra mortalititii. Datele
registrului ADHERE relateazd ca la pacientii cu ICA, la
internare, 81% administrau tratament diuretic cronic. Alte
studii au demonstrat sciderea ratei filtrarii glomerulare datorate
furosemidului [13, 14], si cresterea mortalitatii cardiovasculare
[17]. Marker al prognosticului nefavorabil la pacienti cu IC poate
fi considerata rezistenta la diuretice, cel mai probabil cauzata de
doze inadecvate de diuretic, aport crescut de sodiu, incetinirea
absorbtiei intestinale a diureticului din cauza edemului mucoasei
intestinale, reducerea clearance-ului diureticului [12] sau
administrarea concomitentd de antiinflamatoare nesteroidiene
prin scaderea sintezei prostaglandinelor natriuretice si
vasodilatatori [17]. In asemenea cazuri: 1) se va creste doza de
furosemid, nu si frecventa administrérii; 2) se vor administra
diuretice intravenos pentru a evita biodisponibilitatea si
absorbtia scazutd. Un articol-review Cochrane confirmi ci la
administrarea furosemidului i/v continuu se obtine o diureza
net superioara administrarii in bolus, de asemeni s-a notat
reducerea mortalitatii si duratei de spitalizare. Alte optiuni ar fi
suplimentarea tiazidelor sau a albuminei cu continut scizut de
sare ce creste excretia sodiului.

Medica

Vasodilatatoare

Nitroglicerin i/v sau Nesiritid (Peptid natriuretic atrial tip B
uman recombinant).

Efectele detrimentiale asupra rinichiului sunt mai mici decit
ale diureticelor, ele scad rapid presiunea venoasd centrala si
diminuiazd necesarul de oxigen al miocardului fard sciderea
tensiunii arteriale (in doze mici), pot reduce rezistenta vasculard
sistemicd, presiunea ventricolului sting, ameliora debitul
cardiac. Reducerea presiunii venoase centrale poate diminua
presiunea de perfuzie renald, insd nu se cunoaste care este
efectul pe termen lung asupra supravietuirii si functiei renale
[12].

Inhibitorii enzimei de conversie (IEC)

Este cunoscut cid IEC reduc mortalitatea la pacienti cu IC
[18], insd majoritatea acestor studii au exclus pacientii cu afectare
renald moderat-severa. Studiul CONSENSUS (The Cooperative
North Scandinavian Enalapril Survival) a demonstrat ci la
pacienti cu afectare renald moderata la initierea enalaprilului
apare o crestere substantiald a nivelului creatininei. In pofida
cresterii initiale a creatininei la o parte dintre acesti pacienti s-a
remarcat ameliorarea prognosticului pe termen lung, de aceea
IEC nu ar trebui exclusi din tratament, dar se vor administra
cu precautie si se va monitoriza atent functia renald in perioada
initierii si titrdrii medicatiei [17, 22].

Beta-blocantii

Desi au rol in IC prin scaderea activitatii simpatice, utilizarea
in cadrul SCR este limitatd de modificarile hemodinamice. La
stabilizarea pacientului, se poate reinitia administrarea lor in
doze mici [15].

Suport inotrop pozitiv — controversat

Desi se cunoaste cd Milrinona, Levosimendanul si Dopamina
imbunitateste indexul cardiac si in doze “renale” (mici) creste
perfuzia renald, studiul OPTIME-HF (The Outcome of a
Prospective Trial of Intravenous Milrinone for Exacerbations
for Cronic Hear Failure) a demonstrat ci influienteaza benefic
fluxul renal si debitul cardiac, dar nu influienteaza si mortalitatea
[12,17].

Statine

Se administreaza pentru efectul hipolipemiant, dar mai
ales pentru imbunatitirea functiei endoteliale prin cresterea
disponibilitatii oxidului nitric, diminuarea inflamatiei vasculare
si a stresului oxidativ [17].

Antagonistii vasopresinei

Vasopresina induce vasoconstrictie si reabsorbtia apei prin
cuplarea sa cu receptorii specifici V1a (vasculari) si V2 (renali).
Antagonistii selectivi V2 (Tolvaptan) activeaza clearance-ul apei
libere. Studiul EVEREST (Efficacity of Vasopressin Antagonist
in Heart Failure Outcome study with Tolvaptan), parte a
cercetarii ACTIV, a confirmat efectul precoce benefic la pacienti
cu ICA, desi pe termen lung nu au fost diferente semnificative
comparativ cu placebo [12].

Antagonistii adenozinei

Sunt agenti noi care promoveaza diureza prin cuplarea cu
receptorii A1, pot ameliora fluxul renal i cresc excretia sodiului
[12, 16]. Eficacitatea i securitatea preparatului la moment se
evalueaza.

Ultrafiltrarea

Este o metodd tot mai frecvent utilizatd la pacienti cu IC.
Cantitatea de sodiu si de apa eliminata prin ultrafiltrare este mult
mai mare decit cea eliminaté prin diureza fortatd, in plus scade
durata spitalizérii, scade rata de respitalizare si mortalitatea [16,
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17, 22]. Ultrafiltrarea scade presiunea in atriul drept si artera
pulmonar3, creste debitul cardiac si amelioreaza schimbul de
gaze. Ultrafiltrarea agresiva, insd, poate converti o disfunctie
renald non-oliguricd in insuficienta renala oligurica.

La agravarea insuficientei renale poate fi necesard admi-
nistrarea preparatelor de calciu, agonisti ai vitaminei D, pre-
parate de fier sau eritropoietin.

Probleme nesolutionate

Desi s-au facut progrese remarcabile in studiul SCR, este
necesara implementarea noilor biomarkeri ce ar permite
diagnosticarea precoce inainte de aparitia modificarilor renale/
cardiace ireversibile, care ar contribui mai mult la incetinirea
progresiei complicatiilor cardiorenale, cu impact negativ asupra
duratei §i calitatii vietii pacientului. De asemeni, nu existd
criterii pentru aprecierea severitatii si evolutiei SCR; in practica
clinicd se apreciazd severitatea insuficientei renale din cadrul
sindromului prin clasificdrile afectarii renale RIFLE/AKIN, K/

DOQI si a insuficientei cardiace prin criteriile propuse de ACC/
AHA si ESC.

Tratamentul SCR implicd utilizarea diureticelor, vaso-
dilatatoarelor, ultrafiltratiei, toate aceste tactici oferd scidere
volemica rapida, insa pina la acest moment nu este cunoscut
impactul lor real asupra functiei renale si supravietuirii.

Se necesitd cercetari suplimentare pentru determinarea
strategiilor terapeutice efective, sigure si cost-eficiente.

A fost stabilit ca la tratamentul fragmentat, pe patologii,
starea pacientului se agraveaza: tratamentul intensiv cu diuretice
de ansd pentru insuficienta cardiacd agraveaza disfunctia renala,
tratamentul cu inhibitori ai enzimei de conversie, spironolactona
sau vasadilatatoare, de asemeni pot agrava disfunctia renala,
pe de altd parte, insuficienta renald poate afecta clearance-ul
medicamentelor si apare necesitatea revizuirii dozelor [1, 13]. In
practica clinica este foarte necesara conlucrarea cardiologilor,
nefrologilor si a internistilor pentru atingerea unui scop comun
- siguranta pacientului.
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Rezumat

In lucrare autorii prezintd caracteristicile biologice ale membranei amniotice umane ca o sursa valoroasi de materiale pentru ingineria tisulara, inclusiv de
celule stem cu un potential scazut de imunogenitate si cu proprietdti imunomodulatoare. Sunt descrise domeniile de utilizare ale membranei amniotice in
chirurgia reconstructiva, inclusiv in plastia defectelor abdominale congenitale si a celor dobandite, avantajele utilizarii membranei amniotice ca substituent
al pielii constand in faptul ca epiteliul amniotic oferd o protectie acceptabila impotriva modificdrilor patologice determinate de evaporare, precum si functia
de bariera, in timp ce fibronectina si colagenul matricei ofera unele functii dermice. Dezavantajele utilizarii membranei amniotice sunt: dificultatea obtinerii,
pregatirea si pastrarea, potentialul semnificativ de transmitere a unor boli infectioase.

Summary

The authors present the biological characteristics of human amniotic membrane as a valuable source of material for tissue engineering, including stem
cells with a low potential for immunogenicity and immunomodulatory properties. The areas of use of amniotic membrane in reconstructive surgery are
described, including plastic surgery of congenital and acquired abdominal defects. The advantages of using the amniotic membrane, as a substitute for
skin, are that the amniotic epithelium provides an acceptable protection against pathological changes caused by evaporation and barrier function, while
fibronectine and matrix collagen provide some dermal functions. The disadvantages of using the amniotic membrane are: difficulty to obtain, prepare and

preserve it, as well as a significant potential for transmission of some infectious diseases.

Introducere. Utilizarea grefelor biologice in chirurgia recon-
structivd nu este o raritate, acestea prezentand o alternativa
veridica grefelor sintetice. De obicei, grefele biologice sunt
clasificate in functie de tesuturile si specia din care provin,
prezenta sau absenta structurilor reticulare, cele mai frecvente
fiind de origine porcind, bovini sau cadavrele umane.

Materiale. Lucrarea include analiza a 57 surse bibliografice
de specialitate, care prezintd descrierea caracteristicelor
biologice ale membranei amniotice umane, domeniile de
utilizare ale acestea in chirurgia reconstructivd, inclusiv in
plastia defectelor abdominale congenitale si celor dobandite,
avantajele si dezavantajele utilizdrii membranei amniotice ca
substituent al pielii.

Membranele fetale sunt tesuturi care prezintd un interes
deosebit din mai multe motive, inclusiv rolul lor in prevenirea
respingerii fatului si originea embriologica precoce a acestora
[34]. Membrana amniotici umana posedd mai multe caracte-
ristici favorabile, cum ar fi: antigenicitate redusd, proprietati
mecanice rezonabile, permeabilitate, capacitate de regenerare,
disponibilitate, perioada de depozitare si cost-eficacitate, lipsa
problemelor de eticd, aceste calititi ficAnd-o atractiva ca o
bioprotezd [13, 51]. In plus, s-a demonstrat ci membrana
amnioticd umand este o sursd valoroasd de materiale pentru

ingineria tisulara, inclusiv de celule stem cu un potential scazut
de imunogenitate si cu proprietati imunomodulatoare [15, 18].

Membrana amniotica umana reprezinta stratul intern al
placentei, care inconjoara si protejeaza copilul in timpul sarcinii.
De la inceputul sec. XX [7] mai multe proprietati ale membranei
amniotice, inclusiv cele antiinflamatoare, antifibroase si
proregenerative, au trezit interesul in posibilitatea folosirii
acesteia in calitate de grefd pentru transplant [29, 55].

Structura membranei amniotice include céteva straturi.
Stratul interior este format de un rand de celule epiteliale
cuboidale, plate sau columnare, care este un derivat al
ectodermului embrionar. Stratul epitelial este fixat de o
membrand bazala, care la rindul sdu, este atasata de un strat
acelular compact format din colagen de tipul I, III, V si VI,
urmand stratul fibroblastic si cel spongios [39].

Celulele amniotice sunt conectate intre ele prin numeroase
jonctiuni numite desmozomi, care obstructioneaza spatiile
intercelulalre laterale, limitand transportul paracelular [6, 13].

Stratul membranei bazale este compus din colagen de
tipurile I, I1I, IV, V, VII si XVII, lamining, fibronectina si joaca
un rol important in proliferarea si diferentierea celulelor, avand
proprietiti de regenerare, neovascularizare si antifibrotice [10,
13]. Stratul compact este dens, aproape total lipsit de celule si
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constd in principal dintr-o retea complexa reticulara. Stratul
fibroblastic este destul de gros si format din celule mezenchimale,
care provin de mezodermul embrionar. Stratul spongios are
o grosime variabild de 0,02-0,5 mm, situat intre membrana
amniotica si corion, bogat in proteoglicani, glicoproteine si
colagen nefibrilar de tip III [17, 32, 39]. Rezistenta tractionald
a membranei amniotice este determinatd in principal de stratul
condensat de colagen. Tipul I de colagen este principalul
colagen interstitial in tesuturile cu rezistentd tractionald
sporitd, tipurile V si VI de colagen fiind mai putin importante
in acest sens. Membrana amnioticd contine o cantitate mica de
elastina, elasticitatea acesteia fiind determinatd de colagenul de
tip III. Datoritd prezentei colagenilor interstitiali, una dintre
cele mai importante proprietati ale membranei amniotice este
rezistenta la factorii proteolitici [3]. Membrana amnioticd
este translucentd, matricea amnioticd continand in principal
fibroblaste fard a contine vase sanguine sau celule endoteliale
vasculare, ne avind o alimentare directd cu sange. Nutrientii
necesari sunt furnizati direct prin difuzie din lichidul amniotic
sau de decidua [27, 42].

In cazurile cAnd membrana amniotici este pastratd, aceasta
este consideratd ca un tesut inert cu celule neviabile. Proprietatile
reparatorii ale acestei membrane sunt determinate de prezenta
factorilor de crestere si citochine [11]. Unele studii au constatat
in membrana epiteliald prezenta unor factori de crestere,
cum ar fi: factorul de crestere epidermic, factorul de crestere
transformator B1, factorul de crestere a cheratinocitelor, factorul
de crestere fibroblastic si factorul de crestere a hepatocitelor
[26].

Unii autori sustin cA membrana amniotici secretd unii
factori angiogenici, cum ar fi: factorul de crestere vascular
endotelial, IL-6, IL-8, angiogenina, interferonul-y, factorul de
crestere epidermal, factorul de crestere a fibroblastelor bazale,
factorul de crestere trombocitar. S-a demonstrat ca unii factori
antiangiogenici sunt eliberati, inclusiv: antagonistul receptorilor
IL-1, TIMP3 si TIMP4. Pe baza acestor date, membrana
amniotica poate poseda proprietiti atat angiogenice, cat si
antiangiogenice [13, 30].

Membrana amniotica produce o varietate de factori
imunoreglatori, care ii conferd proprietati imunosupresoare.
Celulele acestei membrane nu exprima antigene leucocitare
umane (HLA) -A, -B, -C sau antigene de suprafata -Dr,
care pot facilita evitarea respingerii dupd transplant [2].
Celulele amniotice pot exprima HLA-G, un complex de
histocompatibilitate polimorf implicat in toleranta imuna, unele
rapoarte clinice confirménd faptul cd membrana amnioticd nu
va fi respinsd dupa transplant [12, 51].

Membrana amniotica este considerata ca sursd importantd
de antimicrobiene naturale, expresia acestora fiind reglementata
ca raspuns la citokinele inflamatorii [24]. A fost raportatd
actiunea antiinflamatorie a tesuturilor membranei amniotice ca
urmare a capacitatii de sintezd a proteinelor antiinflamatorii si
supresiei semnificative a activitatii citochinelor proinflamatorii
IL-1a, IL-1P si II-10 [31, 48]. Studii anterioare au demonstrat
cd membrana amnioticd contine mediatori antiinflamatori,
iar actiunea sa poate solicita o legatura strdnsd cu matricea sa
stromald. In cazurile de utilizare a membranei amniotice ca
plasture temporar in studii experimentale pe animale [23] si la
pacientii cu arsuri chimice celulele polimorfonucleare au aderat
rapid la partea stromald, suferind ulterior apoptoza rapida [22,
28].

S-a constatat cd membrana amnioticd are un efect inhibitor
asupra cresterii unui spectru larg de bacterii si tulpini fungice,
inclusiv: Streptococcus, Staphylococcus aureus, E. coli, Proteus
mirabilis, P. aeruginosa, Blastomyces albicans, Fusarium solani,
Aspergillus funigatus etc. [25, 54].

Unele studii au demonstrat actiunea antifibroasi a
membranei amniotice, explicatd prin suprimarea caii de
semnalizare a factorului de crestere transformator  [46].

Membrana amnioticd are o rezistentd mecanica majora, ceea
ce o face un biomaterial atractiv pentru a fi utilizat in chirurgie.
Aceastd membrana este capabild sd suporte sarcina presiunii
lichidului amniotic si sarcini mai mici repetitive. In cele mai
multe cazuri, la scurt timp dupa transplant, membrana amniotica
este capabild si reziste la sarcini egale sau aproape de nivelurile
fiziologice. Semnalele mecanice pot fi mediatori importanti ai
diferentierii unor celule progenitoare. Membrana amniotica
creeaza un mediu adecvat in locul tesutului transplantat si poate
spori rezistenta grefei [9, 13].

Membrana amniotici a fost utilizatd pe scara largd
ca pansament chirurgical in managementul arsurilor si a
consecintelor postcombustionale [1, 36], tratamentul ulcerelor
venoase [34] si celor diabetice [56], in reconstructia suprafetei
oculare [33]. Unii autori considera ca grefele din membrana
amniotica sunt o solutie ideald in reconstructia chirurgicala
a uretrei [45], vezicii urinare [16] si a vaginului [43]. Exista
studii care confirmi eficienta acestei membrane in prevenirea
dezvoltarii aderentelor postoperatorii [38, 40]. A fost raportata
utilizarea membranei amniotice ca o metoda sigura si eficienta
in prevenirea §i tratamentul scurgerilor de aer in chirurgia
pulmonara [57], unele studii experimentale incercand utilizarea
membranei amniotice si cu scop de prevenire a fistulelor
bronhiale ale bontului [35]. In opinia mai multor autori,
alogrefele amniotice pot oferi o alternativd pentru metodele
conventionale de tratament in chirurgia maxilo-faciala [19, 44]
si in reconstructia defectelor meningeale [49, 52]. Dezvoltarea
fibrozei epidurale si a aderentelor este o continuare inevitabila a
laminectomieispinale. Inacest contextunelestudiiexperimentale
au demonstrat cd membrana amnioticd umand este un material
eficient in reducerea fibrozei epidurale si a aderentelor dupa
laminectomiile spinale, fiind dovedite proprietétile antiadezive
ale ei [5]. Se studiazd actiunea membranei amniotice asupra
proceselor de regenerare in leziunea nervilor [20]. Au fost
raportate aplicatii curente a membranei amniotice umane
ca material de grefa de reconstructie si reparatie a defectelor
de mucoasd a cavitatii orale induse experimental [37] si in
perforatiile duodenale [14]. Uludag M. si coaut. (2009) intr-
un studiu experimental pe animale de laborator a evaluat
efectele membranei amniotice umane asupra proceselor de
vindecare a anastomozelor de colon si a subliniat rolul acesteia
in prevenirea aderentelor si inflamatiei [53]. In cazurile cind
membrana amnioticd se dovedeste a fi prea subtire, de exemplu
managementul abdomenului deschis, unii autori recomanda
utilizarea membranei corioamniotice [50].

Luand in considerare proprietatea de barierd biologicd
naturald, in prezent exista studii experimentale unice de utilizare
a membranei amniotice in reconstructia defectelor abdominale
[4, 21], inclusiv a celor congenitale [8, 41]. Avantajele utilizarii
membranei amniotice ca substituent al pielii constau in faptul
céd epiteliul amniotic ofera o protectie acceptabilda impotriva
modificarilor patologice determinate de evaporare, precum si
functia de barier3, in timp ce fibronectina si colagenul matricei
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oferd unele functii dermice. Dezavantajele utilizdrii membranei
amniotice sunt: dificultatea obtinerii, pregitirea si péstrarea,
potentialul semnificativ de transmitere a unor boli infectioase
[47].

Concluzie. Analiza datelor literaturii de specialitate curente
ne permite de a conchide ca utilizarea membranei amniotice
in chirurgia reconstructiva abdominala este o optiune care se

Medica

afla in stadiul de deziderat, ne fiind bazatd pe dovezi veridice
de eficientd. In acest context consideraim oportun ci sunt
necesare noi studii experimentale si clinice cu scop de evaluare
a avantajelor si dezavantajelor utilizdrii membranei amniotice,
comparativ cu alte grefe biologice disponibile sau proteze
sintetice, inclusiv in gestionarea defectelor congenitale ale
peretelui abdominal.
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VALIDATION AND ADAPTION OF THE COMBINED MULTIDIMEN-
SIONAL QUESTIONNAIRE SF-LDQOL, SHORT FORM, MODIFIED
THROUGHT COMPLEMENTARY QUESTIONS

Eugeniu DARII, Vladimir HOTINEANU, Vladimir CAZACOV
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Rezumat

Preocupérile privind imbundtatirea calitatii vietii (QOL Quality of Life) pacientilor sunt din ce in ce mai numeroase. Pentru a mdsura in mod obiectivimpactul
rezultatelor tratamentului, avem nevoie de un chestionar bun si bine conceput care, fiind aprobat, sa indeplineasca urmatoarele proprietati psihometrice:
fidelitate, validitate si sensibilitate. Autorii au realizat o revizie a literaturii de specialitate, privind boala hepatica cronicd, si au studiat metodele de evaluare
a calitatii vietii. Am incercat, in cadrul studiului, s prezentam versiunea chestionarului multidimensional combinat SF- LDQOL (the liver), forma scurta care,
ca urmare, a fost validat - adaptat in limba romana si modificat de autor prin intrebdri complementare.

Summary

The researches regarding the improvement of patients’ life quality (QOL Quality of Life) are in ascending growth. For objective measurement of the curative
results impact, we need a well-conceived questionnaire, corresponding to following psychometric indexes: fidelity, validity and sensibility. The authors
performed a revision of the literature sources, regarding chronic hepatic disease, and studied the methods of evaluation of the life quality. In the limits of
this study, it was tried to present one of the combined multidimensional versions of the Questionnaire SF- LDQOL (the liver), short form, which was validated
— adapted in romanian language and modified by the authors through complementary questions.

Introducere

Ciroza hepaticd, alaturi de complicatiile sale evolutive
(hipertensiunea portald, peritonita bacteriand spontand,
encefalopatia si hemoragia digestivd variceald), constituie o
reald §i importanta problema de sanatate publica, statut capatat
din umatoarele motive [1, 2, 9, 15, 28]:

- afectiunea predomina patologia gastroenterologicd, paci-
entii asociaza numeroase comorbiditéti, peste o treime dintre ei
fiind decompensati;

- aceasta nu beneficiazd de un control medicamentos satis-
facator si are potential evolutiv grav;

- este pozitionata pe primul loc intre cauzele de mortalitate
din patologia hepato-bilio-pancreaticd (rapoartele WHO -
World Healt Organization);

- are impact major negativ asupra tuturor aspectelor vietii si
prognosticului.

Majoritatea cercetatorilor considera cid multiplele probleme
legate direct de prezenta bolii hepatice cornice (BHC), dar si
de tratamentul hepatotrop sindromal, antiviral sau chirurgical,
presupun trecerea pacientului hepatic prin diverse statusuri
fiziopatologice distincte, care pot creste sau micsora riscul de
morbiditate si mortalitate, ameliora sau deteriora calitatea vietii
[2, 13, 18, 26]. Managementul pacientului cu cirozd hepaticd
este un proces complex, conditionat de mai multi factori ce {in
de pacient, de stadiul evolutiv al bolii, dar si de modalitatea si
rezultatele tratamentului administrat [5, 8, 12, 23]. Ameliorarea

functionala si cresterea calitétii vietii sunt obiectivele terapeutice
fundamentale pentru pacientii cu afectiuni cronice hepatice.
Studiile [7, 15, 19, 22, 23] araté ca medicii au nevoie de multiple
informatii cu privire la recunoasterea si urmarirea tulburarilor
cognitive, care semnificativ afecteazd functionarea fizica,
psihologica si sociald a pacientului hepatic. Ca urmare a acestor
modificari s-a constatat o migratie a pacientilor intre diferite
grupuri de afectare a calitétii vietii si a factorilor de prognostic
care se pot schimba in perioada de urmdrire posttratament. In
aceste conditii calitatea vietii devine un indicator important
al eficientei tratamentului, reprezintd indicator de incredere
pentru rezultatele studiilor, masurd a ratei de succes sau
insucces terapeutic si identifica factorii de prognostic [6, 12, 15,
28]. Un protocol rezonabil este de a analiza in ce méasura terapia
multimodala aplicata a influentat calitatea vietii. Rezultatele
analizei literaturii de specialitate [1, 4, 5, 13, 14, 22, 27] releva
cé alegerea unei bune scale de masurare a calitatii vietii (CV),
conform cerintelor moderne, este dificila si insotitd de un sir
de greutati, care sunt legate de absenta unei metode unificate
de apreciere si dificultéti in interpretarea modificarilor calitétii
vietii pacientului in procesul de tratare. In prezent sunt propuse
3 tipuri de chestionare de autoevaluare: generice, specifice
si combinate, menite sd evalueze atdt handicapul functional,
psiohologic si social, precum si eficienta tratamentului
administrat, a modificdrilor evolutive ale bolii cornice hepatice
[7, 13, 14, 17, 19, 25]. Cele mai frecvente chestionare generale



Anta

. Nr. 1 (58), 2016

31

Medica

recunoscute de organizatiile autoritare sunt: EuroQol (EQ-5D),
MOS SE-36 si modificirile (SF-22, SF-20, SF-12), de calitate
de buniéstare Index, Profilul Nottingham Sénitate si Indexul
Calitatii Vietii [1, 3, 7, 13, 19, 21, 22, 23]. Unul dintre cele mai
utilizate este chestionarul general, SF-36 (Ware si colab., 1988),
care evalueaza statusul general emotional, relatiile sociale si
abilitatile de a desfasura activitdti de citre pacient. Studiile arata
insd cd chestionarul general, SF-36 nu poate oferi o imagine
corectd si completd a starii unui organ separat si nu permite a
rezolva o serie de probleme importante pentru clinician [7, 13,
14, 15, 16, 19, 20, 21].

Analiza sistematicd a literaturii de specialitate [1, 4, 5,
13, 17] confirmé ca actualmente asistim la o preocupare in
crestere privind aceastd temd si la eforturi din ce in ce mai mari
de standardizare a evaludrii calitatii vietii, care evidentiaza
existenta a mai multor chestionare specifice multidimensionale
indreptate spre gasirea unor metode de diagnostic sensibile,
specifice, ieftine si usor aplicabile in practica medicald. Dintre
acestea: CLDQ - Cronic Liver Disease (include 29 iteme, care
descriu hepatopatia avansatd); HQOLQ - Hepatitis Quality of
Life Questionnaire (validat doar pentru pacientii cu hepatita C);
LDSI 2,0 - Liver Disease Simptoms Index (9 scale de simptome
specifice care include 18 iteme); LDQOL - Liver Disease
Quality of Life 1.0 (chestionarul pentru bolile hepatice), care
include 75 de puncte grupate in 12 domenii. Analiza detaliatd
a aratat cd unul dintre ele - si anume, chestionarul «<LDQOL -
Liver Disease Quality of Life 1.0», dezvoltat de Gralnek IM, et
al. (2000) pentru evaluarea CV pacientilor cu suferinte cronice
hepatice - este cel mai frecvent folosit si valabil chestionar.
Multi experti, pentru o mai mare disponibilitate si perceptie
ofera forma scurta a chestionarului SF-LDQOL [14] — metoda
convenabila pentru bolnav si rapidd de evaluare a difertelor
aspecte ale vietii sale. Din pécate, aceastd metodd de cercetare
a CV pacientilor nu este validata in tara noastrd [7, 13, 22].
Obiectivul studiului realizat a fost de a valida in limba roméana
chestionarul SF-LDQOL si a adapta versiunea modificata
pentru pacientii cu boli hepatice cronice chirurgical asistati.

Material si metoda
Studiul a fost calificat de explorare si abordare cantitativa
a calitatii vietii. Mai intdi am obtinut consim{dmantul scris al
principalului autor, Dr. Fasiha Kanwal, Professor of Medicine
at the Baylor College of Medicine (TX) (Kanwal E, Spiegel BM,
Hays RD, Gralnek IM.Aliment Pharmacol Ther. 2008 Nov
1;28(9):1088-101). Apoi, procesul de validare a chestionarului
SF-LDQOL, forma scurtd, modificatd de noi (anexa 1) s-a
efectuat conform normelor propuse de Hambleton, 1994;
Hambleton si Patsula, 1998, L. Teodorescu, 2011, care propun
urmatorii pagi:
1. Traducerea si retroversiunea scalelor;
a. Traducerea in limba romana a scalelor;
b. Retroversiunea scalelor;
c. Evaluarea discrepantelor dintre variantele originale si
cele obtinute prin retroversiune;
2. Analiza fidelitatii médsuratorilor raportate la versiunile
originale;
3. Stabilirea normelor pentru populatia generald;
4. Analiza validititii masuratorilor raportate la versiunile
originale;
5. Compararea normelor cu cele obtinute in alte studii.
Pacientii au semnat un consimtamant informat exprimandu-

si acordul de a participa la studiu, explicAndu-le cd chestiona-
rea este anonimd. Mai intdi am analizat consistenta internd a
chestionarului si am gasit necesar de a include intrebari com-
plementare necesitatea fiind motivatd de a aprecia obiectiv
impactul tratamentului multimodal asupra calitatii vietii si
statutului global de sanatate a pacientilor cirotici care au suferit
o interventie chirurgicala, menitd sa imbunétateasca substantial
parametrii care definesc calitatea vietii. Traducerea chestio-
narului SF-LDQOL, forma scurtd, a fost facuta de doi translatori
romani autorizati pentru limba engleza. Diferentele dintre cele
doua traduceri au fost discutate, apoi a fost finalizata o prima
versiune in limba romana. Un alt translator autorizat a retradus
aceasta versiune in limba engleza dupi care autorii au verificat
daci exista diferente de inteles. Modificarile ulterioare s-au facut
cu acordul ambelor pirti. Testarea pentru validare s-a efectuat
pe un lot de 12 pacienti (9 femei si 4 béarbati) diagnosticati si
operati pentru hipertensiune portala cirogena (fig. 1).

Figura 1. Ciroza hepaticd, splenomegalie, devascularizare azygo-portald, splenectomie

Dupé unele mici modificéri, versiunea in limba romand a
scorului Liver Disease Quality of Life 1.0, formd scurtd, a fost
validatd cultural. Stabilitatea a fost examinatd in 4 saptamani
prin testarea si retestarea a 35 pacienti (19 femei si 16 barbati)
ce s-au prezentat, la diferite etape postoperator, la chirurg sau
hepatolog pentru controlul evolutiei suferintei hepatice. Au fost
urmdrite diferentele dintre rdspunsuri la testare si retestarea
pacientilor, iar rezultatele au aratat o stabilitate buna de 93,9%.
Sensibilitatea a fost evaluata pe acelasi lot de pacienti la care s-a
urmarit raspunsul la tratamentul multimodal: medicamentos,
endoscopic si chirurgical. Calitatea vietiila 1-3 ani posttratament
la 87% cazuri a fost amelioraté: decisiv (13%), foarte mult (38%),
mult (26%) si, respectiv, putin in 10 % cazuri.

Concluzii

Studiile preliminare au demonstrat eficacitatea valabilitatii
chestionarului specific, combinat si modificat SF-LDQOL,
forma scurta, sensibilitétii si reproductibilititii sale in ceea ce
priveste masurarea calitétii vietii pacientilor cu afectiuni cronice
hepatice, chirurgical asistati.

Multumiri

Am dori sd& mulfumim Dr. Fasiha Kanwal, Professor of
Medicine at the Baylor College of Medicine (TX), prof. V.T.
Dumbrava , USMF ,,Nicolae Testemitanu’, pentru intregul lor
sprijin.
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Anexa 1

CHESTIONAR MULTIDIMENSIONAL COMBINAT (SE-
LDQOL), FORMA SCURTA

Versiunea romana tradusa-validaté in Clinica 1 Chirurgie
USMF ,, N. Testemitanu”, in conformitate cu instructiunile
internationale aplicate si modificata de autor, prin intrebari
complementare, specific lotului studiat

SF-36 : chestionar generic pentru evaluarea calititii vietii

1. In general, ati spune cé sanitatea dumneavoastra este:
(incercuiti un numdr de pe fiecare linie)

Excelenta Foarte buna Buna Mediocra Proasta

1 2 3 4 5

2.In comparatie cu un an in urma, cum v-ati evalua sinitatea?
In general, sdnitatea de acum?

Mult mai Ceva mai Aproximativ | Cevamairea | Multmairea
buna decat bunain la fel in prezent in prezent
acumunan prezent

1 2 3 4 5

3. Urmaitoarele intrebiri se referd la activitati pe care le-ati
putea desfiasura in timpul unei zile obisnuite. Sinatatea Dvs.
de acum va limiteaza in aceaste activitati? Dacd da, cat de

Medica

5. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, ati avut oricare dintre
urmatoarele probleme la locul de muncé sau in activitatile
Dvs. zilnice, ca urmare a unor eventuale probleme emotionale
(cum ar fi senzatia de deprimare sau anxietate, neliniste)?

Da | Nu
a) Ati redus perioada de timp petrecutd la locul de muncd sau cu alte 1 |2
activitati?
b) Ati realizat mai putine activitati dect ati fi dorit? 1 |2
¢) Ati avut dificultati in a realiza cu aceeasi atentie si grija ca deobicei 1 |2
ceea ce ar trebui sa faceti la locul de muncd sau activitdti ?

6. Pe parcursul ultimelor 4 saptimani, in ce masura starea
Dvs. de sanitatea fizica sau problemele emotionale v-au
afectat relatiile dvs. sociale obisnuite cu familia, prietenii,
vecinii, sau alte grupuri de persoane?

Deloc Putin Moderat Mult

1 2 3 4 5

Foarte mult

7. Cat de mult ati simtit dureri de corp in ultimele 4

saptamani?

Deloc | Foarteslab Slab
1 2 3 4 5 6

Moderat Intens | Foarteintens

8. Pe parcursul ultimelor 4 siptamani, cit de mult durerea
resimtitd a afectat munca Dvs. obisnuita (inclusiv munca in
afara domiciliului si in casa)?

mult? Deloc Putin Moderat Mult Foarte mult
Ma Ma Numa 1 2 3 4 5
Activititi limiteaza | limiteaza | limiteaza
mult putin 9. Aceste intrebari se refera la felul in care V-ati simtit in
2) activitati obositoare, cum ar f alergat, ultlmtfle 4 saptamani. Pentru ﬁfecare intrebare, va rugim si
ridicarea de obiecte grele sau activitati 1 2 3 alegeti un raspuns care se apropie de felul in care v-ati simtit.

sportive cu efort mare?

Cat timp in ultimele 4 saptamani?

b) activitati moderate, cum ar fi mutarea s |® | € a g
. . . o E S| = £ = = k3
unei mese, trasul cu aspiratorul, bowling, sau 1 2 3 E |2 2|22 S g| =
i 7 E gS|E & = = -2
JOCl.Jl .de golf? __ 5| g _E || |2
() ridicarea sau transportarea cumparaturilor? 1 2 3
d) Urcatul mai multor etaje pe scari? 1 2 3 a) V-ati simfit plin de energie? 1 2 3 4 6
e) Urcatul unui etaj pe scari? 1 2 3 b) Ati fost foarte nervos? 1 2 3 415
f) Aplecatul, indoitul, ingenuncheatul? 1 2 3 f) V:at"s":"t't atit e deprl.m.at
incat nimic nu v-ar putea ridica 1 2 3 4 5 6
g) Mersul pe jos mai mult de Tkm? 1 2 3 moralul?
h) Parcurgerea pe jos a catorva sute de metri? 1 2 3 d) Ati fost calm si pasnic? 1 2 3 4 5 6
i) Parcurgerea pe josa 100 m ? 1 2 3 e) Ati avut multa energie? 1 2 3 4 |5 6
j) Propria imbdiere sau imbracare ? 1 2 3 _ati simti iat oi
f) V‘agl simtit descurajat si 1 ) 3 4 5 6
intristat?
4. Pev parcursul ultimelor 4 saptimani, ittl avut vreun.a.dunT 9) V-ati simtit extenuat? 1 ) 3 4 | s 6
urmitoarele probleme la locul de munca sau alte activitati - —
1 o .. . . h) Ati fost o persoana fericita? 1 2 3 4 5 6
zilnice, ca urmare a stdarii Dvs. de sdndtate fizica? z
i) V-ati simtit obosit? 1 2 3 4 5 6
Da | Nu —
a) Ati redus perioada de timp petrecutd la locul de muncd sau alte 1 |2 10. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, au existat momente in
activitati? . . x . <
care starea dvs. de sanitate fizica sau emotionalé v-au afectat
b) Ati realizat mai putine activitati decat v-ati fi dorit? T2 activitatile Dvs. sociale (cum ar fi vizitarea prietenilor, rude,
¢) Ati fost limitat in ceea ce priveste natura mundii sau a altor activitati? 1 |2 etc)?
d) Ati avut dificultati in efectuarea muncii sau a altor activitati (de 1 |2 intotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodata
exemplu acestea solicita un efort in plus)? 1 2 3 4 5
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11. Va rog si alegeti raspunsul care descrie cel mai bine
cat de adevaratd sau falsd este pentru Dvs. fiecare dintre
urmatoarele afirmatii ?

Absolut
adevarat
In mare parte
adevarat
Nu stiu
De cele mai
multe ori fals
Absolut fals

a) Mi se pare ca ma imbolnavesc mai ugor
decat alti oameni

b) Sunt la fel de sanatos ca orice cunoscut
de al meu

) Ma astept ca starea sanatatii mele sa se
inrautateasca

d) Sanatatea mea este excelenta 1 2 3 4 5

Instrument specific (LDQOL, FORMA SCURTA), de
apreciere a calitatii vietii pacientilor cu afectiuni hepatice
cornice, modificat de autor, prin intrebari complementare,
specifice lotului studiat
(Kanwal E, Spiegel BM, Hays RD, Gralnek IM. Aliment Pharmacol

Ther. 2008 Nov 1;28(9):1088-101).

Aceste intrebari se referi la simptomele sau problemele de
sdnatate care s-ar putea si le aveti.

1. in ultimele 4 siptimani cat de des ati avut fiecare din
urmatoarele simptome sau acuze? (daci au fost cauzate de
boala hepatica sau orice altceva)

(incercuiti un numar de pe fiecare linie)

Urmatoarele intrebari sunt despre problemele de
concentrare si memorie care s-ar putea sa le aveti.

3. De céte ori in ultimele 4 siptiméni ati intimpinat
dificultati?

intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata

a) In timpul activititilor
care implica 1 2 3 4 5
concentrare si gandire

4. De cite ori in ultimele 4 saptimani...

intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata

a) Ati devenit

confuz(a)? 1 2 3 4 5

b) Ati avut probleme
de memorie?

5. De céte ori in ultimele 4 saptaméni ati depus efort sa va
amintiti...

intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata

a) Lucruri pe care
vile-au spus ali 1 2 3 4 5
oameni?

Urmatoarele intrebari sunt despre starea de sdndtate

6. De cite ori in ultimele 4 saptamani...

intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata

a) Ati fost frustrat de

Unele persoane sunt deranjate de efectele bolii hepatice in

viata lor de zi cu zi, in timp ce altele nu sunt.

2. Cat de mult au fost afectate fiecare din urmatoarele aspecte
ale vietii dvs in ultimele 4 saptaiméni?

@ = 'S
b~ - —
SE|IESEZ2|SEs|SE|QE| =
sl E|Bxs| "R S|l R| =
ES|E V| = O~ S| ©
golge|l&3S|88l&| gy
- g | o= A= e [ = =] @
S e|l=8S|<=sE|l<so|=w®| 3
= =

2 - - - | boala hepatici pe 1 2 3 4 5
25|25 5| 5| E|E care o aveti?
SESETETEERE [nm
= 3 b s g dramat de
= problemele legate ! 2 3 4 5
a) Durere in corp? 1 2 3 4 5 6 de boala de ficat?
b) Modificari ale simtului gustativ? 1 2 3 4 5 6
— — Urmatorul set de intrebari este despre functia dvs. sexuald
¢) Umflarea picioarelor/ cu lichid? 1 2 3 4 5 6 . . A A . L
si satisfactia in ceea ce priveste viata sexuala
d) Séngerdri gingivale? 1 2 3 4 5 6
e) Senzatie de greatd (stomac 1 2 3 4 5 6 7. Cat de mare problemai a fost pentru dvs. lipsa interesului
deranjat) si/sau vrsaturi? sexual?
f) Dificultati de respiratie/ dispnee/ Nu afosto A fost o mica A fost oarecum o Afost o mare
. e 1 2 3 4 5 6 N N « <
insuficientd de aer? problema problema problema problema
1 2 3 4

8. Ati avut orice tip de activitate sexuald in ultimele 4
sdptamani?
Da 1
Nu 2

(continud cu urmdtoarea intrebare)

(treci la intrebarea nr. 11)

9. In ultimele 4 siptimani ce probleme ati intimpinat cu
fiecare din situatiile ce urmeaza?

g) Activitatea casnicd cum ar Nua A fost A fost Afost

fi curdtenia, lucru in curte, sau 1 2 3 4 5 6 fosto omicda | oarecumo | omare
actiuni de intretinere ale casei? problema | problema | problema | problema
h) Capacitatea de a cdldtori? 1 2 3 4 5 6 a) Dificultdti de a avea orgasm 1 2 3 4

i) Tratamentul medicamentos pe
care trebuie sa-l luati?

b) Capacitatea de a satisface 1 3 3 4

partenerul sexual
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10. In general, cit de multumit ati fost de functia dvs. sexuali
in ultimele 4 siptaméni?

Medica

Urmitoarele intrebiri sunt despre stigmatele bolii de ficat

Foarte Oarecum | Nici multumit Oarecum Foarte 14. Cat de mult esti sau nu de accord cu urmaitoarele afirmatii?
multumit multumit | nici nemultumit | nemultumit | nemultumit
- 2 - 2 - . | Oarecum | Total nu
1 ) 3 4 5 Perfect | Oarecum | Incert (si nusunt | sunt de
deacord | deacord | dasinu)
: deacord | acord
Urmatoarele intrebari sunt despre procesul de somn
A . a . o s ALs a) Eusunt jenat de
11. De céte ori in ultimele 4 siptaméni... aspectul meu in publi 1 2 3 4 5
Intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodati
a) A fost dificil sa stati b) Unele persone nu
. L 1 2 3 4 5 ) La
treaz in timpul zilei? se simt confortabil in 1 ) 3 4 5
b) Ati adormit (pentru preajma mea din cauza
5 min sau mai mult) in 1 2 3 4 5 bolii mele de ficat
i -
timpul zilei ¢) Din cauza bolii de
¢) Ati dormit atat de ficat ma simt defectuos 1 2 3 4 5
cat ati avut nevoie 1 2 3 4 5 siincomplet
(suficient)?
d) Atl dormit suficient d) Unele persoane ma
ca sa va simtiti odihnit 1 2 3 4 5 evita din cauza bolii de 1 2 3 4 5
dimineaga la trezire? ficat pe care o am
e) V-ati simtit sau ati
fost somnoros in timpul 1 2 3 4 5 o N .. .
Jdilei? P Urmatorul set de intrebari este despre impactul

Urmitoarele intrebari sunt despre starea de singuritate.

12. De cite ori in ultimele 4 siptaméni...

intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata

a) Ati simtit lipsa de
companie?

tratamentului asupra calitatii vietii si statutului global de
sanatate

15. Daca ati fost operat pentru cirozd, cum interventia
chirurgicala a influentat starea sanatatii D-stra?

Decisiv pozitiv | Foarte mult Mult Putin Sprerau

1 2 3 4 5

b) Ati simtit ca nu aveti
pe nimeni aldturi cu 1 2 3 4 5
care sa comunici?

16. In ce misuri terapia antivirald, daca a fost aplicati, a
influentat calitatea vietii D-stra?

¢) V-ati simtit pdrdsit? 1 2 3 4 5

d) V-ati simtit izolat de
ceilalti?

e) Ati fost in stare sd
gasiti companie atunci 1 2 3 4 5
cand ati dorit?

Urmaitoarele intrebari sunt despre speranta de viatd

13. Céat de mult esti sau nu de acord cu urmaétoarele afirmatii?

Oarecum | Total nu
nusunt | suntde
deacord | acord

Perfect | Oarecum | Incert (si
deacord | deacord | dasinu)

a) In prezent am mai
putine planuri de
viitor decat inainte de 1 2 3 4 5
afidiagnosticat cu
boald de ficat

b) Am mare incredere
in viitor

¢) Viitorul meu imi
pare sumbru

Foarte mult Mult Putin De loc Spre rau

17. Céat de mult tratamentul endoscopic a varicelor esofagiene
a influentat starea sinatitii D-stra?

Foarte mult Mult Putin De loc Spre rau

18. Apreciati nivelul satisfactiei generale de viata la momentul
de fati: de la zero (foarte riu) pina la 100 (foarte bine).

Incercuiti cifra corespunzatoare.

Consimtimantul informat al pacientului SEMNATURA

Va multumesc pentru timpul acordat!!!!
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ASPECTE METODOLOGICE CONTEMPORANE DE PREDARE A
DISCIPLINEI CHIRURGIE PENTRU STUDENTII ANULUI V USMF

»NICOLAE TESTEMITANU”

CONTEMPORARY METHODOLOGICAL ASPECTS OF TEACHING
SURGERY DISCIPLINE FOR MEDICAL STUDENTS OF THEV
YEAR OF STUDY AT STATE MEDICAL UNIVERSITY "NICOLAE

TESTEMITANU”

V. Hotineanu, A. lliadi, A. Hotineanu, V. Cazacov, A. Ferdohleb, V. Tiron, A. Cazac, T. Timis, V. Bendelic, Z. Caragat

Catedra 2 Chirurgie USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Catedra 2 Chirurgie a USMF,Nicolae Testemitanu” mentine si dezvoltd, pe parcursul a zeci de ani, unele dintre cele mai solide, traditii” de predare a obiectului
chirurgie. In ultimii ani, concomitent cu realizarea programului universitar traditional pentru studenti, programelor stiintifice ale catedrei, procesului curativ
si educational, s-au dezvoltat noi tendinte contemporane. In programul de studii a catedrei 2 Chirurgie au fost incluse compartimente noi. Utilizarea unor
metode interactive siinovatorii de predare permite obtinerea niveluluiinalt de abilitdti cognitive, capacitatea de a rezolva, in mod independent, problemele
profesionale, capacitatea de analiza, evaluare, integrare si aplicare a cunostintelor.

Summary

Surgical clinic 2 of Surgery of State Medical University "Nicolae Testemitanu" maintains and develops over decades some of the strongest "traditions” of
teaching the surgery subject. In recent years, simultaneously with the traditional academic program for students, scientific programs of surgical clinic,
curative and educational process, there were developed contemporary new trends. In the study programs of surgery were included new compartments.
The usage of interactive and innovative teaching methods allowed to achieve a higher level of cognitive skills, the ability to solve professional issues
independently, the capacity of analysis, evaluation, integration and knowledge application.

Actualmente se atestd o continuda modernizare a
metodologiei invatdmantului medical superior, care ofera
posibilititi contemporane in promovarea si armonizarea unor
reforme radicale eficiente, in cadrul tarilor Uniunii Europene.
Acceptarea Republicii Moldova, ca membru deplin al procesului
de la Bologna, din anul 2005, a permis participarea activd a
acesteia in procesul mentionat. Metoda cea mai importanta a
lucrului pedagogic devine abordarea competentelor pentru
formarea cunostintelor stabile si a dexteritdtilor practice a
specialistilor in devenire.

Catedra 2 Chirurgie a USMF ,,Nicolae Testemitanu” mentine
si dezvoltd, pe parcursul a zeci de ani, unele dintre cele mai solide
»traditii” de predare a obiectului chirurgie. Catedra continua si
realizeze, cu succes, o diversitate de sarcini complexe pentru
pregitirea cadrelor medicale autohtone si pentru strdinatate,
prin prisma activititii medicale §i organizationale, consultative
si curativ-operatorii. In activititile sale didactice, catedra 2
Chirurgie aderi la cadrul metodologic de formare profesionald,
orientdndu-se dupa principiul de stabilire a obiectivelor,
egalitatii, atitudinii umane fatd de student, transparentei si
accesibilitatii studiilor la programele de invatdmant universitar.
Astfel, in baza unui motiv bine intemeiat, in cadrul chirurgiei
nationale, catedrei 2 Chirurgie ii revine un loc de frunte in
promovarea cunostintelor medicale.

In ultimii ani, concomitent cu realizarea programului
universitar traditional pentru studenti, programelor stiintifice
ale catedrei, procesului curativ §i educational (infectiile
intrabdominale, boala ulceroasa, litiaza biliard, etc.), s-au
dezvoltat noi tendinte contemporane ca: chirurgia formatiunilor
de volum ale ficatului, hipertensiunea portald, chirurgia
pancreasului, chirurgia endocrind, transplantul hepatic,
chirurgia reconstructiva a ciilor biliare, etc. In programul de
studii a catedrei 2 Chirurgie au fost incluse compartimente
noi ca: chirurgia endoscopicd, chirurgia plastica, tehnologii
moderne de diagnostic §i tratament, precum si telemedicina.
Astfel a fost posibil de realizat transmisii in timp real a
interventiilor chirurgicale din sala de operatii (ex. transplant
hepatic in cadrul Lecturii de iarna, 2016).

Actualmente, atentia cadrului didactic a catedrei se
concentreaza asupra trecerii de la procesul de transfer a
cunostintelor spre formarea competentelor profesionale,
intrunind urmdtoarele componente: cognitive (cunostintele),
operatorii (dexterititile), axiologice (capacitatea de comunicare),
de invitare continua, autoinstruirea.

Competentele cognitive sunt evaluate prin testare (prezenta,
intermediard, finald), chestionare verbale si scrise, prezentiri
de anumite probleme clinice relevante, cu referire la datele
literaturii studiate, prezentiri de rapoarte a studentilor la
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vizite si conferinte clinice si clinico-anatomice. Competentele
teoretice operatorii sunt evaluate prin examenul pacientului sau
a pacientului standardizat cu un anumit diagnostic prestabilit.
Sunt luate in consideratie acordarea primului ajutor, luarea de
decizii in anumite situatii clinice, participarea la jocurile de rol,
training-urile pe asistenta de urgenté in centrul de competente
practice (in special la tema abdomen acut).

»Abilitatile de comunicare” sunt evaluate prin: modalitatea
de comunicare cu pacientii, gradul de exprimare a empatiei si
a interesului fata de pacient si acuzele prezentate, capacitatea
de a stabili relatii de incredere ,medic-pacient’, respectarea
principiilor deontologice medicale in comunicarea cu pacientul,
colegii, personalul medical. Sunt perfectate abilitétile studentului
prin raportul clinic, fiind atrasi atentia asupra preciziei de a
raspunde la intrebéri, de a-si sustine propria opinie in timpul
prezentarilor la cursul practic. Competentele juridice sunt
notate la cunoasterea si respectarea cadrului legal.

Urmdrind procesul de autoinstruire, se evalueaza utilizarea
si eficacitatea lucrului cu literatura suplimentard (acces liber
la biblioteca catedrei, reteaua de internet in salile de studii),
interpretarea informatiei din punct de vedere a medicinei
bazate pe dovezi, capacitatea analizei constructive a informatiei,
manifestarea activitétii in discutiile colective a situatiilor clinice,
participarea la cercul stiintific studentesc, formarea gandirii
creative, atingerea unui nivel intelectual avansat, a normelor
etice, etc.

Lucrul studentului din anul V de studii, a facultatii de
medicina, este orientat pe 2 curente de bazi: cel teoretic si
practic, cu elemente de supraveghere/conducere a lucrului
de sine statator si activitatea dirijatd de catre lector. Procesul
educational la catedri este format din cursuri practice si lucru
individual. Curicula universitara din anul V, la modulul de
chirurgie spitaliceasca, prevede 20 cursuri teoretice si practice,
incluzand lucrul in policlinica si garzile din cadrul spitalului. In
functie de planul tematic si analitic, in perspectiva de dezvoltare
a catedrei, au fost determinate principalele directii de activitate,
prin coordonarea activitatii bazelor clinice N1 in incinta
Spitalului Clinic Republican s§i Clinica N2 Spitalul ,,Sfinta
Treime”. Aceasta a inclus: sedinte metodice comune, expertiza
programelor unificate tematice si analitice, documentatia
educationald si metodologici, crearea si mentinerea propriei
biblioteci la catedrd, in conformitate cu profilul de pregitire
a studentilor si medicilor rezidenti, introducerea noilor
tehnologii informationale (multimedia) si a internetului in
procesul educational, programele educationale computerizate,
optimizarea capacititilor profesionale si avansérii calificarii
cadruluididactic. A fost studiat siacceptat sistemul informational
medical universitar (SIMU) si la momentul actual, evaluat in
realizarea sarcinilor auditului intern.

Incepand cu anul universitar 2002, in cadrul clinicii au fost
infiintate sali de studii pentru fiecare modul ciclic. In total sunt
4 sali de studii dotate cu calculatoare cu programe educationale
in chirurgie, ceea ce implica complexul metodic tematic de
invatdmant, materiale foto si video ale interventiilor chirurgicale
proprii, in realizarea carora au participat colaboratorii clinicii.
Sala de conferinta a catedrei si sélile de studii sunt computerizate
si dotate cu o retea din 8-10 terminale cu acces la baza de date
SIMU, biblioteca universitara si internet.

Sub redactia Sefului de catedra, Membrului corespondent
al ASM, doctorului habilitat in stiinte medicale, laureatului
Premiului de Stat, Vladimir Hotineanu si a colectivului catedrei

2 Chirurgie, au fost editate si publicate manuale de chirurgie
pentru studentii anului 5 de studii si medicii rezidenti ai
USME: ,Cursul selectiv de chirurgie’, 2002 si 2008; ,Manual
de chirurgie pentru cursuri practice cu recomandari metodice
pentru auto-pregatirea studentilor”, 2008; ,,Chirurgia in teste’,
2005; ,,Chirurgie de urgentd cu probleme situationale”, 2007;
lucrarile tematice ale Lecturilor de iarnd din ultimii 12 ani.

Datorita faptului ca studentii au un nivel de formare initial
diferit, catedra contribuie la utilizare tehnologiilor de studiere si
educare orientate individual, cum ar fi diferentierea, evaluarea
fiecdrui student, in special la cursurile practice. Pentru
achizitionarea cunostintelor si competentelor semnificative,
dezvoltarea abilitdtilor comunicative, cognitive si creative ale
studentilor, la catedrd se utilizeazd metoda lucrului in grupuri
mici cu elemente de discutii, recenzie reciproca, rezolvarea
problemelor situationale, cu vizualizarea informatiei si utilizarea
fiselor de observatie a pacientilor. In procesul didactic activ
sunt utilizate sistemele multimedia, care ofera posibilititi largi
de prezentare a rapoartelor studentilor din cadrul modulului
sau cercului stiintific, cu respectarea cerintelor promovate
la catedrd, testarea cunostintelor, analiza cazurilor clinice
repetate, concomitent cu prezentarea imaginilor video sau foto
a pacientilor operati in clinicd si analizati anterior preoperator.

Scopul principal al colaboratorilor catedrei 2 Chirurgie
este orientat spre formarea competentelor studentilor vis-a-
vis de obiectivele actuale. Pentru a atinge aceste obiective,
modulul permite imbunatatirea calitatii procesului educational,
modernizarea, introducerea si utilizarea pe scard largd a
inovatiilor pedagogice in domeniul educatiei, utilizarea unor
metode originale de predare, inclusiv a metodelor interactive.
In aceastd ordine de idei, in cadrul catedrei sunt utilizate o
varietate de metode: cursuri, prezentari Power Point, conferinte
prin dialog si feedback, prezentiri multimedia, analiza
situatiilor clinice, studii de caz, jocuri de rol medic-pacient,
lucrul in grupuri mici. Sunt utilizate 2-3 metode la fiecare
lectie in conformitate cu programul de studiu. Prin utilizarea
unor metode interactive §i inovatorii de predare ,,Educational
Technology” putem obtine un nivel ridicat de abilitati cognitive,
capacitatea de a rezolva, in mod independent, problemele
profesionale, capacitatea de analizd, evaluare, integrare si
aplicare a cunostintelor.

Etapele principale ale programului universitar teoretic si
practic

Prima etapd - Sala de curs. Evaluarea cunostintelor de bazi
ale studentului pe subiect, testarea computerizata preventiva,
in scris. Obiectivele specifice pe care ar trebui si le rezolve
studentul la orele practice sunt: studierea particularititilor
anatomiei, fiziologiei, etiologia, patogenia, modificérile
morfopatologice, clasificarea afectiunilor chirugicale conform
indicatiilor catedrei.

A doua etapd - Lectiile practice la patul bolnavului. Exame-
nul clinic al pacientului cu privire la subiectele selectate.

A treia etapa - In salonul pacientului. Prezentarea bolnavului
(2-3 pacienti). Prezentarea pacientului in prezenta lectorului,
fiind inclusi in discutie toti studentii. Sunt analizate manifestarile
clinice ale bolii, variantele clinico-anatomice posibile cunoscute.
Etapa se finalizeazd cu stabilirea diagnosticului prezumtiv.

A patra etapa - Sala de studii. Stabilirea unui plan de
investigatii a pacientului: argumentarea diagnosticului clinic,
efectuarea diagnosticului diferential. Particularitatile clinice,



38

Nr. 1(58),2016 - sz

valoarea metodelor contemporane de diagnostic, diagnostic
diferential si tratament. Sunt apreciate sensibilitatea metodelor
contemporane de diagnostic: imagistice CT simpla si CT-3D,
regim angiografic si colangiografic, RMN.

A cincea etapd - Metodele de tratament clasice radicale
si paliative in patologia abordati. Sunt discutate metodele
conservative si chirurgicale de tratament, indicatiile pentru
tratamentul chirurgical, evaluarea preoperatorie a bolnavului,
tipurile de anestezie, abordul chirurgical, imagini si filme video
demonstrative, discutarea metodelor posibile de tratament
chirurgical miniinvaziv. In timpul cursului practic, studentii au
posibilitatea de a monitoriza evolutia ulterioara a tratamentului
pacientului, interventiile chirurgicale si pansamentele. Aceasta
permite formarea abilitatilor practice si asimilarea eficienta a
informatiei teoretice.

In timpul cursului practic cu studentii sunt analizate si
discutate erorile comise in practica medicala la diferite etape de
tratament (malpraxis), situatiile de conflict care sunt simulate
prin probleme de situatie. Este pusd in discutie analiza si
evaluarea completdrii documentatiei medicale, cartelelor de
ambulator si fiselor de observatie a pacientilor aflati in clinica,
este evaluat examenul clinic pre- si postoperator. Aceste obiective
sunt ulterior propuse ca teme pentru lucrérile de diplomé a
studentilor. Metodele de studiu propuse, permit solutionarea
obiectivelor ~educational-organizatorice ~de asigurare a
participdrii active la studiu, de a stabili o monitorizare continud
a procesului de studiu. Studentii au posibilitatea de a-si evalua
propriile realizari prin intermediul auto-recenziei, dialogului,
controlului reciproc. In legatura cu aceasta, la cursuri se creeazi
o atmosfera creativa si confort psihologic. Pentru consolidarea
si sistematizarea cunostintelor in chirurgie, se utilizeaza diferite
metode de lucru independent al studentului: automotivarea,
luarea deciziilor si rezolvarea problemelor situationale,
algoritmelor de acordare a primului ajutor etc.

Etapa a sasea — Curs teoretic. In prezent la catedrd toate
cursurile teoretice sunt predate prin intermediul tehnologiei
multimedia ceea ce face procesul de studiu contemporan si
eficient. Utilizarea prezentérilor in format Power Point permite
demonstrarea unui volum mai mare de informatie prezentat
prin scheme, imagini si permite includerea filmelor video a
interventiilor chirurgicale efectuate in clinici, consolideaza
cunostintele, fiind oferite raspunsuri la intrebarile neclare.
Cursul teoretic are tendinta de a motiva studentul fatd de
obiectul de studiu, de a-1 ajuta sa se orienteze in problemele de
bazi, oferindu-i cunostintele fundamentale necesare. Cerintele
moderne fatd de cursuri sugereazd faptul cé acestea trebuie sa
aibd un caracter controversat, sa reflecte intrebdrile actuale ale
teoriei si practicii, contribuind la ascensiunealucrului individual.
In asemenea situatii, lectorul isi propune si furnizeze si si
completeze raspunsul studentului prin informatii suplimentare
necesare. Pentru a obtine analiza psihologicd a cursului se
evidentiazd urmatoarele obiective: analiza cursului teoretic prin
evaluarea eficientei metodei de predare (continutul si structura
cursului, obiectivele, metodele si tehnicile utilizate pentru
dezvoltarea activitatii cognitive a studentilor); analiza cursului
teoretic ca metoda de studiere (particularitdtile functionarii
proceselor psihice, starilor psihice predominante si dinamica
lor in timpul prezentarii materialului); analiza cursului teoretic
ca o activitate comuna a profesorului si studentului (motivare,
focusare, intelegere reciprocd, dialog interactiv).

Etapa a saptea prezintd etapa de finalizare, caracterizatd
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prin totalizarea  cunostintelor acumulate: analiza generald
a informatiei primite la tema respectiva, analiza lucrarilor
practice precedente. Sarcinile didactice de bazi ale lectorului
constau in a interesa studentul prin intermediul experientei
acestuia, a-1 convinge in propriul progres, a-i forma o pozitie
constructiva in relatie cu inovatiile autentice, a trezi sentimentul
de ceva nou, a apela la o autoevaluare a propriei practici.
Lectorul apreciaza gradul de pregatire individuala si generala
a grupei pentru cursul practic, fiind efectuata analiza greselilor
comise, analiza lucrdrilor practice precedente, concretizarea
sarcinilor pentru urmatorul curs practic. La etapa respectiva
este practicatd metoda pregitirii referatelor pentru curs, la
temele alese individual de studenti si ulterior prezentate in
Power Point. Pregitirea referatelor este una din modalitétile de
activitate individuala a studentilor, ce le ofera abilitati stiintifice
primare de analizd a problemelor clinice, capacitatea selectarii
surselor medicale, creeazd posibilitatea utilizarii complexe a
competentelor dobandite anterior si concluzii pentru lucrul
practic si stiintific pe viitor.

Etapa a opta — Practica medicald. Pe parcursul ciclurilor
de boli chirurgicale, studentii in mod obligator, sunt antrenati
in efectuarea garzilor de noapte in conformitate cu graficul
garzilor. Principalul loc de activitate a studentilor este sectia
de internare, unde acestia participa direct in activitati medicale
- stabilirea diagnosticului patologiei chirurgicale acute,
acordarea primului ajutor medical, transarea problemelor
strategice medicale. Anume in sectia de internare, studentii au
posibilitatea de a stipani metodele de prelucrare chirurgicala a
plagilor, efectuarea blocadelor cu novocaing, lavajului gastric,
cateterizarea vezicii urinare si alte manipulatii. La fel de
importanta este si corectitudinea indeplinirii documentatiei
medicale, a fisei de observatie a pacientului si formularea
corectd, dupa principii clinice, a diagnosticului definitiv.

Pentru evaluarea competentei, sunt utilizate probleme de
situatie pentru fiecare activitate, inclusa in procesul de studiu.
Metoda activé de analizd a problemelor de situatie (case-study)
a motivat studentul sa aplice cunostintele teoretice in rezolvarea
problemelor practice, a permis aprofundarea competentelor
analitice si comunicative in situatii clinice controversate. Pentru
evaluarea competentelor cognitive, sunt utilizate probleme
de situatie adresate criterilor de evaluare/analiza a situatiilor
clinice, criterii de evaluare clinica/teoreticd a pacientului. La fel
sunt utilizate probleme de situatie pentru evaluarea colectarii
anamnezei si examenului obiectiv al pacientului, criteriul
de evaluare a planului de tratament, interpretarea cliseelor
radiologice in procesele inflamatorii, distrofice, neoplazice. Sunt
utilizate fisele de apreciere: criterii de evaluare a abilitdtilor de
comunicare.

Examenul de promovare este etapa finald a fiecirui modul,
fiind organizata prin petrecerea a 3 probe: test-control cu
editarea eventuald a caietelor de teste in 4-6 variante la fiecare
examen; examenul practic la patul bolnavului, cu utilizarea
extraselor din fisele de observatie, cu respectarea etapelor de
prezentare conform cerintelor catedrei; interviul cunostintelor
teoretice prin examen verbal (bilete de examinare). Rezultatele
examenului sustinut este discutat, analizat preventiv de
membrii comisiei de examinare in prezenta sefului de catedra,
fiind prezentat studentilor intervievati. In aceiasi zi, datele
sunt introduse in sistemul informational medical universitar
(SIMU).

Controlul, prin testare la examenul de promovare, este
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un indicator obiectiv care permite aprecierea la justa valoare
a cunostintelor studentilor. Trebuie mentionat faptul ci 75-
80% dint rezultatele studentilor anului V de studiu, au coincis
cu rezultatele testdrilor zilnice la lectiile practice si teoretice.
Dupd finisarea examenului de promovare, studentilor li se oferad
posibilitatea de a-si exprima opiniile proprii prin completarea
chestionarului de evaluare a calititii predarii obiectului pe
care l-au studiat. Informatia oferitd de student a contribuit de
fiecare data la imbunitatirea curriculum-lui universitar si a
calitdtii preddrii materiei la catedra. Aspectele metodologice
contemporane inaintate de colectivul catedrei 2 Chirurgie,
creeaza conditii pentru o mai buna asimilare a programelor in
chirurgie, dezvoltarea personalitatii studentului prin formarea
calitdtilor profesionale semnificative - competenta, integritate,
inteligenta, posedarea metodologiei cercetirii stiintifice.
Anual, in cadrul USMF , Nicolae Testemitanu’, este efectuatd
Conferinta stiintifici anuald a colaboratorilor Catedrei de
Chirurgie cu participarea studentilor si membrilor catedrei.
Scopul principal al Conferintei este stimularea activitatii
inovationale a membrilor catedrei si studentilor in lucrul
metodologic al catedrei. La Conferintele pentru colaboratori si

studenti MedEspera, rapoartele prezentate in conformitate cu
programul de studiu al anului V, prezentate de studenti, au fost
mentionate cu locuri de frunte.

Experienta proprie cu utilizarea programelor de studii
interactive, demonstreazd ca adoptarea, pe scard largd, a
acestora, in procesul de predare, in programul universitar de
chirurgie, dezvolta formarea holisticd a cunostintelor in randul
studentilor, indiferent de pregatirea lor initiald. Utilizarea
programelor de formare standard si a problemelor situationale
atipice, permite programei de studiu sa fie ca o legaturd de
tranzitie intre pregatirea teoretica si practica. Experienta proprie
arata cd instruirea practica prin acest program de studiu, este
recomandabil si fie utilizat sub controlul cunostintelor teoretice
de monitorizare si de formare a deprinderilor practice.

Sperdm ca utilizarea acestor metode interactive de predare si
evaluarea a capacititilor studentilor este o contributie specifica
in realizarea scopurilor si obiectivelor de formare in practica
medicala ulterioara. In viitor, colaboratorii catedrei 2 Chirurgie
intentioneazi sd dezvolte si sa aprofundeze experienta existenta
si sd puna in aplicare toate metodele inovatorii de predare si
tehnologii de dezvoltate in cadrul universitatii.
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CORONECTOMY OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR: A
PROSPECTIVE STUDY OF 20 PROCEDURES
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Summary

Coronectomy is a surgical procedure designed to avoid the risk of iatrogenic neurological injury to the inferior alveolar nerve (IAN).

The aim of this study was to evaluate success rate of coronectomy.

Material and methods: Twenty patients underwent 20 coronectomy procedures of impacted mandibular third molar with close proximity to IAN evaluated
on preoperative radiographs. The procedure was performed under mandibular nerve block. Follow-up appointments were perform at 1 week, 1, 6 months.
Results: No patients developed IAN injury and no cases of root exposure were found. Eighteen wounds healed primary. In two cases the socket opened and

healed secondary. No one root fragments were removed.

Conclusion: Coronectomy of wisdom teeth is a safe technique - effective alternative to extraction, when the wisdom tooth shows radiographic signs of

close proximity of the IAN to the root.

Key words: coronectomy, mandibular third molar, inferior alveolar nerve, injury

The removal of third molars is one of the most common
procedures in oral surgery. Third molar impactions are the
most commonly impacted teeth (from 35.9% to 58.7%).! A rare,
but serious complication associated with impacted mandibular
third molar extraction is inferior alveolar nerve (IAN) injury.
The resulting sensory deficit may or may not be permanent.
Coronectomy is a surgical procedure, first proposed in 1984
by Ecuyer and Debien, designed to avoid the risk of iatrogenic
neurological injury to the inferior alveolar nerve (IAN) by
removal of the anatomical crown only, leaving root fragments.>

The aim of this study was to evaluate success rate of
coronectomy.

Material and methods: Twenty patients underwent 20
coronectomy procedures of impacted mandibular third molar to
prevent IAN injury. The authors used preoperative radiographs
to determine that all of the teeth that underwent a coronectomy
were in close proximity to the IAN. The coronectomy was
performed under mandibular nerve block. No pulp treatment
was performed and the roots were left vital. The surgical
procedure was performed in 6 steps by Gleeson et al.*:

v Reflection of a triangular full thickness mucoperiosteal
flap

v Tooth exposure to the level of the cement-enamel junction
(CEJ) by limited bone removal using a fissure bur in a high
speed hand piece

v Decoronation by sectioning of the tooth in the buccal
lingual dimension, 1-2mm below the CE]J to ensure crown
removal without mobilizing the roots

v Finishing of the root surface with a round bur used to
reduce the surface of the root to 2-3mm below the level of the
surrounding alveolar bone, and remove any retained enamel

v Debridement of the socket

v Closure with a flap and interrupted sutures

Postsurgery medication includes antibiotics. Follow-up

appointments were performed at 1 week, 1, 6 months. Patients
were investigated for IAN injury, wound healing, and root
exposure. Radiographs were taken preoperatively, immediately
postoperatively, and 6 months postoperatively.

Results: Twenty patients were enrolled in this study, with
a total of 20 lower third molars. Patients’ structure is shown in
table 1.

Table 1
Patients’ structure
Number | Age Sex: Location of the mandil')ular'molar:
M(male); F(female) L (at left side); R (at right side)
1 40 F L
2 25 M L
3 80 M R
4 67 F R
5 24 F L
6 23 M R
7 19 M R
8 35 F R
9 18 M R
10 18 M L
1 33 M L
12 33 M L
13 43 M L
14 64 M R
15 31 F R
16 28 M R
17 22 M R
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18 36 M R
19 21 F R
20 35 M L

The mean patients’ age was 34.75+17.19 years (minimum -
18 years, maximum - 80 years). Six patient were female (30%),
14 were male (70%). We didn’t observe any signs of IAN injury
in all cases of this series. Eighteen wounds healed primary, but
in 2 cases the socket opened and healed secondary. In these two
cases healing occurs under everyday hygiene procedures with
3% hydrogen peroxide and iodine solution and changes of cotton
gauze with antibiotic ointments. During the follow-up period
there are no cases of root exposure. No one root fragments were
removed. A typical preoperative and post-operative radiograph
is shown in Figures 1 and 2. At the 6-month stage, most
radiographs do appear to show bone formation having occurred
superior to the retained root fragment (figures 3).

Figure 1. Preoperative radiograph — left third mandibular molar near to mandibular
canal.

Figure 2. Postoperative radiograph.

Figure 3. Six months after coronectomy of left third mandibular molar.

Discussion: The inferior alveolar nerve involvement during
the removal of lower third molars is a clinical problem. The
technique of coronectomy is one of the possible alternatives to
total removal for a third mandibular molar in cases of proximity
to the inferior alveolar nerve. The technique is gaining wider
acceptance, although there are differences in the indications
and actual technique used within and between countries.* In the
study by Cilasun et al. no patients of the study group (88 teeth)
developed IAN injury® according to our case series. Leung
and Cheung found postoperative IAN injury for one case after
coronectomy (0.6%).¢ In the study of Hatano et al,, six patients
of the control group (n=118) showed signs of IAN injury (5%).”
IAN injury ranged from a minimum of 0% to a maximum of
9.5%.%%

Incidences of postoperative ranged from a minimum of 2% to
a maximum of 12%.”° Renton et al. found a similar incidence of
dry socket infections in the control group (9.6%), coronectomy
group (12%), and failed coronectomy group (11.1%).° Hatano et
al. observed a higher percentage of dry socket infections in the
control group (8.5%) in respect with coronectomy group (2%).”

The root exposure and the need for reoperation varied from
a minimum of 0.6% to a maximum of 6.9%.5'°

An antibiotic therapy was prescribed postoperatively in our
case series according to other authors.>®!>12

Conclusion: Results indicate that coronectomy of wisdom
teeth is a safe technique - effective alternative to extraction, when
the wisdom tooth shows radiographic signs of close proximity
of the TAN to the root. The present results thus warrant further
research with larger sample size and longer follow-up to fully
describe the long-term outcome of the electively retained root.
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PARTICULARITATILE TUBERCULOZEI PULMONARE SI
EFICACITATEA TRATAMENTULUI LA VIRSTNICI

PARTICULARITIES OF PULMONARY TUBERCULOSIS AND
EFFICACY OF THE TREATMENT IN ELDERS

Aurelia Ustian, dr.st. med., Anastasia Ciornii, Evelina Lesnic, dr.st. med., Adriana Niguleanu, dr.st.med.
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testmitanu”

Rezumat

Desi se atestd o predominare vadita a tuberculozei pulmonare la persoanele tinere cu multipli factori de risc sociali, ponderea persoanelor virstnice este
in continua crestere, ca urmare a longevitatii si comorbiditdtilor specifice acestei virste. A fost efectuat un studiu retrospectiv, selectiv si descriptiv a unui
esantion general format din 92 pacienti cu tuberculoza pulmonara (esantionul | - 62 barhati si esantionul Il - 26 femei). Rezultatele obtinute au constatat
predominarea tuberculozei pulmonare infiltrative in ambele esantioane, urmatd de tuberculoza diseminata, precum si afectarea extinsa si bilaterald a
parenchimului pulmonar la o treime din pacienti din ambele loturi. Succesul tratamentului a fost inregistrat la majoritatea pacientilor din ambele loturi.
Cuvinte cheie: tuberculoza, virstnic.

Summary

Despite of high rate of tuberculosis among young people with multiple social risk factors, the rate of affected elders are in continuous increasing due to
longevity and associated specific diseases. A retrospective, selective and descriptive study was realized on a sample of 92 pulmonary tuberculosis (TB)
patients (group | — 66 men and group Il — 26 women). It was established the predominance of infiltrative pulmonary tuberculosis in both groups, followed
by disseminated tuberculosis, as well as extended and bilateral processes in one third of patients in both groups. The success of treatment was observed in

majority of patients in both groups.
Key words: tuberculosis, elders.

Introducere

Fenomenul imbétrinirii populatiei in toate tirile economic
dezvoltate a céapatat amploare, in special in ultimele doud
decenii, fiind conditionat in primul rind de scidderea drastica a
natalitatii [1].

Odati cu inaintarea in virsta intregul organism devine mai
vulnerabil in fata multor boli §i anume a bolilor contagioase.
Una din cele mai frecvente maladii contagioase de care suferd
virstnicii este tuberculoza (TB) pulmonari. In térile dezvoltate,
incidenta tuberculozei este mai mare in randul varstnicilor,
in timp ce in tarile cu nivel economic scazut, boala este mai
frecventa in randul tinerilor.

Adultii si batrinii pot suferi de boli care au apérut in tinerete.
Cu virsta, in clinica maladiilor apare atipia, areactivitatea
manifestarilor clinice ale bolii. Multimorbiditatea este
particularitatea generald a bétrinilor. Vérstnicii sunt mai
vulnerabili la tuberculozi datorita reactivarii infectiei latente, pe
masura slabirii sistemului imunitar, odatd cu imbatrinirea [2].

Tuberculoza reprezintd o provocare pentru Sistemul de
Sénatate a oricarui stat si a fost declaraté de catre OMS o urgenta
mondiala in 1993 [4].

In Republica Moldova in 2013 cazurile virstnicilor cu
tuberculozé activd inregistratd pentru prima datd reprezintid
20,1% din totalul cazurilor TB, cele mai afectate fiind persoanele
in varsta de 55-64 ani, in special barbatii. Circa 94% din cazurile

noi sunt cazuri de tuberculoza a aparatului respirator.

Tuberculoza pulmonara la virstnici reprezinta dificultiti
in diagnostic, manifestindu-se prin diferite ,,masti” din cauza
multiplelor boli asociate §i spitalizarea lor in sectii de profil
general [3].

Scopul: Studierea conditiilor predispozante si criteriilor
paraclinice de diferentiere a tuberculozei pulmonare la
persoanele virstnice in contextul epidemiologic actual.

Obiective: Studierea particularitatilor sociale, epidemiolo-
gice, aspectelor microbiologice $i manisfestirilor radiologice
ale TB pulmonare la persoanele virstnice; elucidarea criteriilor
de diferentiere ale TB pulmonare in grupe distribuite conform
genului.

Material si metode: A fost indeplinit un studiu retrospectiv,
selectiv si descriptiv a unui volum total de 92 bolnavi de
tuberculozd pulmonara, in virsta de peste 55 ani - femei si
60 ani - barbati, internati in IMSP Spitalul Clinic Municipal
de Ftiziopneumologie in perioada 01.01.2014 - 01.01.2015,
distribuiti in 2 esantioane: esantionul I (E-I) - 66 barbati
si esantionul II (E-II) - 26 femei. Criteriile de includere in
egantioane: virsta > 55 ani pentru femei si > 60 ani pentru
bérbati; tip pacient ,caz nou”; inregistrat si tratat in cadrul



Anta

. Nr. 1 (58), 2016

43

Medica

IMSP SCMFP. Pentru colectarea materialului primar a fost
utilizata metoda extragerii informatiei din formularele medicale
si cele statistice. Toate datele cercetirilor clinice de laborator,
instrumentale si ale documentatiei medicale au fost incluse
in fisa individuala de studiu. Au fost utilizate metodele de
analizd: de comparatie; de sintezd; determinarea veridicitatii;
analiza discriminantd. Prelucrarea matematico - statisticd
a materialului a fost efectuatd prin verificarea cantitativd si
calitativd a materialului acumulat, mai apoi s-a procedat la
repartizarea materialului in grupdéri simple si grupéri complexe.
Materialul prelucrat a fost tabelat, folosind tabele simple, de
grup si combinate. Prelucrarea statisticd a rezultatelor studiului
s-a efectuat computerizat utilizind aplicatiile programelor
Microsoft Excel XP si Statistica 10,0.

Rezultate

Conform repartitiei dupa gen am apreciat o predominare
semnificativd a bédrbatilor comparativ cu femeile in esantionul
general: 66 (71,74 + 4,69%) barbati §i 26 (28,26 + 4,69%) femei,
p<0,001. Coeficientul bérbati:femei = 2,5:1. Varsta medie a
pacientilor a constituit 64 + 5,54 ani.

Nivelul educational reflecta situatia scolarizarii populatiei
specifice perioadei postbelice. Astfel, ponderea cea mai mare au
constituit persoanele care aveau studii medii de 8 ani ai scolii
secundare (37 (56,06 + 6,11%) cazuri ai E-I, versus 9 (34,65 +
9,0%) ai E-II, p<0,05), de asemenea, intr-o proportie mai mica
s-au constatat ca fiind absolventii scolii medii generale (17
(25,79 + 5,38%) cazuri ai E-I, versus 10 (38,46 + 9,54%) ai E-II).
Studii superioare au avut 8 (12,12 + 4,12%) pacienti din E-Isi 5
(19,23 + 7,73%) pacienti din E-II, iar studii primare - 4 (6,07 +
2,93%) si 2 (7,69 * 5,22%) pacienti, respectiv.

In functie de statutul matrimonial, am constatat, ci
persoanele cdsatorite au predominat concludent in esantionul
1, 23 (34,85 + 5,86%) cazuri, versus 5 (19,23 + 7,73%) cazuri
in esantionul II, p<0,05. Celelalte grupe, fiind distribuite
intr-o proportie mai mica, nu s-au diferentiat concludent intre
esantioane, printre care: divortati - 7 (10,61 + 3,79%) pacienti
in E-I'si5 (19,23 £ 7,73%) in E-11, celibatari - 9 (13,63 + 4,22%)
cazuri in E-1si 2 (7,69 £ 5,23%) in E-II, vaduvi - 3 (4,54 + 2,64
%) cazuri in E-1si 2 (7,69 + 5,23%) in E-II.

Referitor la apartenenta la anumite grupuri de risc sporit de
imbolnavire, am constatat cd acestea au fost distribuite similar
in ambele esantioane: pauperitatea extrema s-a constatat la
18 (27,27 + 5,49%) cazuri ai E-I, versus 10 (38,46 + 9,54%) ai
E-II, consumul cronic/abuziv de alcool - la 12 (18,18 + 4,75%)
cazuri ai E-I, versus 2 (7,69 + 5,23%) ai E-II, fumatul activ-1la 17
(25,75 + 5,38%) cazuri ai E-I, versus 1 (3,85 + 3,77%) caz ai E-II;
contactul tuberculos - la 3 (4,54 + 2,64%) cazuri ai E-I, versus
1 (3,85 + 3,77%) caz ai E-II si comorbiditatile s-au diagnosticat
la 55 (83,33 * 4,59%) cazuri ai E-I, versus 17 (65,39 * 9,33%)
cazuri ai E-II. Diferente semnificative intre esantioane nu au
fost semnalate.

O atentie deosebitd a fost acordatd comorbiditétilor, care este
particularitatea definitorile a virstei a treia. Astfel, bolile cronice
respiratorii (bronsita cronicd, BPOC, etc.) au fost prezente la 12
(18,18 + 4,64%) cazuriin E-1si 6 (23,08 * 8,20%) cazuri in E-II,
bolile aparatului cardiovascular (HTA, insuficienta cardiacd
congestiva, fibrilatia atriald) — la 5 (9,09 + 3,88%) cazuri in E-I
si 2 (11,77 + 7,81%) cazuri in E-II si bolile aparatului gastro-
intestinal (ulcerul gastrointestinal, gastrita cronicd, hepatitele
de orice etiologie) —1a 7 (10,61 + 3,65%) cazuri in E-Isi 3 (11,54

+ 6,19%) cazuri in E-II. Diferentele intre esantioane nu au fost
concludente (p>0,05).

Studiind aspectele radiologice, am constatat predominarea
definitorie a tuberculozei infiltrative in ambele esantioane,
in aceeasi proportie ca si la intreaga populatie a bolnavilor de
tuberculoza (52 (78,79 + 4,93%) cazuri ai E-I, versus 21 (80,77
+ 7,73%) cazuri ai E-II), dar si o pondere de non-neglijat a
tuberculozei diseminate (12 (18,18 + 4,75%) cazuri ai E-I, versus
4 (15,38 +7,77%) cazuri ai E-II). Datele sunt expuse in tabelul 1.

Tabelul 1
Formele clinice ale tuberculozei pulmonare
Esantion| Esantion Il
Semne n=66 n=26 P
radiologice
n M+m (%) n M+m (%)

TB nodulara 0 0 1 3,85+3,77 >0,05
TB infiltrativa 52 78,79+ 4,93 21 80,77 7,73 >0,05
TB diseminata 12 18,18 4,75 4 1538x7,77 | >0,05
TB fibro-cavitara 1 1,51+1,50 0 0 >0,05
Pleurezie 1 1,51+1,50 0 0 >0,05

Afectarea extinsa a parenchimului pulmonar a fost constatati
doar la o treime din cei investigati (24 (36,36 + 5,92%) cazuri
ai E-1, versus 8 (30,77 + 9,05%) cazuri ai E-II). In mod similar
a fost constatatd afectarea ambilor pulmoni care a predominat
semnificativ in E-I (25 (37,88 + 5,97%) cazuri) comparativ cu
E-II (4 (15,38 £ 7,07%) cazuri), p<0,01.

In calitate de investigatie obligatorie de confirmare a
diagnosticului etiologic reprezintd examenul microbiologic
al sputei prin metode conventionale si molecular-genetice.
Se atestd o rata micd a pozitivitatii examenului microscopic
ai sputei in ambele esantioane (19 (28,78 + 5,57%) cazuri ai
E-I, versus 6 (23,08 + 8,26%) ai E-II) si ai metodei molecular-
genetice GeneXpert/Rif (19 (28,78 + 5,57%) cazuri ai E-I,
versus 9 (34,61 = 9,33%) cazuri ai E-II). Metodele culturale
au fost pozitive intr-o proportie satisfacatoare din cazuri (19
(28,78 + 5,57%) cazuri ai E-I, versus 12 (46,15 + 9,77%) cazuri
ai E-II), stabilindu-se o sensibilitate péstratd la preparatele
antituberculoase de prima linie la 22 (33,33 + 5,83%) cazuri ai
E-1, versus 7 (26,92 + 8,69%) cazuri ai E-II. Datele sunt relatate
in tabelul 2.

Tabelul 2
Rezultatele examenelor microbiologice
Esantion | Esantion Il
Indicatori n=66 n=26 P
n M+m (%) n M+m (%)

Microscopic 19 | 28784557 6 23,08+826 | 0,05
pozitiv

Metode

culturale 33| 50004615 12 46,1549.77 | >0,05
pozitive

gief"ex"e"/ 19 | 2878+557 9 34614933 | >0,05
sensibilitate | ) | 3535563 7 26924869 | >0,05
pastrata

Rezistenta 13| 19,69+489 5 1934773 | >0,05
orice tip
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Totalitatea pacientilor luati in studiu, in urma notificarii
si inregistrarii diagnosticului de caz nou de tuberculoza
pulmonara au fost supusi tratamentului antituberculos conform
protocolului clinic in vigoare perioadei date. Rezultatele
tratamentului tuberculozei (valabile pentru 63 (95,46 + 2,36%)
cazuri ai E-I si 26 (100%) cazuri ai E-II), au demonstrat o
eficacitate terapeuticd net superioara, fatd de datele obtinute pe
republica. Succesul terapeutic, care a inclus tratament incheiat si
vindecat a predominat in ambele esantioane (51 (77,27 + 5,16%)
cazuri ai E-I versus 22 (84,61 + 7,08%) ai E-II), iar decesul a
soldat evolutia la 6 (9,09 + 3,4%) cazuri ai E-I versus 1 (3,86 +
3,77%) ai E-II). O mica parte ai cazurilor din E-I au fost supuse
tratamentului TB multidrog-rezistente, pentru care rezultatele
finale nu au parvenit. Datele sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3
Rezultatele finale ale tratamentului TB sensibile
Esantion | Esantion Il
Rezultat n=66 n=26 P
n M+ m (%) n M+m (%)
Succes 51 77274516 | 2 | 84614708 | 0,05
terapeutic
Eec 3 4554264 | 1 3864377 | 50,05
terapeutic
Abandon 3 455+ 2,64 2 7,69+5,2 >0,05
Deces 6 9,09+3,4 1 3,86 £3,77 >0,05
Continua
tratamentul 3 435£264 )
Discutii
Evaluarea rezumativd a particularititilor biologice,

caracteristicilor sociale, economice si epidemiologice ale
cazurilor selectate in esantionul general a demonstrat, ca
ponderea barbatilor este net superioara fatd de cea a femeilor.
Desi, totalitatea pacientilor poseda pensia pe virsta economica,
totusi fiecare al cincilea continua sa fie activ profesional. Studii
medii incomplete si medii generale au posedat doua treimi din
cei investigati. Statutul matrimonial de persoana cdsdtoritd a
predominat, insd categoriile persoanelor dezavantajate civil
au fost intr-o proportie semnificativa. Factorii de risc, precum

Medica

saracia extremd si fumatul au prevalat fatd de ceilati factori
(consumul de alcool, contactul epidemiologic). Ponderea
inalta a bolnavilor cu comorbiditati a specificat virsta a treia.
Tuberculoza pulmonard infiltrativi a constituit majoritatea
cazurilor. Totusi, particularititi, ce conferd severitate
tuberculozei precum localizarea extinsi si localizarea in ambii
plamini a fost identificatd la o treime din bolnavi. In pofida
unui rezultat net inferior fata de cel scontat, al microscopiei
sputei si metodelor molecular genetice, metodele culturale
conventionale au identifcat agentul etiologic intr-o proportie
satisfacatoare de cazuri. Rezultatele terapeutice sunt optime,
considerind factorii de risc incriminati. Astfel, incit ponderea
majoritara a bolnavilor tratati au inregistrat succes terapeutic.

Diferentierea bolnavilor in grupuri pe gen nu a inregistrat
diferente concludente intre esantioane cu privire la majoritatea
indicatorilor studiati. Totusi, studiile medii incomplete au
predominat semnificativ la barbati, iar nivelul educativ relativ
mai inalt a predominat la femei. Civil, barbatii césatoriti au
predominat fatda de femeile césatorite. Afectarea ambilor
plamani a predominat concludent la birbati fata de femei. In
pofida diferentelor identificate, rezultatul terapeutic a fost
similar in ambele esantioane.

Concluzii

Studiul particularitatilor tuberculozei pulmonare la virstnici
a demonstrat predominarea bérbatilor fatd de femei; studii
medii incomplete si medii generale au posedat doua treimi din
cei investigati; categoriile persoanelor dezavantajate civil au
fost intr-o proportie semnificativd din cazuri; factorii de risc,
precum saricia extremd, fumatul si comorbiditatile au prevalat
fata de ceilalti factori de risc.

Tuberculoza pulmonara infiltrativda a fost diagnosticatd
in majoritatea cazurilor, insd localizarea extinsa si localizarea
in ambii plimini a fost identificata la o treime din bolnavi.
Rezultatele terapeutice au fost optime, considerind multitudinea
factorilor de risc incriminati. Unele diferente intre esantioanele
investigate (barbati si femei) nu s-au reflectat vadit asupra
evolutei bolii si rezultatului terapeutic final.

Abordul complex al pacientilor cu tuberculoza, necesita a fi
individualizat conform criteriilor de virsta, luind in cosideratie
gravitatea situatiei epidemiologice a tuberculozei in R. Moldova.
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MANUAL LYMPHATIC DRAINAGE TECHNIQUES REDUCES
POSTOPERATIVE FACIAL SWELLING AFTER THIRD MOLAR

SURGERY
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Summary

Manual lymphatic drainage (MLD) is an unique manual intervention pioneered by Emil and Estrid Vodder.
The aim of this study was to investigate whether the application of MLD, in case of surgically removal of impacted third molars, can efficiently diminish

postoperative swelling.

Material and methods: Sixty patients with mandibular third molars, that required surgical removal, were divided into two equal groups: MLD group (30
patients) and control group (30 patients). Each patient underwent lower third molar extraction. MLD was performed on the neck region, using Vodder’s
method, once a day - immediately after extraction, until the suture removal. Swelling was evaluated prior to operation, on the first, third and seventh
postoperative day with the objective method - a linear measurement. The six landmarks of measurement were as follows: tragus-lip junction, tragus-
pogonion, mandibular angle-external corner of eye, mandibular angle-ala nasi, mandibular angle-lip junction, mandibular angle-median point of chin.
Results: All lines demonstrated a significant reduction of swelling in the MLD group compared to the control group.

Conclusion: MLD is an efficient method for managing postoperative swelling after the removal of impacted third mandibular molars.

Manual lymphatic drainage (MLD) techniques are
unique manual therapy interventions pioneered by Emil
and Estrid Vodder in the 1930s for the treatment of chronic
sinusitis and immune disorders.! MLD improves lymph flow,
microcirculation, tissue oxygenation, and reduces edema and
pain.?Scientific studies show mixed results regarding the efficacy
of the method in treating lymphedema.? The theoretical bases
for using the therapy are founded on the following concepts*:

1) stimulating the lymphatic system via an increase in lymph
circulation

2) expediting the removal of biochemical wastes from body
tissues

3) enhancing body fluid dynamics, thereby facilitating ede-
ma reduction

4) decreasing sympathetic nervous system responses while
increasing parasympathetic nervous tone yielding a non-
stressed body-framework state

Surgical removal of impacted third molars can vary greatly
in difficulty. Postoperatively patients develop pain and swelling
associated with the surgical sites. Postoperative edema and
pain can be minimized by a wide variety of local and systemic
treatments. Local cooling with ice-packs, non-steroid anti-
inflammatory drugs, corticosteroids, and antibiotics for
prophylaxis or treatment are the most common methods.?

The aim of this study was to investigate whether the
application of MLD, in case of surgically removal of impacted
third molars, can efficiently diminish postoperative swelling.

Material and methods: Sixty patients with mandibular
third molars that required surgical removal entered the study.
All teeth were partially or completely covered by mucosa and

cortical bone. All patients were clinically healthy with no
preoperative antibiotic treatment. The patients were divided
into two equal groups decided by randomization: MLD group
(30 patients) and control group (30 patients).

Each patient underwent lower third molar extraction
with inferior alveolar nerve block with Ubistesin 1: 200 000
(Articaine hydrochloride 40 mg and adrenaline hydrochloride
0,006 mg). A full-thickness triangular mucoperiosteal flap was
elevated from the mesial corner of the first molar distally to the
retromolar region with vertical-releasing incision in the buccal
fold. Ostectomy was performed using a round bur and a low-
speed straight handpiece under constant irrigation of cool saline
solution. Surgical sites were sutured (3-0 silk). Patients received
500 mg oral azithromycin once a day and 1000 mg methamizole
sodium two times a day for three days.

At MLD group was carried out thirty minutes MLD on the
neck region using Vodder’s method? once a day - immediately
after extraction until the suture removal. Evaluation of the
therapy was scheduled to the seventh postoperative day, when
sutures were completely removed.

Swelling was evaluated with the objective methodS - a
linear measurement, using a tape-measure graduated in
millimeters, placed in contact with the skin. The six landmarks
of measurement were as follows: tragus-lip junction, tragus-
pogonion, mandibular angle-external corner of eye, mandibular
angle-ala nasi, mandibular angle-lip junction, mandibular
angle-median point of chin. The method of measurement was
accomplished prior to operation, on the first, third and seventh
postoperative day.

Statistical Analysis: The change between postsurgical
conditions was calculated. A one-tailed paired t-test was used to
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examine whether the mean change at the MLD-treated patients
was significantly greater than the change in the control group.

Results: Male/female ratio was 1:1. Left/right tooth ratio
was 1:1. The mean age was 36,4+1,6 years in MLD group and
29,7+1,3 years control group. Table 1 shows the results of
measurement. All lines demonstrated a significant reduction of
swelling on the MLD group compared to control group.

Discussion: In most cases, the removal of impacted third
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anti-inflammatory drugs®, a combination of corticosteroids and
nonsteroidal anti-inflammatory drugs’, or enzyme preparations
such as serratiopeptidase’ is a method to reduce swelling. In
addition, nonmedication methods are available to decrease
these side effects, including cryotherapy"! and soft laser'>
Traumatic injuries alter lymph circulation, causing local
edema. MLD increases transport capacity of lymph vessels
and got a beneficial effect on the soft tissues after surgical
removal of third mandibular molars. MLD leads to significant
reduction in facial swelling and is a relatively safe method to

molars will lead to a significant degree of tissue trauma and the
patient develops postoperative facial swelling. The facial swelling
will reach its maximum 48 to 72 hours after surgery.” Postsurgical
swelling is a major disadvantage and affects patient’s life quality.
To prescribe a medication such as corticosteroids®, nonsteroidal

treat complications after third molar surgery.

Conclusion: MLD is an efficient method for managing
postoperative swelling after the removal of impacted third
mandibular molars.

Table 1
Results of linear measurements in cm
Type of lines Measurement in cm
. 24 hours after surgery 72 hours after surgery The seventh postoperative day
Prior to surgery
MLD group control group MLD group control group MLD group control group
Tragus-lip junction 9,39+0,34 9,53+0,13 10,23£0,11 9,67+0,57 11,240,42 9,43+0,83 10,140,23
Tragus-pogonion 9,67+0,24 9,89+0,37 10,65+0,45 9,99+0,65 11,3+0,18 9,73+0,63 9,89+0,75
Mandibular angle-external 8,2+042 8,30,21 8,9:0,35 8,5+0,19 9,0+0,34 8,2+0,89 8,4+047
corner of the eye
Mandibular angle-ala nasi 10,3+0,57 10,4+0,36 10,9+0,56 10,6+0,23 11,5+0,25 10,3+0,65 10,5+0,34
Mandibular angle-lip junction 10,6+0,36 10,8+0,35 11,740,84 10,940,17 11,440,83 10,6+0,39 10,8+0,54
Mandibular angle-median 14,50,70 14,7£0,32 15,6+0,23 14,60,17 15,8+0,84 14,5033 14,6+049
point of chin
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ACUTE PYELONEPHRITIS IN UROLOGICAL PRACTICE - CAUSES,
DIAGNOSTIC AND TREATMENT
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Rezumat

Pielonefrita acuta (PNA) este o patologie care se pozitioneaza pe locul doi dupa infectiile respiratorii, cu 0 incidentd maxima intre 20 si 50 ani. A fost studiat
un lot de 216 bolnavi cu PNA si 32 paciente gravide cu pielonefrita acutd (PNAG) tratati timp de 5 ani in clinica de Urologie SCR. Virsta pacientilor cu PNA
a fost intre 18 5i 81 ani, virsta medie fiind de 34,6 ani; virsta pacientelor gravide cu PNA a fost intre 18 si 32 ani, cu virsta medie de 22,9 ani. Tratament
interventional in PNA au necesitat 83 (38,4%) pacienti. In PNAG cateterizarea ureterului a fost efectuatd in 15 (46,9%) cazuri si instalarea stentului JJin 10
(31,2%) cazuri. Urocultura si hemocultura, efectuata la internare, ar putea reduce costul siimbunatati eficacitatea tratamentului. Controlul sursei de infectie
si drenarea cdilor urinare in PNA si PNAG sunt o necesitate urgentd.

Summary

Acute pyelonephritis (APN) is a pathology which is ranked second only to respiratory infections, with a maximum incidence between 20 and 50 years. We
studied a group of 216 patients with APN and 32 pregnant women with acute pyelonephritis (APNP) hospitalized for 5 years in Urology Department. Age of
patients with APN varied between 18 and 81 years, with an average age of 34,6 years, age of pregnant women with APN varied between 18 and 32 years,
with a mean age of 22,9 years. APNP required interventional treatment in 83 (38,4%) patients. In APNP the catheterization of ureters was performed in 15
(46,9%) cases and installing JJ stent in 10 (31.2%) cases. Urine culture and blood culture, performed on admission, could reduce the cost and improve the

effectiveness of treatment. Source control and urinary drainage in APN and APNP are urgently needed.

Introducere

Infectia tractului urinar (ITU) reprezintd una dintre cele
mai frecvente infectii bacteriene in térile industrializate, fiind
o patologie bacteriand nespecificd, poate fi cauzata de catre o
varietate de agenti patogeni [1,3]. Pielonefrita acuta (PNA)
reprezintd sindromul clinic §i urinar datorat infectiei cdilor
excretorii superioare §i parechimului renal [2,3,9]. Apare
la orice virstd, cu o frecventd mai mare intre 20 §i 50 ani.
Predomind la sexul feminin (legat de sistemul genitourinar
feminin), pozitionindu-se pe locul doi dupd infectiile
respiratorii [1,4,14,16]. in functie de reactivitatea organismului
si de agresivitatea germenilor patogeni, evolutia procesului
patologic poate decurge imprevizibil, cu formarea de abcese,
carbuncul, paranefritd, pionefrozd, precum si generalizarea
procesului de bacteriemie, ce determind dezvoltarea septico-
toxemiei cu o ratd inalta de mortalitate. Cronicizarea
procesului infectios la nivelul tractului urinar, in special pe
fon de stazd urinard, va evolua spre insuficientd renala cronica
[1,15]. In pielonefrita acuti la gravide (PNAG), infectia
cailor urinare este favorizatd de stazd si dilatarea progresiva
a acestora prin hipotonia sistemului excretor, precum si
compresiunea mecanica a ureterelor de catre uterul gravid.
Se intilneste mai frecvent in a doua jumdtate a sarcinii, cu
simptomatologia formelor clinice obisnuite. Totodata, aceasta

poate evolua si in forme grave, in deosebi in prima jumaitate
a sarcinii, determinind dezvoltarea insuficientei renale, a
formelor septicemice, cu sindrom hepato-renal, ce poate pune
in pericol viata mamei, fie imediat, prin evolutia bolii, fie prin
cronicizare, determinind o insuficienta renala.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 216 pacienti cu PNA si
alt lot de 32 paciente cu PNAG, spitalizate in mod urgent in
Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Republican in perioada
1 januarie 2008 - 31 decembrie 2012. Virsta pacientilor cu
PNA a fost cuprinsd intre 18 si 81 ani, virsta medie fiind de
34,6 ani. De sex masculin au fost 45 pacienti si de sex feminin
- 171 paciente. Virsta medie a pacientelor cu PNAG a fost
de 22,9 ani, cu limita cuprinsa intre 18 §i 32 ani. Protocolul
de examinare a pacientilor cu PNA a cuprins: anamneza;
istoricul bolii; examinarea clinica detaliatd; investigatii
paraclinice: analiza generald a singelui, analiza generald de
urind, probele biochimice si functionale renale; investigatii
imagistice: radiografia renovezicala simpld, urografia i/v,
USG, la necesitate scintigrafia renala dinamicé si tomografia
abdominald cu contrast. Pacientele cu PNAG au fost supuse
la internare protocolului obligatoriu de investigatie care a
inclus hemoleucograma, analiza generala a urinei, analizele
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biochimice (ureea, creatinina, ALT, AST, bilirubina, glucoza),
USG.

Rezultate

Durata de spitalizare a pacientilor internati in mod urgent
cu PNA a fost intre 3 si 31 zile. Durata medie de spitalizare - 7,8
zile. Perioada de timp de la debutul semnelor clinice i pina la
momentul adresirii la medic a fost cuprinsé intre 3 (45,6%) si
8 (54,4%) zile. Repartitia pe virste a pacientilor in lotul studiat
ne aratd cd sunt interesate toate segmentele de virstd (18-
81ani), dar in mod surprinzétor apare o frecventd mai mare la
adultul tinar. In lotul cu PNA (n=216) de sex feminin au fost
171 (79,2%) paciente si de sex masculin - 45 (20,8%) pacienti.
Frecventa PNA a fost mai mare la femei, raportul fatd de barbati
fiind aproximativ de 4:1. Simptomatologia PNA in lotul studiat
a fost destul de variata: colica renala - dureri lombare in 215
(99,5%) cazuri, febrain 199 (92,1%) cazuri, disurie in 68 (31,4%)
cazuri, greturi in 51 (23,6%) cazuri, vome in 27 (12,5%) cazuri.
La examinarea ecograficd hidronefroza a fost diagnosticati in
35 cazuri (16,2%). Bacteriuria a fost depistata in 53 (24,5%)
cazuri. Urocultura a fost efectuatd doar in 21% cazuri. Din
maladii concomitente la pacientii cu PNA au fost stabilite:
diabet zaharat in 10,5% cazuri, hipertensiune arteriald in 7%
cazuri. Procesul patologic a fost localizat mai frecvent pe partea
dreaptd, in 127 (58,8%) cazuri, pe stinga in 79 (36,6%) cazuri
si bilateral in 10 (4,6%) cazuri. Complicatiile PNA inregistrate
la pacientii studiati, au fost urmatoarele: abces renal - la 26
(12%) pacienti, carbuncul renal - la 42 (19%), pionefroza - un
singur caz (0,5%), paranefrita — in 4 (1,8%) cazuri si soc toxico-
septic — la 4 (1,8%) pacienti. Tratamentul antibacterian a fost
efectuat in monoterapie in 9 (4,2%) cazuri (cefalosporine) si
tratament combinat asociat (cefalosporine+fluorchinolone) in
11 (5,09%) cazuri; cefalosporine+metronidazol - 34 (15,7%)
cazuri; cefalosporine+fluorchinolone+metronidazol in 142
(65,3%) cazuri, si alte scheme - 20 (9,2%) cazuri. Apreciem cd
am exagerat tratamentul antibacterian, in sensul, ca nu am avut
curajul de a trata PNA doar in monoterapie, si cel mai frecvent
am administrat diferite asocieri antibacteriene in tratament.
Tratamentul interventional i chirurgical, completind
tratamentul medical antibacterial a fost necesar la 83 (38,4%)
pacienti: cateterizarea ureterului — 24 (13,4%) cazuri; instalarea
stentului J] - 6 cazuri (2,8%); drenarea focarului septic - 46
cazuri (20,8%); nefrectomie - 2 (0,9%) cazuri. Letalitatea a fost
de 0,9% (2 cazuri) provocate de insuficienta poliorganici. In
lotul studiat al pacientilor cu PNAG (n=32), virsta pacientelor
a fost cuprinsa intre 18 i 32 ani, virsta medie a fost de 22,9
ani. La prima sarcind au fost 25 paciente, 7 paciente la a doua
si a treia sarcind. Conform timpului de debut a PNAG s-a
observat o predominare a semestrelor doi si trei de sarcind.
La internare PNAG s-a manifestat cu urmatoarele simptome:
febra — 28 (87,5%) cazuri; dureri lombare - 31 (96,9%) cazuri;
greturi - 5 (15,6%) cazuri; vome — 4 (12,5%) cazuri; disurie -
15 (46,9%) cazuri. La examinarea ecograficd a pacientelor cu
PNAG in toate cazurile s-au depistat dereglari urodinamice.
(Hidronefroza de gr. I-II). Partea afectatd in PNAG a fost in 25
(78,1%) cazuri pe dreapta, in 5 (15,6%) cazuri pe stinga, si in
2 (6,2%) cazuri bilateral. Intr-un caz a avut loc o complicatie
septicd - carbuncul renal, care a fost tratat medicamentos.
Tratamentul medicamentos antibacterian in monoterapie a fost
efectuat in 26 (81,2%) cazuri cu Augmentin; in 3 (9,4%) cazuri
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cu cefalosporine si in 3 (9,4%) cazuri tratament antibacterian
combinat. Cateterizarea ureterului a fost efectuatd in 15
(46,9%) cazuri si instalarea stentului JJ in 10 (31,2%) cazuri.
Stenturile autostatice au fost péstrate pind in perioada
postpartum. Toate pacientele cu sondele autostatice au fost
externate in stare satisfacatoare, sub observarea ginecologului
si au continuat tratamentul antibacterian. Sondele autostatice
au fost inldturate in perioada postpartum in conditii de
stationar. Durata drendrii a fost de la 4 pind la 12 saptamini.

Discutii

In tratamentul antibacterian al PNA s-au inregistrat
progrese semnificative gratie posibilititii de alegere a
antibioticului pentru fiecare caz clinic separat conform
rezultatului uroculturii, dar totusi sunt inregistrate cazuri
de aparitie a compicatiilor, ca rezultat al adresirii tardive
a pacientilor [8,9,10,12]. Durata tratamentului de regula
este 7-10 zile dar poate si mai dureze fiind determinata de
raspunsul clinic si bacteriologic: sciderea febrei, ameliorarea
starii generale, remisiunea sindromului inflamator urmata
de rezultatul negativ al hemo- si uroculturii. Totodata se
efectuiazd si controlul chirurgical al sursei de infectie:

« Drenarea urinei in PNA de orice geneza este primordiala.
De cite ori este posibil se preferd metodele chirurgicale minim
invazive, ele fiind aplicate de urgentd maximd, dar numai dupa
echilibrarea starii generale a pacientilor.

« Prognosticul pacientilor cu PNA este dificil pe motiv ca
este o forma gravi de infectie a tractului urinar. Recunoagterea
bolii i tratamentul prompt de maxima urgentd are un rol
primordial in determinarea prognosticului.

Concluzii

1. PNA reprezinta cea mai gravd formd a infectiei urinare
si necesitd internare in sectiile de urologie sau de terapie
intensivd pentru tratament de maximd urgenta care are un rol
esential in inbunatétirea pronosticului bolii.

2. Prelevarea obligatorie la internare a uroculturii si
hemo-culturii, pentru determinarea agentului patogen, ar
reduce semnificativ numarul de cazuri tratate in asociere cu
antibiotice, dar §i promovarea monoterapiei care are aceleasi
beneficii ca §i asocierea, atunci cind germenii patogeni au fost
izolati.

3. In PNA obstructiva, drenarea cdilor urinare si controlul
chirugical al sursei de infectie, cu drenarea ei prin diferite
metode, se vor efectua urgent, dar numai dupa reechilibrarea
hemodinamica si hidroelectrolitici a pacientului. Se vor
prefera metode chirurgicale minim invazive.

4. In tratamentul PNAG decompresia tractului urinar supe-
rior este esentiald in primele doua trimestre, fiind binevenita o
cateterizare simpld a rinichilor.

5. Instalarea sondei autostatice in PNAG reduce riscul
com-plicatiilor si durata utilizérii antibioticilor.

6. Este o necesitate obligatorie de mentinere a sondei
autostatice in timpul PNAG, la nastere si citeva siptamini
postpartum, fiindcd atonia ureterelor se mentine postpartum
pina la sase sdptamini.

7. In PNA si PNAG, datoritd infiltratiei bacteriilor in
parenchimul renal, este necesar de a efectua un tratament
antibacterian pina la 5-6 sptamini.
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Rezumat

Algoritmul diagnosticului tuberculozei pulmonare este definit clar, insd sensibilitatea redusd a metodelor contemporane de laborator in formele limitate,
conditioneazd dificultatea diagnosticului diferential cu pneumonia, in special cu evolufie trenantd. A fost realizat un studiu de tip caz-control, prospectiv,
selectiv, comparativ si descriptiv pe un lot de 180 pacienti, divizati in 2 esantioane: [ -125 bolnavi de tuberculozd pulmonara infiltrativa cu extindere limitata
si esantionul Il - 55 bolnavi de pneumonie comunitard trenanta. Rezultatele obtinute au constatat predominarea manifestarilor de impregnare infectioasa
in esantionul bolnavilor de pneumonie trenanta. Distructiile parenchimatoase si diseminatia bronhogend s-au identificat doar in esantionul bolnavilor de
tuberculoza pulmonara. Impactul comorbiditatilor si a virstei inaintate a fost maiimpundtor in esantionul bolnavilor de pneumonie trenanta. La majoritatea
pacientilor a fost constatatd o evolutie clinica si radiologica pozitivd sub actiunea tratamentului etiotrop, insa resorbtia considerabild a infiltratului pulmonar
a predominat la bolnavii de pneumonie trenantd.

Cuvinte cheie: tuberculoza, pneumonia trenanta

Summary

Despite of a clearly defined diagnostic algorithm of pulmonary tuberculosis, low sensibility of contemporary laboratory methods in limited forms of
pulmonary tuberculosis contributes to a difficult differential diagnosis with community acquired pneumonia, especially with slowly resolving pneumonia.
A case-control, prospective, selective, comparative and descriptive study was performed using a group of 180 patients, divided into two samples: | group -
125 cases with limited form of pulmonary infiltrative tuberculosis; Il group - 55 cases with slowly resolving community-acquired pneumonia. The findings
identified the prevalence of intoxication syndrome in the slowly resolving pneumonia sample. Lung destructions and bronchogenous dissemination was
identified only in the tuberculosis sample. A higher impact of comorbidities and old age was more relevant in slowly resolving pneumonia sample. Clinical
and radiological improvement was established in most patients of both groups, but the considerable resorbtion of lung infiltrates predominated in slowly

resolving pneumonia sample.
Key words: tuberculosis, slowly resolving pneumonia

Introducere

La etapa actuald, pneumoftiziologii si internistii, dar si
cadrele asistentei medicale primare se confrunta cu dificultéti
in stabilirea primului diagnostic si realizarea diagnosticului
diferential al tuberculozei pulmonare cu pneumonia comunitara.
Revista literaturii denotd cd simptomatologia clasicd a
tuberculozei s-a modificat, mentionindu-se forme afebrile, a/
oligosimptomatice, cu pacienti in stare generald relativ buna.
In o treime din cazuri simptomatologica bolnavului evolueazi
sub masca clinicd a altor boli, precum pneumonia comunitara.
Din aceste considerente diagnosticul precoce al tuberculozei
necesitd implicarea metodei active de depistare, in special a
metodelor radiologice moderne (tomografia computerizatd
de inalta rezolutie), a metodelor microbiologice si molecular-
genetice. De asemenea, se constata o crestere a ponderii formelor
de tuberculozd cu evolutie cronica, caracterizate printr-o
discordanta clinico-radiologicd vadita. Formele de tuberculoza
pulmonard mascate de alte comorbiditati sunt considerate o

problemi epidemiologicd majora datorita pericolului infectios.
Metoda de depistare activd a tuberculozei permite mentinerea
vigilentei sanitaro-epidemiologice asupra persoanelor cu risc
sporit de imbolnédvire si a grupurilor periclitante. Vigilenta
clinicd sporita asociaté la necesitate investigatiilor radiologice va
fi orientata cétre grupurile de persoane cu risc sporit conditionat
de multipli factori sociali si medicali [1].

Desi, standardele nationale stabilesc clar algoritmul diag-
nosticului tuberculozei pulmonare [2], sensibilitatea redusa
a metodelor microbiologice si molecular-genetice in formele
limitate ale tuberculozei pulmonare, conditioneaza dificultatea
diagnosticului diferential cu pneumonia, in special cu pneumo-
nia cu evolutie trenanta. Conform PCN-3 termenul de pneumo-
nie trenanta, desemneazd absenta resorbtiei radiologice a infil-
tratului inflamator in patru saptamani (dupa cel putin 10 zile de
antibioticoterapie), pe fond de ameliorare a tabloului clinic sau a
persistentei unor semne clinice i biologice nesemnificative [3].

Atit in pneumonia trenanta, cit si in tuberculoza pulmonara
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resorbtia radiologica a infiltratului pulmonar depinde de
rezervele de rezistentd nespecifica si specifica ale organismului
uman, care la rindul sidu sunt influentate de boli asociate.
Enumerdm citeva entitdti cel mai frecvent intilnite in practica
medicald curentd. In insuficienta cardiacd congestiva, edemul
pulmonar, reducerea drenajului limfatic si coagulopatia
intravasculard conditioneazd resorbtia lentd a infiltratului
pulmonar [4]. Bronhopneumopatia cronici obstructivd
contribuie la rezolutia intirziatd a infiltartului pulmonar pe
un fundal de declin accelerat al functiei pulmonare si de
diminuare a clearance-ului muco-ciliar. Alcoolismul determina
microaspiratii repetate, diminuarea clearance-ului muco-ciliar
si diminuarea rezistentei nespecifice. Reducerea rezistentei
nespecifice prin scdderea fractiilor complementului seric,
micsorarea activitatii functionale a macrofagelor si neutrofilelor
si dereglarea activitatii umorale cauzeaza evolutia lentd a
infiltratului pneumonic in cazul insuficientei renale cronice.
In diabetul zaharat sunt caracteristice de asemenea tulburarile
imunitatii celulare si umorale (sciderea activitatii functionale
a neutrofilelor, activarea sistemului complement, cresterea
complexelor imune circulante, citochinelor, etc). Patologiile
maligne (carcinomul bronhogen, cancerul bronhoalveolar,
limfomul pulmonar) si benigne conditioneaza latenta resorbtiei
infiltratului pulmonar datorita scaderii activitatii functionale a
rezistentei imune, mai frecvent fiind agravatd de chimioterapie,
iar in tumori endobronsice, si de asocierea obstructiei. Aspecte
morfopatologice variate ale inflamatiei parenchimatoase din
patologiile neoplazice sunt determinate atit de infiltratia cu
celule neoplazice, cit si de atelectaziile prin obstructie bronsicéd
si hipoventilatie [5].

Evolutia infiltratului pneumonic in cursul antibioterapiei
adecvate este diferitd in dependenta de tipul agentului etiologic,
virulentd si antibiorezistentd [6]. Cei mai frecventi agenti
cauzali in cadrul pneumoniilor cu o evolutie nefavorabila,
inclusiv. cea trenantd, sunt Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Legionella pneumophila, Pseudomonas
aerugenosa [7]. In cazurile tipice de pneumonie comunitard
provocatd de Streptococcus pneumoniae resorbtia completa
a infiltratului pulmonar poate sia survind in 3 saptamini,
rareori intr-o perioadd mai indelungata de timp (1 - 3 luni).
In pneumonia comunitard cauzati de tulpini rezistente la
beta-lactamice (peniciline, cefalosporine) si macrolide si/sau
asociatd episoadelor bacteriemice resorbtia radiologica survine
in 3 - 5 luni, iar sechele parenchimatoase reziduale pot apérea
in 25-35% cazuri. Infiltratul pneumonic extins si/sau localizarea
in ambii plamini, la fel poate conditiona resorbtia lentd a
substratului morfopatologic. Staphylococcus aureus determind
evolutia trenantd (3 - 5 luni) a infiltratului pulmonar, datorita
factorilor de virulenta, care cauzeazd distructii parenchimoase
multiple, si adesea formeazd sechele morfologice reziduale.
Tulpinele de Staphylococcus aureus meticilino-rezistent sunt
contractate intrainstitutional, provoaca infiltrate lent evolutive
sub antibioterapia standardizatd, avind o evolutie severa, cu
risc letal major. Studiile clinice au demonstrat ca agentul atipic
Mycoplasma pneumoniae determina o evolutie relativ usoara
a pneumoniei, iar resorbtia infiltratului pulmonar de obicei
are o evolutie trenantd (aproximativ 4 saptamini). Legionella
pneumophila, agent cu virulentd inaltd, provoaci pneumonii
severe in conditii epidemice, lent responsive, complicate frecvent
cu manifestiri extrapulmonare (miocardita, afectarea renala).
Infiltratul produs de Legionella pneumophila se resoarbe lent

in 2 - 6 luni, si mai mult (12 luni), ldsind leziuni persistente
reziduale (pneumofibrozd) in 25% cazuri [8]. Chlamydophila
pneumoniae este cauza pneumoniei cu o evolutie relativ
usoard, in deosebi la populatia tindra, si determina resorbtia
infiltratului in timp de 1-3 luni, lasind fibroza reziduala in 20%
cazuri. Pe fundal de bronhopneumopatie cronica obstructiva
si la fumatorii activi, pneumonia determinata de Haemophilus
influenzae se vindecd in 3 - 5 luni, fard sechele reziduale.
Moraxella catharalis rar provoaci pneumonie comunitara cu
o evolutie trenanta de pina la 3 luni, iar manifestari reziduale
frecvente se mentin pe o durata indelungati [5, 7].

Bolile autoimune, vasculitele sistemice impun dificultiti
mari de diagnostic diferential datorita simptomatologiei
bronho-pulmonare aseménatoare in caz de afectare pulmonara.
Granulomatoza Wegener determini inflamatie granulomatoasa
si leziuni de vasculitd necrozantd, asociate cu afectarea cailor
respiratorii, infiltrate pneumonice si afectare renala. Infiltrarea
granulomatoasa pulmonara (subpleurald, perivasculara, peri-
bronhiald si interstitiald) in cursul evolutiei sarcoidozei fira
adenopatie hilard (stadiul III) necesita a fi inclusd in lista
diagnosticului diferential, datorita persistentei infiltratelor
pulmonare sub tratamentul antibioterapic. Pneumopatiile
interstitiale difuze, desi se intilnesc rar, necesitd a fi incluse in
diagnosticul diferential. Pneumonita organizanta criptogenica
este de asemenea refractara la antibioterapie manifestindu-
se prin dispnee severd, tuse uscata, febra, scidere ponderald,
prezenta infiltratelor pulmonare persistente; in majoritatea
cazurilor resorbtia infiltratelor se poate obtine sub medicatie
corticosteroidd. Tromboembolia arterei pulmonare necesita
a fi inclusa in diagnosticul diferential, atunci cind la bolnavii
cu factori de risc pentru tromboza venoasa profunda sunt
prezente semnele clinice: dispnee, tahipnee, durere toracicd
[7]. Pneumonia eozinofilicd cronicd necesitd a fi diferentiata
datorita unei evolutii indelungate, mai mult de 4 saptamini si
absenta resorbtiei in afara unui tratament corticosteroid [5, 7].

In starile/bolile imunodeficitare primare (hipogamaglo-
bulinemie, sindromul de imunodeficientd primard) si achi-
zitionate (HIV/SIDA, tratament de fond imunosupresiv sau
imunomodulator), deficitul imunitétii celulare conditioneaza
pneumonii prin agenti oportunisti, precum cea determinatd
de Pneumocystis jiroveci cu evolutie cronica si o ratd inaltd a
mortalitatii (50-70%) fard un tratament adecvat. La pacientii
cu imunitatea compromisd flora bacteriand gram negativa
(Pseudomonas aeruginosa, Klebisella pneumomiae, Acinetobacter
spp., Escherichia coli) poate produce pneumonii nosocomiale cu
o evolutie trenantd (3 — 5 luni), iar in 20% din cazuri se mentin
manifestari reziduale de lungéd durata [9]. Agenti etiologici rari
care dezvolta pneumonie trenantd pe un plamin cu leziuni
predispozante sunt: Candida albicans, Aspergillus fumigatus,
Histoplasma capsulatum, Coccidoides immitis, Cryptococcus
neoformans, etc.

O atentie deosebita in contextul epidemiologic actual al
tuberculozei necesita a fi acordata diagnosticului diferential intre
pneumonia cu o evolutie trenantd si tuberculoza pulmonari
infiltrativd [10]. Aplicarea investigatiilor si algoritmul diag-
nosticului pozitiv al tuturor infiltratelor pulmonare se supun
standardelor nationale aplicate in practica clinicd curentd. Desi,
sunt utilizate cu rigurozitate, diversitatea manifestarilor clinice
si a conditiilor predispozante determind dificultati majore
in diferentierea infiltratelor nespecifice (inclusiv si de cauzi
rard) de infiltratele tuberculoase. Fapt ce prevede asocierea
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la metodele radioimagistice moderne, a investigatiilor de
laborator de rutina si celor tintite (serologice, imunoenzimatice
si imunofluorescente), examenului bronhologic cu efectuarea
unor prelevari de materiale pentru cercetari citologice,
histopatologice, microbiologice si altor exploréri suplimentare.

Aceste constatari au determinat elaborarea studiului clinic
cu scopul aprecierii aspectelor clinice si morfo-radiologice
de diferentiere dintre tuberculoza pulmonari infiltrativa cu
extindere limitata si pneumonia trenanta.

Material si metode

Lucrarea a fost efectuatd ca un studiu prospectiv, selectiv si
descriptiv privind 180 cazuri internate in subdiviziunile IMSP
IFP ,,Chiril Draganiuc” in perioada de 01.01.2010 - 31.12.2013,
care au corespuns criteriilor de includere si distribuire in 2
esantioane: Egantionul bolnavilor de tuberculozd pulmonari
infiltrativd cu extindere limitata (TP) a fost constituit din
125 pacienti. Esantionul bolnavilor de pneumonie trenantd
(PT), a fost constituit din 55 pacienti. Criteriile de includere
in esantionul TP: virsta mai mare de 18 ani, caz nou de
tuberculozéd pulmonara infiltrativa cu infiltratie limitata (TPIL)
pe 2 segmente pulmonare. Criteriile de includere in esantionul
PT: vérsta mai mare de 18 ani, diagnostic de pneumonie
trenanta stabilit de specialistul pneumolog. Distribuind cazurile
investigate in dependentd de sexul bolnavilor am constatat o
predominare semnificativa a barbatilor in ambele esantioane la
acelasi nivel de concludenta 96 (76,8+3,78%) vs 29 (23,2+3,77%)
femei si 33 (60,0+6,6%) vs 22 (40,0+6,6%), p<0,001. Comparind
ponderea bérbatilor intre esantioane a fost determinata lipsa
diferentei semnificative intre esantioane, ceea ce demonstreazi
comparabilitatea rezultatelor obtinute.

Investigatiile au fost efectuate la inceputul si la finele fazei
intensive a tratamentului antituberculos in esantionul TP si la
inceputul si la finele tratamentului etiotrop in esantionul PT,
conform protocoalelor clinice in vigoare. Pacientii cu tuber-
culozi au fost tratati conform schemei standard de tratament
antituberculos, iar pacientii cu pneumonii au fost tratafi con-
form protocolului clinic in vigoare la momentul respectiv [1, 2].

Rezultate si discutii

Studiind particularititile de depistare si de management
al cazului investigat am constatat ca medicul de familie,
apartinind retelei de asistentd medicald primara, a depistat si a
directionat spre investigatiile necesare, preponderent, bolnavii
de tuberculoza - 85 (68,0+4,17%) cazuri si doar 21 (38,246,55%)
cazuri cu pneumonie trenantd (p<0,001). Concomitent, medicul
specialist a pus mai frecvent diagnosticul de pneumonie trenanta
- in 34 (61,8+6,55%) cazuri, comparativ cu ponderea cazurilor
de tuberculozad pulmonara limitatd, depistatd in 6 (4,8+1,91%)
cazuri, (p<0,001). Constatarea demonstreazd implicarea
fructuoasd a retelei de asistentd medicald primara in actiunile
de screening al populatiei, in vederea depistarii cazurilor noi
de tuberculoza, dar si realizarea functiilor adecvate de citre
specialistul pneumolog.

Evaluand durata evolutiei acuzelor, pand la stabilirea
diagnosticului de baza, am observat ca acuze, cu o duratd mai
mare de 4 siptiméni, dar nedepédsind 2 luni, expuneau toti
bolnavii esantionului cu pneumonii trenante. In esantionul
de tuberculozd, 85 (65,9+4,17%) cazuri au avut o perioada
a acuzelor de 1-3 luni, ceilalti fiind depistati pe parcursul a
primelor 30 de zile de debut clinic, prin aplicarea masurilor
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de screening activ. Semnul clinic prevalent care a conditionat
reexaminarea bolnavilor in esantionul bolnavilor de pneumonie
a fost persistenta febrei la 44 (80,0+£5,39%) cazuri fata de 18
(14,4+3,14%) cazuri in esantionul de tuberculozd. Un numér
restrans de bolnavi din ambele esantioane au acuzat aparitia
hemoptiziilor si a durerilor toracice, datele fiind prezentate in
tabelul 1.

Tabelul 1

Durata si tipul acuzelor
ndicii Esantion TPIL Esantion PT b

n M=m (%) n M=m (%)

1-3 luni 92 73,613,94 55 100 <0,001
Febra 18 14,4+3,14 44 80,0+5,39 <0,001
Hemoptizii 4 3,2+1,57 3 5,5+3,06 >0,05
Dureri toracice 2 1,6+1,12 1 1,8+1,80 >0,05

Evaluarea stirii generale a pacienfilor a constatat
predominarea concludenta a nivelului ugor alterat in esantionul
TPIL - 50 (40,0 + 4,38%) cazuri vs 3 (5,45 + ,06%) cazuri ai
PT (p<0,001). Starea generald mediu alteratdi a predominat
la bolnavii esantionului PT - 41 (74,5+5,87%) cazuri vs 31
(24,0£3,76%) cazuri ai esantionul TPIL (p<0,05). Pacientii in
stare grava — 8 (12,5 + 4,41%) cazuri si extrem de grava — 3 (5,5
+3,06%) cazuri au fost identificati doar in esantionul PT.

Evaluarea semnelor clinice a constatat predominarea
concludentd a componentelor sindromului de intoxicatie
la pacientii din esantionul PT (49 (89,09+4,21%) cazuri) vs
esantionul TPIL (84 (67,2+3,09 %) cazuri), p<0,001. Inapetenta
si scaderea in greutate au predominat semnificativ in esantionul
TPIL: inapetenta — 81 (64,8+3,09%) cazuri vs 26 (47,3£6,73%)
cazuri in esantionul PT (p<0,001) si respectiv scidderea in
greutate — 81 (64,8+3,09%) cazuri vs 18 (32,7+6,32%) cazuri
ai esantionul PT, (p<0,001). Concluziv a fost identificata
predominarea febrei §i temperaturii subfebrile la bolnavii
de pneumonii comunitare: febra - 30 (54,5%6,71%) cazuri
vs 18 (14,4%3,67%) cazuri ai esantionul TPIL (p<0,001) si
subfebrilitatea - 14 (25,5+5,87%) cazuri vs 13 (10,4+3,21%)
cazuri ai esantionul TPIL (p<0,01). Sindromul bronhopulmonar
a fost constatat la majoritatea pacientilor de tuberculozad (77
(61,6 £4,35%) cazuri) si la intreg contingentul de bolnavi cu
pneumonii comunitare (p<0,001). Cel mai frecvent simptom
semnalat a fost tusea productiva, constatata la toti bolnavii de
pneumonii si doar la 65 (52,0+4,46%) cazuri de tuberculoza.
Tusea productiva cu expectoratii mucopurulente, de asemenea,
a predominat in esantionul PT: 47 (85,5+4,75%) cazuri vs 44
(35,244,27%) cazuri ai egsantionului TPIL. Bolnavii cu dispnee
au predominat in esantionul PT - 38 (69,1+6,23%) cazuri vs 15
(12,042,90%) cazuri ai esantionului TPIL. Datele sintetice sunt
reprezentate grafic in figura 1.

Figura 1. Componentele clinice ale sindromului de intoxicatie si bronhopulmonar.
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Analizdnd ansamblul particularitatilor de depistare si
spectrul clinic, putem stabili cd modalitatea de depistare pasiva
prin intermediul colaboratorilor asistentei medicale primare si
expresivitatea mdrita a anumitor componente ale sindromului
de intoxicatie (astenie, scddere in greutate si inapetentd) au
predominat la bolnavii esantionului tuberculozei pulmonare
cu extindere limitatd. Insi, componentele expresivitatii
sindromului bronhopulmonar, precum tusea cu expectoratii
mucopurulente, durerile toracice si dispneea au predominat
in esantionul PT. Markerul clinic al procesului pulmonar
inflamator activ, precum dispneea a predominat la bolnavii de
pneumonii comunitare.

Comorbiditatile reprezintd un factor de risc biologic
atit pentru dezvoltarea tuberculozei pulmonare active, cit si
pentru contractarea pneumoniilor comunitare. Am constatat,
cd bolnavii cu comorbidititi au predominat in esantionul
PT: 41 (74,5+5,87%) vs 55 (44,0+4,44%) in esantionul TPIL.
Comparand in ansamblu ponderea bolilor asociate am stabilit
o predominare semnificativi a bolilor cronice respiratorii
nespecifice, consecintd a tabagismului activ la bolnavii de
tuberculozi: 21 (38,2+6,55%) pacienti vs 4 (9,8+4,63%) bolnavi
din esantionul PT. La bolnavii cu tuberculozd pulmonara
au predominat patologiile aparatului gastrointestinal: 18
(32,746,32%) cazuri vs 8 (19,5+6,18%) cazuri in esantionul
PT; de asemenea, s-a constatat o predominare nesemnificativa
a diabetului zaharat la bolnavii de tuberculoza: 8 (14,5+4,75%)
cazuri vs 4 (9,8+4,63%) cazuri in esantionul PT si a infectiei
HIV: 3 (5,5+3,06%) cazuri vs 1 (2,4+£2,40%) cazuri in esantionul
PT. Cazuri unice de patologii renale si alcoolism cronic au fost
constatate in ambele esantioane. Ins, datoriti virstei inaintate
a bolnavilor de pneumonii comunitare, grupul comorbiditatilor
cardio-vasculare (hipertensiune arteriald, insuficientd cardiaca
congestiva, fibrilatie arteriald) a fost identificat doar in
esantionul PT (16 (39,0+7,61%) cazuri).

Datele examenului auscultativ au stabilit sonoritate
fiziologica in esantionul TPIL, semne obiective stetoacustice
de condensare pulmonara si ralurile crepitante/subcrepitante
au fost prezente doar in esantionul PT (raluri crepitante la 19
(15,2+3,2%) bolnavi si raluri subcrepitante la 6 (4,8+1,91%)
bolnavi).

Studiind aspectele radiologice (radiografia standard) ale
pacientilor investigati am constatat predominarea afectarii
limitate a parenchimului pulmonar in ambele esantioane —
proces localizat in 2 segmente in majoritatea cazurilor: 121
(96,8+1,57%)) ai esantionului TPIL vs 48 (87,3+4,49%) cazuri
ai esantionului PT. Cazuri minoritare au avut cite 1 singur
segment afectat — 4 (3,2+1,57%) cazuri ai esantionului TPIL vs
7 (12,744,49%) cazuri ai esantionului PT. Diferente concludente
au fost constatate in privinta localizarii procesului infectios intr-
un singur plamin, care a predominat in esantionul TPIL: 118
(94,4+1,57%) cazuri vs 40 (72,7+£6,00%) cazuri in esantionul
PT, iar in ambii pldmini a predominat in esantionul PT: 15
(27,3£6,00%) cazuri vs 7 (5,6+2,05%) cazuri in esantionul
TPIL (figura 2). Distructia parenchimatoasia a predominat
nesemnificativ in esantionul bolnavilor de tuberculoza: 14
(11,242,82%) vs 3 (5,5+3,06%) bolnavi de pneumonie trenants,
pe cind diseminatia a fost constatatd doar in esantionul de
tuberculoza (8 (6,4+2,18%)). Hidrotoraxul s-a constatat doar in
citeva cazuri complicate de tuberculozi, iar fibroza pulmonara a
fost constatata doar in esantionul PT (10 (18,2+5,20%) cazuri).

Figura 2. Aspectele examenului radiologic (localizarea si extinderea)

Analizind evolutia tabloului radiologic sub tratamentul
etiologic, am constatat ci la finele curei de tratament etiotrop
a predominat resorbfia parfiald la majoritatea bolnavilor
ai esantionului TPIL: 73 (58,414,40%) bolnavi, fatdi de 8
(14,5+4,72%) bolnavi ai esantionului PT (p<0,001), iar resorbtia
considerabild a predominat concludent in esantionul PT: 45
(81,8+5,2%) cazuri vs 47 (37,614,33%) cazuri in esantionul
TPIL (p<0,01). Procesul specific a stationat la 5 (4,0£1,73%)
bolnavi ai esantionului TPIL. Progresarea procesului pe fondal
de decompensare a patologiei cardiace asociate s-a constatat la 2
(3,6+2,5%) pacienti ai esantionului PT (figura 3).

Figura 3. Dinamica comparativd ale modificdrilor radiologice

Analizand sintetic datele anterior expuse, constatdm ca par-
ticularitatile radiologice caracteristice procesului specific limitat
este localizarea unilaterala agravata de distructii si diseminatie,
iar afectarea ambilor pliméni reprezinta aspectul radiologic
definitoriu al pneumoniilor comunitare cu evolutie trenanta.

Rezultatele eficacitdtii terapeutice au demonstrat un impact
negativ asupra evolutiei pneumoniei a virstei inaintate si a
comorbiditétilor decompensate. Decesul a survenit la 2 bolnavi
cu pneumonie trenantd, cauzat de dezvoltarea insuficientei
cardio-respiratorii acute. Morfologic a fost studiat materialul
prelevat de la bolnavii cu pneumonie trenantd, iar modificarile
morfologice obtinute sunt prezentate mai jos intr-o serie de
imagini (fig. 4, 5, 6). Prezentaim in continuare modificérile
histologice comparative caracteristice tuberculozei pulmonare
infiltrative (fig. 7 i 8).

Figura 4. Acumulare de exudat in alveole, bogat in neutrofile, macrofage, eritrocite,
epiteliu descuamat. Se evidentiazd evoluia spre organizare prin acumulare de
fibrind si celule cardiace (x 40, coloratia HE).

Figura 5. Componente histologice similare. Se evidentiazd focare de carnificare (x
40, coloratia HE).
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Figura 6. Componente histologice similare. Se evidentiazd microabces in stinga
imaginii (x 40, coloratia HE).

Figura 7 si 8. Granulom tuberculos de formd ovald cu diametrul 0,2 - 0,5 cm cu
focare de necrozd cazeoasd, inconjurate de celule Langhans si celule epitelioide.
Granulomul este circumscris de tesut pulmonar infiltrat cu limfocite si macrofage (x
40, coloratia HE)

Concluzii
Revista literaturii denotd ca factorii de risc ai evolutiei
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trenante a infiltratului infectios nespecific sunt: particularitétile
biologice si virulenta agentului patogenetic, antibiorezistenta,
severitatea si extensibilitatea procesului infiltrativ initial,
prezenta si durata bacteriemiei, virsta inaintata, comorbiditatile,
stari imunodeficitare primare si achizitionate, dar si istoricul
de pneumonie recentd, antibioterapia precedentd ineficienta,
tratamentul antibioterapic in conditii de stationar in ultimele
trei luni.

Medicul de familie este implicat in evaluarea primara
a majoritatii contingentului de bolnavi de tuberculoza, iar
diagnosticul de pneumonie trenantd a fost stabilit de specialistul
pneumolog la intreg esantionul selectat.

Expresivitatea moderatd a simptomatologiei de intoxicatie
a predominat la bolnavii de tuberculozi, iar manifestérile
bronhopulmonare asociate cu elementele auscultative a
predominat in esantionul bolnavilor de pneumonie trenanta.

Ponderea bolnavilor cu comorbiditati a predominat in
esantionul pneumoniilor comunitare, iar grupul nosologic
al maladiilor respiratorii nespecifice si a bolilor aparatului
gastrointestinal in esantionul de tuberculoza.

Afectarea polisegmentara si bilaterald in lobii inferiori a
predominat in esantionul bolnavilor de pneumonie trenanta, iar
infiltratele parenchimatoase asociate cu distructii si diseminatie
a caracterizat bolnavii esantionului de tuberculoza.

Rezultatele terapeutice au demonstrat o ratd inalta a
vindecarii in esantionul bolnavilor de pneumonie §i o ratd
similara a succesului terapeutic in esantionul bolnavilor de
tuberculoza.
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PARTICULARITATILE CODEPENDENTEI IN FAMILIILE PACIENTI-
LOR CU ALCOOLISM CRONIC

PECULIARITIES OF CODEPENDENCY IN FAMILIES OF PATIENTS
WITH CHRONIC ALCOHOLISM

Rotaru Maria'3, Spinei Larisa?, Carausu Ghenadie’

" Catedra de psihiatrie, narcologie si psihologie medicald, IP USMF ,Nicolae Testemitanu”
2 Scoala de Management in Sdndtate Publicd, IP USMF ,Nicolae Testemitanu”
3 IMSP Dispensarul Republican de Narcologie

Rezumat. Scopul lucrdrii a constat in studierea particularitatilor persoanelor alcooldependente si estimarea gradului de codependentd a persoanelor
apropiate. Studiul actual, bazat pe un lot de 50 pacienti (barbati), cu varsta cuprinsa intre 25 si 65 ani, a demonstrat cd cauzele cele mai frecvente ale
recidivelor maladiei au fost aparitia spontana sau psihogena a tulburdrilor de dispozitie. Microclimatul familiar s-a caracterizat printr-un sentiment de
singuratate, ratare a vietii acestor bolnavi. Factorii individuali, care au provocat atractia fatd de alcool, in rdstimpul dintre excese, au fost preponderent
stdrile mixte de neliniste, anxietate, irascibilitate si insomnie. Caracterul preponderent al atractiei patologice fatd de alcool a fost situational. Atitudinea
rudelor fata de consumul de alcool a fost dezaprobatoare in peste 50 la sutd din cazuri. Gradul de codependenta al membyilor familiei este puternic manifest.

Summary

The aim of the work was to study the peculiarities of alcohol dependent individuals and to estimate the degree of codependency in relatives. The current
study, based on a sample of 50 patients (males), aged between 25 and 65 years old, showed that the most common causes of relapse of the disease
were spontaneous or psychogenic appearance of mood disorders. Microclimate in the family was characterized by a sense of loneliness, missing the life of
these patients. Individual factors that caused the attraction to alcohol, in the period between excesses, were mostly mixed states of restlessness, anxiety,
irritability and insomnia. The predominant character of pathological attraction to alcohol was situational. Relatives’ attitude towards alcohol consumption

was disapproving in more than 50 percent of cases. The degree of codependency of family members is strongly manifest.

Introducere

Alcooldependenta se afla printre problemele fundamentale
ale psihiatriei actuale. Aceastd patologie afecteazd persoane de
cea mai productiva varsta, cu un impact negativ asupra calitétii
vietii pacientilor [8]. La ora actuala alcoolismul este considerat
o boald a familiei. Familiile acestor bolnavi prezinta niveluri mai
mici de coeziune, organizare, situatii frecvente de conflict, dar
si niveluri ridicate de anxietate, tulburari in relatia périnte-copil
[10]. Scopul lucrarii a constat in studierea particularitdtilor
persoanelor alcooldependente si estimarea gradului de
codependenta a persoanelor apropiate.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 50 pacienti (barbati), cu varsta
cuprinsd intre 25 i 65 ani, internati in IMSP Dispensarul
Republican de Narcologie pe parcursul lunilor ianuarie - aprilie
2015. Varsta medie a pacientilor - 45,36+1,47 ani. Durata
medie de spitalizare - 26,04+0,54 zile. Conform diagnosticului
clinic, subiectii cu alcoolism cronic, stadiul II constituiau 90%;
pacientii cu alcoolism cronic, stadiu II-III - 4% si cite 2% din
pacienti se incadrau in alcoolism cronic, stadiu I, stadiu I-II
si stadiu III. 90 la sutd din bolnavi s-au internat intr-o stare
de sevraj acut, iar 10% - in delirium tremens. Diminuarea si
lipsa autocontrolului (cantitativ si calitativ) s-a notat la toti 50
(100,0%) de pacienti studiati.

Dupi resedintd, 60 la sutd din pacienti provin din mediul
rural, iar 40% - din cel urban. Conform gradului de instruire
marea majoritate a persoanelor au prezentat studii superioare -
18 (36%) bolnavi si medii speciale - 16 (32%) pacienti. Subiectii
cu studii liceale au constituit 13 (26%) persoane, iar cu studii
gimnaziale - 3 (6%). Stagiul militar a fost satisficut de 32 de
pacienti (64%). Dupa statutul social lotul se distribuie in felul
urmator: salariati - 17 persoane (34,0%), student - 1 (2,0%),
someri - 20 (40,0%), pensionari de vérsta - 7 (14.0%), pensionati
medical - 5 (10,0%).

Rezultatele cercetirilor au fost incluse in figse speciale ce
contin criterii de apreciere ale fenomenului analizat. Analiza
datelor a fost realizatd utilizdnd programele Epi Info 2007 si
EXCEL cu ajutorul functiilor i modulelor acestor programe.

Rezultate si discutii

Observatiile noastre au demonstrat ca 88 la suti din bolnavi
au fost trimisi pentru internare de medicii specialisti psihiatri-
narcologi, 8% - de medicii de la urgenta, iar 4 la suta din subiecti
s-au adresat de sinestétitor.

Rata alcoolismului cronic creste odati cu inaintarea in
varstd, perioada de profunde schimbari ale individului, atingdnd
peak-ul la maturitate [1, 4]. Rezultatele noastre atestd ca varsta
medie a subiectilor studiati la debutul bolii a fost de 35,38+1,45
ani. Distributia numarului de pacienti conform intervalelor de
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varsta la debutul bolii este expus in tabelul 1.

Tabelul 1
Vérsta pacientilor la debutul bolii
Interval (ani) N P£ES %
<18ani 2 4.0+2.77
18-22 2 4.0+2.77
23-27 6 12.0+4.59
28-32 1 22.0+5.86
33-37 9 18.0+£5.43
38-42 9 18.0+5.43
43-47 3 6.0£3.36
48-52 7 14.0+4.91
53si> 1 2.0+1.98

Rezultatele denota cd la debutul bolii cel mai mare numar de
pacienti - 11 (22,0%) s-a aflat la limita varstei de 28-32 de ani.

De tratament precedent, in conditii de stationar, au beneficiat
marea majoritate a pacientilor - 34 (68%). Cei care s-au tratat in
conditii de ambulator au fost 4 (8%) bolnavi, iar cei care nu au
luat tratament - 12 (24%) subiecti. Durata medie a remisiunii
pand la internarea prezentd a fost de 17,2+5,86 luni. Distributia
totald a subiectilor conform calitatii $i duratei remisiunii se
prezintd in felul urmaitor: lipsa remisiunii - 4 (8%) bolnavi;
remisiune precoce (pana la 6 luni) - 27 (54%); remisiune de la 6
lunila un an - 5 (10%); remisiune mai mult de un an - 14 (28%).

Este de mentionat faptul ca cauzele recidivei alcoolismului
cronic pot fi multiple si de cele mai multe ori sunt asociate [2].
In cazurile noastre motivele recidivelor au fost legate de aparitia
spontand sau psihogend a tulburarilor de dispozitie - 18 (36%)
cazuri, iar tabloul complet al distributiei bolnavilor conform
motivelor de recidiva sunt prezentate in tabelul 2.

Tabelul 2
Cauzele de recidive ale pacientilor

N | Caracteristici N | P=ES(%)

1. | Incapacitatea de a refuza de a lua parte la consumul de alcool | 5 | 10.0+4.24

2. Sentlmenf de inferioritate, legat de necesitatea abstinentei 2 | 400277
totale fatd de alcool

.| A i |ui de inferioritate |

3 fce{ltuarea sentimentului de inferioritate la masa de 9 | 1804543
sarhdtoare

4. | Aparitia spontanad sau psihogend a tulburdrilor de dispozitie 18 | 36.0+6.79

5. | Altele 2 | 4.0+2.77

6. | Incapacitatea de a refuza de a lua parte la consumul de alcool 1| 20+1.98
+ aparitia spontand sau psihogena a tulburdrilor de dispozitie R

7. | Dorinta de a verifica eficacitatea terapiei efectuate +
sentiment de inferioritate, legat de necesitatea abstinentei

< ) ) ’ 1] 2.0+£1.98

totale fata de alcool + accentuarea sentimentului de
inferioritate la masa de sarbatoare

8. | Sentiment de inferioritate, legat de necesitatea abstinentei
totale fatd de alcool + aparitia spontand sau psihogenad a 2 | 4.0+277
tulburdrilor de dispozitie

9. | Accentuarea sentimentului de inferioritate la masa de
sarbdtoare + aparitia spontana sau psihogend a tulburarilor 7 | 14.0+4.91
de dispozitie

10. -A‘-pjlrtlzizspontana sau psihogena a tulburdrilor de dispozitie 3 | 604336

Medica

Microclimatul familial exercitd o influen{d semnificativa
asupra evolutiei alcooldependentei. Riscul de a dezvolta aceasta
maladie este mai inalt la persoanele in proces de divort, in
caz de pierdere a unei persoane apropiate [3]. La fel si alte
conditii, ca nelmpdrtagirea emotiilor, suport emotional redus,
lipsa relatiilor intime, locuintd nesatisfacatoare, lipsa relatiei
de incredere, agresiune fizicd, sentiment de singuritate, ratare
a vietii personale, emigrarea partenerului, produc o instabiliate
a vietii personale, cu o repercusiune directd asupra familiei [7].
In aceste cazuri subiectii transferd responsabilitatea dezvoltarii
situatiei de semnificatie morbida asupra partenerului conjugal.

Tabelul 3
Caracteristica situatiilor create in propria familie
Parametri N P=ES %
Da 20 40.0+6.93
Neimpartdsirea emotiilor
Nu 30 60.0+6.93
Da 22 44.0+7.02
Suport emotional redus
Nu 28 56.0+7.02
Da 0 0
Atitudine ostila fatd de copii
Nu 0 0
. Da 1 2.0+1.98
Ingrijirea copiilor bolnavi
Nu 49 98.0+1.98
Da 20 40.0+6.93
Lipsa relatiei de incredere
Nu 30 60.0+6.93
Da 0 0
Partenera bolnava
Nu 0 0
Da 1 2.0+1.98
Partenerd alcoolica
Nu 49 98.0+1.98
Da 3 6.0+3.36
Agresiune fizica
Nu 47 94.0+3.36
Da 27 54.0+7.05
Sentiment de singuratate, ratare a vietii personale
Nu 23 46.0+7.05
Da 5 10.0+4.24
Emigrarea partenerului
Nu 45 90.0+4.24
Da 8 16.0£5.18
Abandon, separare, divort, deces
Nu Y] 84.0+5.18

Datele din tabel denota ci in familiile pacientilor se observau
preponderent situatii, in care bolnavii prezentau sentimente de
singuritate, ratare a vietii personale, suport emotional redus,
lipsa relatiei de incredere i neimpartasirea emotiilor.

Studiul a demonstrat ci inaintea spitalizarii actuale in
mai mult de jumatate de cazuri - 28 (56%) s-au notat situatii
psihotraumatizante personale; la 6 (12%) subiecti - profesionale;
la 1 (2%) bolnav - mixte, iar absenta situatiilor s-a observatla 15
(30%) pacienti.

Observatia asupra bolnavilor denotd cid durata starii de
abstinentd in cazul intreruperii consumului de alcool a fost
de 4,2240,18 zile. Caracteristicile, care suscita atractia fatd de
alcool, in rastimpul dintre excese, la pacientii studiati, este
prezentat in tabelul 4.
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Tabelul 4
Factorii individuali, care suscitd atractia fatd de alcool, in rastimpul dintre excese
N Caracteristici N | P+ES(%)
1. | Starea de neliniste, anxietate 11 | 22.0£5.86
2. | Dispozitie ridicata 3 | 6.0£3.36
3. | Starea de neliniste, anxietate + apatie 1 12.0+1.98
4 ?tarea Qe neliniste, anxietate + apatie + irascibilitate + 3 | 405277
insomnie
5. | Starea de neliniste, anxietate + irascibilitate 9 | 18.0+5.43
6. Stareva de rleI|n|§te, anxietate + irascibilitate + senzatii 1 1202108
neplacute in corp
7 St;;.\rea de pel|n|§te, anxietate + irascibilitate + fatigabilitate 3 | 405277
+ insomnie
8. | Starea de neliniste, anxietate + irascibilitate + insomnie 7 | 14.0+4.91
9. | Starea de neliniste, anxietate + dispozitie ridicata 1 12.0+1.98
10. .Starea Qe neliniste, anxietate + dispozitie ridicatd + 1 1202198
insomnie
11. | Starea de nelinigte, anxietate + insomnie 9 | 18.0+5.43
12. | Apatie + dispozitie ridicata 1 [20£1.98
13. | Irascibilitate 4 insomnie 1 12.0+1.98

Rezultatele din tabel denoti ci stérile de neliniste, anxietate,
intilnite la 11 (22,0%) bolnavi au fost cele mai frecvente conditii,
care suscitau atractia fatd de alcool.

Caracterul preponderent al atractiei patologice fatd de alcool
la bolnavii studiai se prezinta in felul urmator: situational - 21
(42%), cu posibilitate de a evita - 12 (24%), obsesiv - 3 (6%),
permanent - 8 (16%), situational si obsesiv - 2 (4%), obsesiv si
permanent - 4 (8%).

La ora actuald alcoolismul este considerat o boala a familiei,
in care nu numai dependentul este afectat ci si intreaga familie,
fiecare membru al acesteia avind un rol in intre{inerea bolii [4].
Familiile de alcoolici prezintd deseori:

« disfunctionalitate, perturbarea vietii de familie, afectare in-
terpersonald,

« niveluri mai mici de coeziune, organizare, independenta,

« niveluri mai ridicate de conflict, divort, separari, certuri,

« cdsatorii complicate, neintelegeri familiale permanente,

« abuz de substante, anxietate sau tulburiri afective, stari de
manie,

« tulburari in relatiile périnte-copil,

« 0 serie de tulburari psihice la copii.

Este de remarcat faptul ca atitudinea rudelor fata de
consumul de alcool al pacientilor a fost diferitd, dar de cele
mai multe ori - dezaprobatoare - 26 (52%) cazuri. Cazurile de
dezaprobare si compdtimire s-au notat la 10 (20%) bolnavi, de
compitimire la 8 (16%) subiecti, de dezaprobare si indiferentd

la 4 (8%) persoane, si, in final, atitudini de acceptare - in 2 (4%)
cazuri.

Codependent este termenul folosit pentru a desemna
membrii familiei unui dependent de alcool [5, 9]. Codependenta
se manifestd fatd de o persoand dependentd, dar si fata de un
anumit tip de relatie [6, 11]. Persoanele codependente prezinta
urmadtoarele caracteristici:

1. Comportament incredibil de obsedat fatd de cealalta per-
soana.

2. Suferinta din cauza situatiei problematice din familia in
care a crescut, astfel aritand o atentie excesiva pentru cealalta
persoana.

3. Respect foarte scizut fata de sine.

4. Increderea ca fericirea lor depinde de ceilalti.

5. Responsabilitate excesivé pentru ceilalfi.

6. Lipsa de echilibru intre dependenté si independenta.

7. Nemultumire de relatie.

8. Griji pentru lucrurile pe care nu le poate influenta si in-
cearcd adesea si le schimbe, astfel ca viata lor se desfasoard intre
extreme.

9. Cautarea in permanentd a acelui ceva despre care cred ci
le trebuiesc sau ii lipsesc in viata personala.

Distributia numdrului de pacienti conform gradului de
codependenta a membrilor familiei este prezentat in figura 1.

Gradul de codependenta

5

@ Absenta
codependentei

B Codependenta
moderata

O Codependenta
manifesta

38; 76%

Notd. Codependentd normd — 16-32 puncte; codependentd moderatd - 33-60
puncte; codependentd manifestd - 61-96 puncte.
Fig. 1. Gradul de codependentd al membrilor familiei.

Datele diagramei atesta cd in circa 2/3 din cazuri gradul de
codependenta al membilor familiei este puternic manifest.

Concluzii

1. Cauzele cele mai frecvente ale recidivelor maladiei sunt
aparitia spontand sau psihogena a tulburarilor de dispozitie.

2. Microclimatul familial este caracterizat printr-un senti-
ment de singuratate, ratare a vietii a bolnavilor.

3. Situatiile psihotraumatizante prezente la internarea actuald
in mai mult de 50 la suté din cazuri au fost cele personale.

4. Factorii individuali, care suscitd atractia fata de alcool, in
rastimpul dintre excese au fost preponderent starile mixte de
neliniste, anxietate, irascibilitate si insomnie.

5. Caracterul preponderent al atractiei patologice fata de
alcool este situational.

6. Atitudinea rudelor fata de consumul de alcool a fost deza-
probatoare in peste 50 la sutd din cazuri.

7. Gradul de codependenta al membilor familiei este puter-
nic manifest.
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ALYSIS OF COMPLICATIONS OF PYELOLITHOTOMY IN

TREATMENT OF KIDNEY STONES

V.Botnari
Sectia Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Introducere. Clasificarea Clavien a complicatiilor chirurgicale a fost introdusa in practica medicala acum 20 de ani. in 2004 acest sistem a fost reevaluat
si modificat cu scopul de a creste acuratetea si aplicabilitatea sa in practica chirurgicald. Odata cu introducerea metodelor minim invazive de tratament
s-a modificat structura si frecventa complicatiilor postoperatorii, devenind astfel mai dificild compararea si evaluarea lor, in special atunci cand sunt
utilizate si metodele clasice de tratament chirurgical. Studiul retrospectiv, a fost efectuat pe 217 pacienti cu litiaza bazinetala, tratati prin pielolitotomie
in perioada 2007-2012, in cadrul Clinicii de Urologie si Nefrologie Chirurgicald a Spitalului Clinic Republican. Postoperator au fost determinate complicatii
la 125 (57,6%) pacienti, inclusiv in 89 (41,01%) cazuri minore si in 26 (12,0%) cazuri majore. Valoarea medie a scorului Clavien in acest lot de pacienti a
constituit 2,0620,02. Pielolitotomia este 0 metodd efectiva de tratament a calculilor renali. Rata complicatiilor postoperatorii depinde de dimensiunea,
durata persistentei calculilor, prezenta infectiei urinare si nu in ultimul rand, de maiestria chirurgului. Utilizarea Clasificatiei Clavien permite standartizarea
complicatiilor postoperatorii, aprecierea gradului de severitate a complicatiilor si elaborarea unei tactici de tratament corecte si prompte la pacientii cu
litiazd bazinetala.

Summary

Introduction. Clavien Classification of surgical complications has been introduced in medical practice for 20 years now. In 2004 this system has been revised
and amended in order to increase its accuracy and applicability in surgical practice. The introduction of minim invasive methods of treatment changed the
structure and frequency of postoperative complications, making more difficult to compare and evaluate them, especially when there are used classical
surgical methods of treatment. The retrospective study was performed on 217 patients with kidney stones treated by pyelolithotomy in 2007-2012, in the
Clinic of Urology and Surgical Nephrology, Republican Clinical Hospital. Postoperative complications were determined in 125 (57,6%) patients, including 89
(41,01%) minor and 26 (12,0%) major complications. Mean score Clavien in this group of patients was 2,06 + 0,02. Pyelolithotomy is an effective method
for the treatment of kidney stones. The rate of postoperative complications depends on the size, disease duration, urinary infection and, not least, the skills
of the surgeon. The Usage of Clavien classification allows to standardize postoperative complications, to assess the severity of complications and to develop

tactics of a fair and prompt treatment in patients with kidney stones.

Introducere

Litiaza renala (LR) continud sa ocupe unul din primele
locuri in structura patologiilor urologice, avind, la nivel global,
o frecventd de 5-15% din populatia tarilor industrializate [1,
2] si reprezentdnd una dintre cauzele cele maj frecvente de
spitalizare [3].

Prevalenta mondiald este estimata intre 1 si 5%, in tdrile
dezvoltate - intre 2 si 13% (cu o variatie foarte mare de la o tard
la alta), iar in cele in curs de dezvoltare — intre 0,5 si 1% [4, 5].

Cresterea in ultima perioadd a morbidititii LR este
determinata de modificarea conditiilor de viatd, conditiilor
ecologice, urbanizare, hipodinamie, modificarea calitatii si
structurii alimentatiei si de alti factori de risc [6].

O problema importanta constituie si faptul ca in 60-70%
cazuri patologia este diagnosticata la persoane in varstd de 20-
55 de ani, adica in varsta aptd de muncd, dintre care circa 11%
devin invalizi [6].

Din aceste considerente, este foarte importanta selectarea
unei metode de tratament a LR cit mai radicale, eficiente si
inofensive - problema discutabila §i contradictorie si in prezent.

Din cauza lipsei unor metode patogenetice efective de
tratament si profilaxie a LR, patologia are un caracter recidivant

cu rate de recurentd de 25-50% in 5-10 ani [1] si de 75% in 20
de ani, daci nu se aplicd vreo interventie profilacticd [7, 8, 9,
10]. Acest fapt impune aplicarea tratamentului chirurgical, care
in 22-28% cazuri, produce diverse complicatii, in 11% cazuri se
soldeazd cu nefrectomie si in 3% cazuri duce la deces.

In ani 70 a secolului trecut s-a produs o revolutie in
tratamentul LR prin introducerea in practica chirurgicala a
tehnicilor endourologice mini-invazive, precum Nefrolitotomia
Percutanatd (NLP) si a Litotritiei Extracorporeale cu Unde de
Soc (ESWL), care au schimbat complet tactica de tratament a
LR.

Actualmente sunt utilizate pe larg interventiile minim
invazive, dar cota operatiilor deschise, efectuate in LR,
variazd intre 1,0 si 5,4% [11, 12]. Insd, in practica urologici
se intilnesc cazuri cu calculi renali complecsi, mai mari de
2,5 cm, care ocupd intreg bazinetul renal, asociati cu strictura
jonctiunii pieloureterale, cu variatii de bazinet intrarenal, atunci
pielolitotmia cu variantele ei rdmine a fi metoda de electie de
tratament.

Pielolitotomia are o ratd de “stone free” foatre inaltd, de
circa 95 - 98%, fiind o metoda de tratament chirugical deschisa,
prezintd multiple si specifice complicatii postoperatorii.
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Clasificarea Clavien a complicatiilor chirurgicale a fost
introdusd in practica medicald acum 20 de ani. In 2004 acest
sistem a fost reevaluat si modificat cu scopul de a creste
acuratetea si aplicabilitatea sa in practica chirurgicala [13,14].

Odatd cu introducerea metodelor minim invazive de
tratament s-a modificat structura si frecventa complicatiilor
postoperatorii, devenind astfel mai dificili compararea si
evaluarea lor, in special atunci cand sunt utilizate si metodele
clasice de tratament chirurgical.

Astfel, utilizarea clasificdrii Clavien modificate ne permite
standartizarea si evaluarea complicatiilor postoperatorii la
pacientii cu LR.

Scopul studiului a fost evaluarea rezultatelor si a
complicatiilor tratamentului calculilor renali, utilizdnd
tratamentul chirurgical deschis - pielolitotomia.

Materiale si metode

Studiul retrospectiv, a fost efectuat pe 217 pacienti cu litiaza
bazinetald, tratati prin pielolitotomie in perioada 2007-2012,
in cadrul Clinicii de Urologie si Nefrologie Chirurgicala a
Spitalului Clinic Republican.

In studiu au fost inclusi pacienti diagnosticati cu LR simpla,
cu calculi unici sau multipli localizati in bazinetul renal.

Criteriile de excludere au fost urmatoarele:

« Litiaza renald coraliformd masiva

« Coagulopatii netratate cu risc major de hemoragie

« Sepsis

o Insuficienta renald severd (rata filtratiei glomerulare <
10%)

« Patologie cardiaca sau pulmonara severd

Materialele primare ale studiului au fost procesate
computerizat cu ajutorul programului ,Statistical Package for
the Social Science” versiunea 21.0 pentru Windows (SPSS,
Inc, Chicago, IL, 2012) prin metode de analizd variationala,
corelationala si discriminanta.

Pentru analizarea comparativda a valorilor indicatorilor
am aplicat tehnici matematico-statistice (indicatori ai seriilor
dinamice, indicatori de proportie, valori medii, etc.).

Studiul a fost efectuat in cadrul Clinicii de urologie si
transplant renal a Spitalului Clinic Republican pe o perioada de
5 ani, pe un lot de 217 persoane, inclusiv 142 (65,4%) femei si 75
(34,6%) barbati. Raportul barbati/femei a constituit 1:1,9. Varsta
pacientilor oscila de la 17 ani p4ni la 78 de ani cu o valoare
medie de 49,34+0,9 ani. Repartizarea in functie de varsta este
prezentatd in figura 1: 52 (24,0%) persoane aveau vérsta in
limitele 21-39 de ani, 117 (53,9%) persoane - 40-59 de ani si 48
(22,1%) persoane - 60 de ani si mai mult.

100 -
75 53,9%
S0 ° o4 22,1%
25 -
0~ ! , '
21-39 de ani 40-59 de ani >=60de ani

Figura 1. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie in functie de vdrstd
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Durata medie totald de spitalizare a pacientilor a fost de
14,14+0,3 zile (de la 5 pand la 36 de zile), iar perioada medie
postoperatorie de spitalizare - de 10,46+0,2 zile (de la 2 pani la
26 de zile).

In marea majoritate a cazurilor - 202 (93,1%) - a fost efectuata
pielolitotomia posterioard §i doar la 15 (6,9%) pacienti a fost
aplicata pielolitotomia anterioard. Pielolitotomia anterioara a
fost efectuatd din cauza prezentei malformatiilor congenitale,
cu o vascularizare anomald a rinchiului.

Conform metodelor imagistice de diagnostic, amplasarea
topograficd a calculului in rinichi a fost urmatoarea: localizarea
in bazinet s-a constatat in 187 (86,1%) de cazuri si localizarea
in calice - in 6 (2,8%) cazuri. Calculi coraliformi partiali
prezentau 5 (2,3%) pacienti si calculi coraliformi completi - 19
(8,8%) pacienti (figura 2). La 106 (48,8%) pacienti calculii erau
localizati in rinichiul drept, la 91 (41,9%) pacienti - in rinichiul
stang si la 20 (9,3%) pacienti - bilateral (figura 3). In 17 (7,8%)
cazuri au fost diagnosticati calculi reno-ureterali.

Tabelul 1
Caracteristica clinico-anamnesticd la internare a pacientilor tratati prin pielolitotomie

Parametrul abs. %

Afectarea rinichilor

Ureterohidronefroza: 133 61,3
- gradul | 61 28,1
«gradul ll 66 30,4
- gradul lll 6 28

Pielonefrita cronica 121 55,8

Functie renald redusd 49 22,6

Rinichi unic 6 28

Simptome

Colicd renald 37 171

Hematurie 13 6,0

ITu 37 171

Febra 18 8,3

Co-morbiditati

Diabet zaharat 37 171

Hipertensiune arteriala 36 16,6

Cardiopatie ischemica 22 10,1

23% 8%
2,8%

86,1%

M Bazinet ® Calice ™ Coraliform partial = Coraliform complet

Figura 2. Repartizarea calculilor la pacientii tratati prin pielolitotomie in functie de
localizarea topograficd la nivel renal

Evolutia LU depinde de numarul si dimensiunea cal-culilor,
obstructia cdilor urinare i aparitia infectiei. Circa 4/5 pacienti
din lotul tratat prin pielolitotomie - 172 (79,3%) - prezentau 1



Anta

. Nr. 1 (58), 2016

61

Medica

calcul, la 42 (19,4%) pacienti s-au diagnosticat 2 calculi si doar
la 3 (1,3%) pacienti au fost depistati 3 sau mai multi calculi.
Dimensiunea calculilor varia de la 0,5 cm pana la 6,0 cm cu o
valoare medie de 2,08+0,06 cm, iar durata persistentei calculilor
varia de la 1 lund pénd la 240 de luni cu o valoare medie de
37,2143,06 luni.

Figura 3. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie in functie de rinichiul
afectat

In functie de dimensiune, in 83 (38,2%) cazuri s-au depistat
calculi mai mici sau egali cu 1,5 cm, in 88 (40,6%) cazuri calculii
variau in limitele 1,6-2,5 cm, in 42 (19,4%) cazuri - variau in
limitele 2,6-4,5 cm i in 4 (1,8%) cazuri calculii se prezentau mai
mari sau egali cu 4,6 cm (figura 4).

1,8%
19,4%
38,2%
40,6%
m<=1,5cm 1,6-2,5cm 2,6-4,5cm >=4,6 cm

Figura 4. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie in functie de
dimensiunea calculilor

Rezultate

Durata medie a interventiei a constituit 64,23+1,1 minute
(de la 40 pana la 135 de minute).

La pacientii operati prin pielolitotomie, complicatii
intraoperatorii au fost diagnosticate in 17 (17,8%) cazuri.

Volumul pierderilor de singe intraoperator in mediu a

fost de 89,34+12,0 ml de sdnge (de la 10 pand la 800 ml): in
179 (82,5%) de cazuri pana la 100 ml, in 1 (0,4%) caz 100-400
ml si in 17 (7,8%) cazuri peste 400 ml. Volumul hemoragiei
intraoperatorii a depins de urmatoarele:

- Prezenta calculilor renali masivi cu implicarea calicelor
renale - 21 cazuri;

- Calculi infectati cu asocierea pielonefritei calculoase - 23;

- Prezenta bazinetului intrasinusal, care a impus efectuarea
pielolitotomiei largite tip Gil-Vernet - 7;

- Migrarea calcului in calicele renale, cu lezarea calicelor si a
tijei caliceale in timpul extragerii calcului - 15;

- De anatomia SPC renal;

In  majoritatea  cazurilor

tratamentul  hemoragiei

intraoperatorii a constat in lavajul cavitatilor renale cu sol.
Peroxid de hidrogen de 3%. In cazul lezérii buzei renale in
timpul pielolitotmiei largite tip Gil-Vernet a fost efectuatd
suturarea acesteia cu fir de catgut. La extragerea calculilor masivi
coraliformi si/sau friabili, cu lezarea calicelor renale in 17 (7,8%)
cazuri a fost aplicatd nefrostomd, care in 14 (6,5%) cazuri a fost
exteriorizatd prin calicele inferior, iar in 3 (1,3%) cazuri prin
calicele mediu, cu scop de monitorizarea a hemoragiei si cu
scop de drenare a rinichiului.

Postoperator au fost determinate complicatii la 125 (57,6%)
pacienti, inclusiv in 89 (41,01%) cazuri minore si in 26 (12,0%)
cazuri majore.

Printre complicatiile majore, principalele sunt hemoragia - 6
(2,8%) si fistulele urinare - 4 (1,9%).

Hemoragia postoperatorie a fost tratatd conservativ prin
utilizarea agentilor hemostatici si a hemotransfuziilor de
elemente sanguine. In cazul fistulelor lombare urinare: la
3 pacienti a fost efectuatd cistoscopia cu instalare de stent
renovezical autostatic, iar intr-un singur caz, s-a inchis spontan
la 30 zile postoperator .

Au fost depistate urmatoarele complicatii minore: febra
postoperatorie la 89 (41,01%) pacienti, extravazare de urind —
la 43 (19,9%) pacienti cu o cantitate medie de 690,73+96,2 ml
(de la 50 pana la 2800 ml), tratatd conservator la 28 (12,99%)
pacienti, iar la 15 (6,91%) pacienti a fost efectuatd cistoscopia cu
intubarea ureterului pe partea operata.

Tabelul 2
Structura complicatiilor postoperatorii
Pielolitotomie
Complicatii intraoperatorii: 17 (7,8%)
« Hemoragie 7(3,2%)
« Lezarea bazinetului 10 (4,6%)
Complicatii p/operatorii: 172 (79,2%)
+ Hemoragie 6(2,8%)
- Pielonefritd acuta 16 (7,4%)
- Fistula urinara 4(1,8%)
- Extravazare de urind 43 (19,9%)

- Febra 89 (41,1%)
- Complicatii obstructive 3(1,3%)
- Hematom perirenal 3(1,3%)

Proceduri auxiliare 21(9,67%)

Rata de“stone free” 95,9%

Indicele de eficientd 0,87

Stratificarea complicatiilor perioperatorii in grupul de
pacienti tratati prin pielolitotomie, conform clasificirii Clavien
modificate (tabelul 3), a relevat doar complicatii Clavien
I, Clavien II §i Clavien III. Complicatiile Clavien I au fost
diagnosticate in 150 (69,1%), Clavien II in 55 (25,34%) cazuri
si Clavien III - in 12 (5,5%) cazuri. Complicatii Clavien IV
si Clavien V nu au fost constatate. Valoarea medie a scorului
Clavien in acest lot de pacienti a constituit 2,06+0,02.



62

Nr. 1(58),2016 - sz

Tabelul 3

Structura complicatiilor conform clasificdrii Clavien
Scorul Clavien/complicatie Pielolitotomie
Scor 1 150(69,1%)
« Febra 89 (41,01%)
+ lleus postoperator 31(14,28%)
« Cresterea nivelului seric a creatininei 30(13,82%)
Scor2 55 (25,34%)
- Hemotransfuzii 18 (8,29%)
- Extravazare de urina 15(6,91%)
« Infectarea plagii p/op 22(10,13%)
« Infectie urinara 16 (7,4%

Scor3 12(5,5%

« Instalare stent Double-) 9(4,14%
« Hematom perirenal 3(1,38%
Scor4 0
Scor5 0
deces

Discutii

Datele obtinute ne demonstreaza ca pielolitotomia este o
metoda efectivd de tratament a litiazei renale, cu un indice de
eficientd de 0,87. Tratamentul chirurgical deschis oferd o ratd
de “stone free” mai mare comparativ cu metodele endoscopice
de tratament si realizeazd obiective urmarite asa ca: inldturarea
completd a calculilor, conservarea parenchimului renal si
corectarea anomaliilor ce favorizeaza litogeneza, insd analizand
rezultatele metodei prin prisma complicatiilor postoperatorii,
invazivitatea, agresivitatea metodei, durata de restabilire
postoperatorii a pacientilor, dar si concomitent cu progresele si
eficienta metodelor endoscopice in ultimii 20 de ani, indicatiile
pentru chirurgia deschisd a LU s-au diminuat semnificativ si
actualmente au o aplicabilitate redusa intr-un numar limitat de
cazuri [15, 16, 17].

Complicatii postoperatorii sunt o masurd importanta pentru
determinarea succesului si calitdtii rezultatelor chirurgicale
[18]. Asociatia Europeand de Urologie recomanda utilizarea
clasificarii Clavien-Dindo pentru stratificarea complicatiilor
dupé procedurile urologice [19, 20].

Motivul pentru utilizarea acestei clasificatii standardizate
si bine definite este eliminarea interpretdrii subiective a
evenimentelor adverse grave si subestimarii severitatii care duce
la declansarea complicatiilor [19, 21].

Medica

Din aceste considerente, in studiul nostru am aplicat si
clasificarea complicatiilor tratamentului LR utilizand clasificarea
Clavien modificatd. Valoarea medie a scorului Clavien
modificat pentru stratificarea complicatiilor perioperatorii
este comparabil cu rezultatele studiilor din domeniu. Ratele
complicatiilor din studiul nostru sunt similare cu datele din
literatura de specialitate, astfel ratele globale de complicatii
pentru chirurgia deschisd sunt de 22,1% [22].

Conform claficarii Clavien majoritatea complicatiilor au fost
clasificate in gradul 1 si 2, care pot fi considerate complicatii
minore.

Una dintre cele mai grave complicatii este hemoragia
renld. Ea se poate produce in timpul mobilizérii si prepararii
bazinetului renal, in special la pacientii cu bazinet intrasinusal,
cand este limitat accesul la cavitétile renale; in timpul extragerii
calcului cu pensa din bazinet poate avea loc lezarea tijelor
caliceale cu aparitia unei hemoragii masive din papila renald,
la asocierea pielonefritei acute calculoase, in timpul manevrelor
intraoperatorii de extragere a calcului. Astfel la aparitia
hemoragiilor intraoperatorii se utilizeaza lavajul cavitatilor
renale cu sol. peroxid de hidrogen 3%, aplicarea nefrostomei cu
scop de drenare a bazientului renal si cu scop de monitorizare
a diurezei si hemoragiei. In cazuri cu hemoragie masiva
necontrolabila se practicd nefrectomia.

Deci, se considerd o complicatie doar atunci cind este
necesara transfuzie de singe sau reinterventie cu nefrorafie sau
nefrectomie.

Totodata, rezultatele obtinute sunt similare cu rezultatele
cercetdrilor specialistilor in domeniu, conform cérora imple-
mentarea, dezvoltarea si perfectionarea utilajului si metodelor
endo-urologice reprezintd un rol important in imbunatétirea
rezultatelor tratamentului, diminuarea complicatiilor intra- si
postoperatorii la pacientii cu litiaza renala [23].

Concluzii

Pielolitotomia este o metoda efectiva de tratament a
calculilor renali, rata complicatiilor postoperatorii depinde de
dimensiunea, durata persistentei calculilor, prezenta infectiei
urinare §i nu in ultimul rand de méiestria chirurgului.

Utilizarea Clasificatiei Clavien permite standartizarea
complicatiilor postoperatorii, aprecierea gradului de severitate
a complicatiilor si elaborarea unei tactici de tratament corecte si
prompte la pacientii cu litiazd bazinetala.
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EVOLUTIA TUBERCULOZEI PULMONARE DROG REZISTENTE LA
PERSOANELE CARE TRAIESC CU HIV

EVOLUTION OF DRUG RESISTANT PULMONARY TUBERCULOSIS

IN PEOPLE LIVING WITH HIV
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1 - Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

2 - Spitalul Clinic Municipal Ftiziopneumologie, Chisindu

Rezumat

A fost indeplinit un studiu retrospectiv, selectiv si descriptiv a 76 de pacienti adulti de virsta 20-62 ani cu tuberculozd pulmonara drog rezistenta (TB
DR) si infectie HIV. Rezultatele obtinute au constatat ca asocierea TB DR la persoanele care trdiesc cu HIV predomina in grupul de virsta pind la 40 ani,
raportul bdrbati/femei fiind de 3:1. DR primard a fost confirmatd la 1/3 din pacientii cu co-infectie TB DR/HIV. Depistarea tuberculozei pulmonare drog
rezistente la persoanele care trdiesc cu HIV este in majoritatea cazurilor prin adresare. Majoritatea pacientilor au avut contact evident cu bolnavi de TB. HIV
— infectia a predominat la utilizatorii de droguri injectabile. La bolnavii cu co-infectie TB DR/HIV se atesta forme grave avansate de tuberculozd: infiltrativa
pe primul loc, inclusiv pneumonia cazeoasa, urmatd de diseminata si apoi de fibro-cavitard. Procesul TB in majoritatea cazurilor a fost insotit de distructie
si diseminare. Nivelul majorat al incarcaturii virale conditioneazd imunosupresia extrem de pronuntata la bolnavii cu co-infectie TB DR/HIV. Tratamentul
combinat (antituberculos si antiretroviral) contribuie la scaderea numdrului de decese si creste succesul tratamentului.

Cuvinte cheie: tuberculoza, infectie HIV, co-infectie TB DR /HIV

Summary

A retrospecitive, selective and descriptive study was realized on a sample of 76 adults (20-62 years old) with new and retreated cases of pulmonary drug-
resistant TB (DR TB) and HIV-infection. Association of DR TB in people living with HIV, mainly in age group up to 40 was found, male/female ratio was 3:1.
Primary DR was confirmed in one third of patients with co-infection DRTB/HIV. Case-finding of DRTB in people living with HIV was mainly realized by passive
way. Most patients have had confirmed TB contact. HIV — infection prevailed in injecting drug users. In patients with co-infection DRTB/HIV were observed
sever forms of tuberculosis: infiltrative, including caseous pneumonia, followed by disseminated and fibro-cavitary forms. Tuberculosis process in most
cases was accompanied by destruction and dissemination. The increase of viral load contributes to development of highly pronounced immunosuppression
in patients with co-infection DR TB/HIV. The combined treatment (antituberculuos therapy and antiretroviral) leads to a decrease of deaths and increase of

treatment success.
Key words: tuberculosis, HIV — infection, co-infection DRTB/HIV.

Introducere

Tuberculoza este o boala infectioasd sociald raspinditd pe intreg
globul. Conform evaludrilor OMS, 1/3 din populatia globului este
infectatd cu M. tuberculosis, in acelasi timp, anual se inregistreazd
aproximativ 8,7 milioane cazuri noi de tuberculozi si 2,5 milioane
de cazuri noi de infectie HIV, din ei 3 milioane decedeazd [1, 2].
Se estimeaza cd intre anii 2000 si 2020, 1 miliard de persoane vor fi
infectate cu M. tuberculosis, 200 de milioane vor dezvolta boala TB
si 35 milioane vor muri din cauza acestei boli. O problema majora in
controlul TB, la etapa actuald, devine extinderea nivelului rezistentei
medicamentoase si acumularea unui numaér tot mai mare de pacienti,
care elimind micobacterii rezistente la preparatele antituberculoase.
Potrivit unui nou raport de supraveghere prezentat de Centrul
European pentru Prevenirea si Controlul Bolilor (ECDC) si Biroului
regional al OMS pentru Europa, amenintarea o reprezintd cresterea
formelor tuberculozei multi-drog rezistente in Europa. Este estimat ca
in lume sunt 30000 cazuri de MDR TB si majoritatea exista unde HIV
se raspindeste cel mai rapid. OMS estimeaza cd intre 2011 si 2015 vor fi
depistate peste 2 milioane de cazuri noi MDR TB. Conform celor mai
recente date, anual in lume dezvolta aproximativ 450000 de cazuri noi
MDRTB, si semnificativ este ci in asa tari precum China, India si Rusia
sunt mai mult de 50% din toate cazurile din lume. Un sfert din decesele
provocate de tuberculozi se inregistreaza la bolnavii cu infectie HIV,

in timp ce aproape o cincime din decesele pacientilor infectati cu HIV
sunt cauzate de tuberculoza [3, 4]. Incidenta estimata in 2013 a tuturor
formelor de TB a fost 9.0 milioane, dintre care HIV-asociat 1.1 milioane
si MDR TB 480000.

Numdrul de decese estimat in 2013 pentru toate formele de
tuberculozé a fost 1.1 milioane dintre care 360000 erau HIV pozitiv,
210000 erau MDR. MDR TB fiind o problemd stringenta pe plan
mondial, devine si mai grava in cazurile persoanelor care triiesc cu HIV.
Frecventa MDR TB in rindul pacientilor TB care trdiesc cu HIV este
aproape de doud ori mai inaltd comparativ cu pacientii fara HIV [1, 2].

Tuberculoza si infectia HIV sunt urgente majore de sanatate publica
in Regiunea Europeand. Desi incidenta, prevalenta si mortalitatea TB
sunt in scddere in aceastd regiune, a crescut rata cazurilor de TB DR
si creste numarul de persoane depistate cu infectie HIV. Morbiditatea
si mortalitatea in crestere rezultata din epidemiile care se intersecteaza
de TB si HIV, inclusiv dependenta intre MDR TB si HIV, subliniaza
necesitatea urgenta de diagnosticare precoce si tratament al tuberculozei
in rindul tuturor persoanelor care traiesc cu HIV si TARV in rindul
tuturor persoanelor cu TB. TB de asemenea este principala cauza
de deces in rindul pacientilor cu co-infectie TB/HIV reprezentind
aproximativ 23% din decesele SIDA in intreaga lume [1, 2, 5].

In RM infectia HIV a inceput s ia amploare din an. 2007, cind a fost
initiatd o tacticd corectd in examinarea bolnavilor de TB pentru infectia
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HIV. S-a constatat o ratd de circa 5% de cazuri de co-infectie TB/HIV
pind in an. 2010, ulterior stabilindu-se o crestere pind la 6% de cazuri.
Astfel incidenta globald a TB si numarul celor cu HIV printre pacientii
cu HIV a avut urmadtoarele tendinte: in anul 2007 numaérul bolnavilor
cu TB (incidenta globala) a fost de 5 325, din ei cu HIV erau - 119; in
anul 2008 au fost 4920 bolnavi cu TB si din ei cu HIV - 169, ulterior
pe parcursul anilor acesti indici au urmétoarele caracteristice: an. 2009
— 4744 5i 203; an. 2010 - 4632 si 248; an. 2011 — 4673 si 243; an. 2012
- 4686 si 249, din care Cazuri Noi de TB au fost 3800 si 191 (circa 5%)
erau stabiliti cu HIV. Referitor la indicele mortalitatii sunt inregistrate
urmatoarele date despre numarul cazurilor de decese cu co-infectie TB/
HIV: in anul 2007 au decedat de TB 830 pacienti, din care cu HIV erau
30 bolnavi, in 2008 — 714 si 35, in an. 2009 - 736 si 71, in 2010 — 724 si
85,1in 2011 — 657 §i 101 si in an. 2012 - 588 si 76 (13%). Este calculat ca
printre cazurile de deces la bolnavii cu co-infectie TB/HIV - 30,3 erau
cu MDR TB. In perioada anilor 1987 — 2007 au fost inregistrate 4201
cazuri de HIV, in an. 2007 au fost Cazuri primare 737, dintre care 528
erau cu SIDA si 39.3% de co-infectie TB/SIDA [1].

Obstacole serioase in controlul TB includ - depistarea tardiva a
cazurilor de TB activa, aparitia drog-rezistentei si rezistentei extensive
la medicamente (MDR si XDR-TB), riscul major pe scard largé a co-
infectiei HIV/TB si deficientele materiale si manageriale in utilizarea
metodelor moderne de diagnostic, tratament si prevenire a bolii [1, 2,
3].

OMS de asemenea a constatat tuberculoza extensiv drog rezistentd la
medicamente (XDR-TB), o formd practic incurabild a bolii, inregistrata
in 45 de téri si cd existd de asemenea o dependentd intre infectia HIV si
XDT TB [1, 2].

Scopul studiului

Studierea statutului social, particularititilor de depistare si evolutie
clinico-radiologici, eficacitatea tratamentului si pronosticul la bolnavii
cu co-infectie tuberculozé pulmonara drog rezistenta si infectia HIV.

Material si metode

A fost indeplinit un studiu asupra 76 de pacienti adulti cu virsta
cuprinsd intre 20 si 62 cu TB pulmonara cazuri noi si retratament,
internati in Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic Municipal
Ftiziopneumologie, mun. Chisinau in perioada de timp: anii 2012 - 2014.
Pentru colectarea materialului primar a fost folosita metoda extragerii
informatiei din formularele medicale, statistice si date din SIME TB. A
fost efectuata analiza minutioasa a documentatiei medicale (a fiselor de
observatie clinica din IMSP SCMFP). Toate datele cercetérilor clinice,
de laborator, instrumentale si ale documentatiei medicale au fost incluse
in fisa individuala a studiului. Studiul efectuat in perioada respectiva
s-a bazat pe urmatoarele metode: istoricd, epidemiologicd, comparativa.
Prelucrarea informatiei a fost efectuatd prin verificarea cantitativa si
calitativd a materialului acumulat.

Rezultate si discutii

Repartizarea bolnavilor dupé gen demonstreazi cé din lotul general
de 76 pacienti 57 (75%) sunt barbati si 19 (25%) femei. Se observi cé
predomind genul masculin. Raportul birbati/femei este de 3:1. In baza
datelor obtinute la repartizarea numarului total de cazuri dupé grupul
de virst, s-a stabilit urmatoarele: pacientii cu virsta cuprinsa intre 20-30
ani s-au inregistrat 10 (13.2%) cazuri, intre vista 31-40 ani - 39 (51.3%)
cazuri, in limita 41-50 ani - 19 (25%) cazuri, intre 51-60ani — 7 (9.2%)
cazuri si intre 61-70 ani doar 1 (1.3%) caz. Astfel, s-a stabilit cd cele
mai multe cazuri de TB pulmonarid drog rezistentd la persoanele care
traiesc cu HIV s-au inregistrat la pacientii cu virsta cuprinsa intre 31-
40 ani - 39 (51.3%) cazuri. Ponderea pacientilor din localitatile urbane
reprezintd 49 (64.47%), din localitétile rurale proveneau 23 (30.26%)
si 4 (5.26%) pacienti erau fird loc de trai. Majoritatea pacientilor au
confirmat ca locuiesc in conditiile de trai nesatisficitoare — 58 (76.3%)
si doar 18 (23.7%) locuiau in conditii de trai satisficitoare. Esantionul a
cuprins in mare parte someri 48 (63.2%) si doar 28 (36.8%) erau angajati
in cimpul muncii. Printre subiectii studiului 29 (38.1%) erau cu studii
medii incomplete, 27 (35.6%) cu studii medii, 17 (22.4%) cu studii medii

speciale si doar in 3 (3.9%) cazuri aveau studii superioare.

Vulnerabilitatea mai inaltd a pacientilor cu co-infectie TB DR si
HIV este confirmata de prevalenta factorilor de risc: 54 (71%) dintre
cazuri persoanele aveau un istoric al abuzului de alcool, 61 (80.3%) erau
fumatori activi, 27 (35.5%) confirmau utilizarea drogurilor injectabile in
trecut sau prezent si 18 (36.7%) persoane au fost in detentie.

Cazurile de TB DR/HIV reprezintd o populatie relativ stabila,
intrucit 54 (71.1%) dintre acestea nu erau emigranti i emigranti au
fost doar 22 (28.9%) dintre care 4 (18.1%) in Europa si 18 (81.9%) in
Ukraina si Russia.

Aceasta constatd ca asocierea TB DR la persoanele care traiesc
cu HIV se dezvoltd preponderent la persoanele tinere cu virsta pina
la 40 ani, preponderent bérbati, raportul barbati/femei fiind de 3:1.
Majoritatea pacientilor proveneau din mediul urban, preponderent
locuind in conditii de trai nesatisficatoare, reprezentind o populatie
destul de stabila care preponderent nu ar fi migrat peste hotarele térii.
Majoritatea sunt someri, cu studii medii incomplete, cu statut social
vulnerabil, care erau utilizatori de droguri injectabile §i faceau abuz
de alcool. Cea mai mare parte dintre pacienti au avut cel putin cite o
comorbiditate, aceasta de asemenea ducind la imunosupresie.

Dintre cazurile de co-infectiei TBDR/HIV, 34 (44.8%) erau cazuri
noi, restul erau cazuri de tratament repetat: 13 (17.1%) de recidive, 23
(30.3%) tratament dupa abandon si 6 (7.8%) erau in tratament dupa
esec terapeutic.

Dintre toate cazurile 56 (73.6%) au fost simptomatice, iar 20 (26.4%)
dintre pacienti au fost depistate in mod activ prin examindri profilactice.

Contrar tendintei, examinarea activa a persoanelor care traiesc cu
HIV, majoritatea pacientilor cu TB au fost notificati in urma adresarii
pacientilor la medicul de familie sau la medicul ftiziopneumolog. O
mare parte dintre pacienti 58 (76.3%) prezentau tuse la debutul bolii,
44 (57.9%) au fost inregistrati cu febrd, 50 (65.8%) prezentau scadere
ponderald, 46 (60.6%) dintre ei aveau dispnee, 24 (31.6%) acuzau
fatigabilitate generalizatd, 20 (26.3%) notificau sindrom algic, 19
(25%) prezentau transpiratii nocturne, 7 (9.2%) aveau hemoptizie, 5
(6.6%) acuzau cefalee, 3 (3.9%) suferisera stare colaptoidd, 3 (3.9%)
aveau diaree §i doar 3 (3.9%) erau fara acuze. Astfel prezenta semnelor
clinice nu a fost motivul adresarii la medic printre cei depistati activ si
deci vigilenta catre TB, la persoanele care traiesc cu HIV, ramine a fi o
problema actuala.

Starea generald satisfacitoare prezentau 16 (21.1%) dintre pacienti,
30 (39.4%) dintre cazuri erau de gravitate medie, gravi erau 23 (30.3%)
si in stare foarte gravé s-au inregistrat 7 (9.2%) cazuri.

Diagnosticul de TB a fost stabilit la o perioadd de < 1 lund de la
aparitia simptomelor clinice in 35 (46.1%) dintre cazuri, in 22 (28.9%)
s-a stabilit la o perioada de 2-4 luni, la 11 (14.5%) dintre pacienti la o
perioadé de 4-6 luni si la 8 (10.5%) la o perioadd de > 6 luni.

Majoritatea pacientilor 49 (64.5%) au avut contact evident cu
bolnav TB si 27 (35.5%) din toate cazurile nu cunosc sau neaga orice
contact. Dintre cei cu contact evident 10 (20.4%) sunt din focar, 21
(42.8%) au avut contact in penitenciar i 18 (36.7%) confirmau contact
cu cunoscuti sau prieteni; contact evident cu TB DR au avut 24 (49%)
din toate cazurile.

Au existat discrepante in documentarea modului de transmitere
a infectiei HIV, in fisele pacientilor nefiind mentionat modul de
transmitere in 36 (47.4%) de cazuri, cu o tendinta de a documenta
transmiterea HIV - infectie asociata utilizérii de droguri in 27 (35.5%),
in 11 (14.5%) cazuri sustin ca s-au infectat pe cale sexuald si in 2 (2.6%)
cazuri in urma interventiilor chirurgicale.

In 30 (39,5%) cazuri TB DR a fost diagnosticatd la pacientii cu
statut HIV cunoscut, in 28 (36,8%) dintre toti pacientii mai intii a fost
depistatd TB si apoi HIV, iar in 18 (23,7%) dintre cazuri TB si HIV au
fost depistate simultan.

TB a fost diagnosticata la persoane cu statut HIV cunoscut cu
durata de 1 an in 5 (16.6%) cazuri, statut HIV cunoscut cu durata de
2 ani - in 5 (16.6%) cazuri, statut HIV cunoscut cu durata 3 ani - in 1
(3.3%) caz, statut HIV cunoscut cu durata 4 ani — in 5 (16.6%) cazuri,
statut HIV cunoscut cu durata 5 ani — in 1 (3.3%) caz, 6 ani in 3 (3.9%)
cazuri, 7 ani in 2 (6.6%) cazuri, 6 ani in 3 (3.9%) cazuri, 7 ani in 2 (6.6%)
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cazuri, 10 aniin 2 (6.6%) cazuri, 11 aniin 1 (3.3%) caz, 12 aniin 1 (3.3%)
caz, 14 aniin 1 (3.3%) caz, 15 ani in 3 (3.9%) cazuri.

Infectia HIV a fost diagnosticaté la un pacient cu TB peste 1 an in
6 (21.4%), TB depistata de 2 ani in - 2 (7.4%), 3 ani in 3 (10.7%), 4 ani
in 2 (7.4%), 5 ani in 3 (10.7%), 6 ani in 2 (7.4%), 7 ani in 3 (10.7%), 9
aniin 1 (3.6%), 10 aniin 1 (3.6%), 11 ani in 2 (7.4%), 13 ani in 1 (3.6%),
17 ani in 1 (3.6%). La un numir mic de cazuri 4 (5.3%) TB DR a fost
diagnosticata inainte de a fi stabilita infectia HIV, in 31 (40.7%) dintre
toti pacientii s-a stabilit simultan TB DR si HIV, la 20 (26.4%) dintre
cazuri TB DR a fost diagnosticatd la o perioadd de 6-10 ani dupa ce se
cunostea statutul HIV, in 8 (10.5%) cazuri la o perioadd de 11-15 ani si
la un numar mai mic de pacienti 2 (2.6%) TB DR s-a stabilit peste > 15
ani dupd diagnosticarea cu HIV.

In aproape toate cazurile 72 (94.7%) diagnosticul stabilit de TB a fost
confirmat microbiologic. Rezultatul microscopiei la BAAR a fost pozitiv
doar pentru 32 (42.1%) si negativ in 40 (52.6%) cazuri. Prin cultura au
fost examinate 100% cazuri si anume prin metoda BACTEC MGIT 960
si metoda clasicd. 70 (92.1%) pacienti aveau rezultatul pozitiv si 6 (7.9%)
- negativ. Prin metoda GeneXpert MTB au fost analizate 27 (35.5%)
dintre toate cazurile §i toate erau pozitive cu rezistenta la rifampicina.

Rezistenta TB la persoanele care trdiesc cu HIV a fost reprezentata
de monorezistentd in 9 (11.8%) cazuri, la 5 (6.5%) s-a determinat
polirezistenta si cea mai mare pondere a fost reprezentatd de tuberculoza
multi-drog rezistentd 62 (77.7%).

1/3 din pacientii cu co-infectia TB DR si HIV au fost confirmati cu
DR primara, TB pulmonari fiind "caz nou”.

Depistarea tuberculozei pulmonare DR la persoanele care trdiesc cu
HIV este in majoritatea cazurilor prin adresare prezentind stare generald
de gravitate medie, iar diagnosticul de TB stabilindu-se preponderent
in prima luna de la aparitia simptomelor. Majoritatea pacientilor au
avut contact evident cu bolnavi de TB. Transmiterea infectiei HIV a
fost predominant prin utilizarea de droguri injectabile. Tuberculoza
cel mai frecvent se asociaza HIV-infectiei decit diagnosticarea inaintea
ei sau simultan, iar diagnosticul de TB, TB DR si HIV s-au stabilit in
majoritatea cazurilor in perioada ultimilor ani.

Cea mai raspinditd forma clinicd a TB pulmonare a fost infiltrativa
in 48 (63.2%) cazuri, dintre care pneumonie cazeoasa a fost 5 (6.6%)
dintre toti pacientii, forma diseminati a fost diagnosticatd in 13 (17.1%)
cazuri, 9 (11.8%) au fost reprezentate de forma fibro-cavitara si doar 1
(1.3%) a fost forma nodulari de TB. In cele mai multe cazuri 26 (34.2%)
procesul tuberculos a fost cu distructie, urmat de 22 (28.9%) cazuri de
diseminare si in 19 (25%) au fost inregistrate caverne.

Rezultatele de laborator confirma la o mare parte dintre pacienti
stadiul avansat al infectiei HIV. Dintre pacientii carora le-a fost verificat
statutul imun numarul de CD4+ a fost: 32 (42.1%) — valoarea < 200
celule/mm?, 23 (30.3%) aveau valoarea CD4+ intre 499-200 si doar 7
(9.2%) aveau valoarea > 500 celule/mm’. Dintre pacientii cdrora le-a fost
efectuat testul reactiei de polimerizare in lantla 12 (15.8%) s-a inregistrat
incarcatura virald joasd < 20000 copii/ml, cu incarcatura virald medie
20000-100000 copii/ml erau 4 (5.3%) dintre toate cazurile si o pondere
mai mare - 16 (21.1%) revenindu-le pacientilor cu incdrcitura virala
inalta >100000 copii/ml.

La bolnavii cu co-infectie TB DR/HIV se atesta forme grave avansate
de tuberculozi: infiltrativa pe primul loc inclusiv pneumonia cazeoasa
urmata de diseminata si apoi de fibro-cavitard, procesul TB fiind in
majoritatea cazurilor insotit de distructie, diseminare sau caverna.
S-a observat cd cu cit mai mare este incarcétura virald cu atit mai
pronuntatd este imunosupresia. 1/3 din pacienti au nivel pronuntat de
imunosupresie si o mare parte din pacienti au incércatura virala inalta.

Medica

Referitor regimului de tratament al pacientilor analizati - 71
(93.4%) au urmat un regim de tratament standard si 5 (6.6%) cazuri
au urmat regim de tratament individualizat. Dintre toti pacientii mai
mult de o jumatate 43 (56.6%) li s-a administrat tratament TARV si
33 (43.4%) nu administrau TARV. In urma tratamentului anti-TB la
cei 43 pacientii care au administrat TARV s-au inregistrat urmatoarele
rezultate: 14 (32.6%) cazuri s-au vindecat, 3 (7%) au fost cu tratament
incheiat, 9 (20.9%) au fost pierduti din supraveghere, 2 (4.7%) cazuri de
esec terapeutic, 10 (23.3%) decese si 5 (11.5%) dintre toti pacientii inca
mai continuau tratamentul la momentul studiului.

Printre pacientii cu succes la tratament 21 (27.6%), cei cu
dinamica radiologica pozitivd au reprezentat un criteriu al eficacitatii
tratamentului. Astfel printre pacientii cu rezultatul vindecat si tratament
incheiat dinamicd pozitiva radiologicd s-a stabilit la 2-3 luni in 3
(14.2%), restul 18 (85.7%) au avut dinamicd pozitivd radiologica doar
la 5-6 luni de tratament.

Conform rezultatelor preluate din SIME TB doar 21 (27.6%) cazuri
au avut succes la tratament, dintre care 14 (18.5%) s-au vindecat, acestia
si fiind pacientii care au administrat TARV si 7 (9.2%) cu tratament
incheiat. Au fost pierduti din supraveghere 13 (17.1%) dintre pacienti,
la 5 (6.6%) cazuri s-a inregistrat esec terapeutic si o treime din toti 25
(32.9%) au decedat fie din cauza progresérii TB sau din alte cauze. 12
(15.7%) cazuri incd continua tratamentul la momentul studiului clinic.

Evolutia clinico-radiologici in cazurile cu co-infectie TB DR/HIV
este nefavorabila din cauza necesitarii unei chimioterapii complexe
tolerata dificil. Eficacitatea tratamentului la pacientii TB DR care tréiesc
cu HIV este in cea mai mare parte nesatisfacitoare, iar decesele au
constituit cea mai mare pondere si depinde de gravitatea procesului
tuberculos, statusul imun si incircétura virald. Tratamentul combinat
(antituberculos si antiretroviral) contribuie la sciderea numérului de
decese si creste succesul tratamentului la acesti pacienti. Cele 14 cazuri
care s-au vindecat, toti au primit TARV.

Concluzii

Studiul a demonstrat cd co-infectia TB DR/HIV este o combinatie
dramatica de infectii dependente de veriga celulard a statutului imun
al macroorganismului care se dezvoltd la persoanele tinere cu virsta
pind la 40 ani. Au predominat barbatii. Factorii cu risc sporit pentru
TB au fost: statut social vulnerabil, utilizarea drogurilor injectabile,
TARV administrat neregulat, toate ducind la agravarea imunosupresiei.
Depistarea TB DR la persoanele care trdiesc cu HIV este in majoritatea
cazurilor prin adresare — 56 (73,3%), TB cel mai frecvent asociindu-se
infectiei HIV in 30 (39.5%). 1/3 din pacientii cu co-infectia TB DR si
HIV au fost confirmati cu DR primard, caz nou - 33 (44,5%), iar in alte
cazuri DR s-a dezvoltat preponderent in primii 10 ani dupa stabilirea
TB pulmonare. Cu cit mai mare este incdrcitura virala cu atit mai
pronuntatd este imunosupresia. 1/3 din pacienti au nivel pronuntat
de imunosupresie (CD4/mm® < 200) si o mare parte din pacienti au
incdrcatura virald inaltd (ARN > 100000 copii/ml) - 21,1%. Statutul
bacteriologic se caracterizeazd prin forme nebacilare prin microscopie
—40 (53%). Printre formele de rezistentd predomina MDR - 62 (81.6%).
La bolnavii cu co-infectie TB DR/HIV se atesta forme grave avansate de
tuberculoza: infiltrativa in 63.2% inclusiv pneumonia cazeoasé - in 6.6%,
iar evolutia este nefavorabild din cauza necesitatii unei chimioterapii
complexe toleratd dificil. Succesul tratamentului la pacientii cu TB
DR care triiesc cu HIV este nesatisficitor — 14 (18,5%) si decesele
au constituit 25 (32,9%), iar tratamentul combinat (antituberculos si
antiretroviral) a contribuit la sciderea numérului de decese si creste
succesul tratamentului la acesti pacienti.
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Prezidium: Acad. Gh.Ghidirim, Prof. N.Gladun, Prof. E.Gutu

Raport: Activitatea pe parcursul ultimilor patru ani a
Asociatiei chirurgilor "Nicolae Anestiadi” din Republica
Moldova, Prof. Dr. N.Gladun.

Rezumat. Pe parcursul perioadei evaluate Asociatia a
organizat intruniri ordinare, lunare, cu punerea in dezbateri a
celor mai actuale probleme ale chirurgiei moderne. Tematica
abordata a fost variatd, cuprinzind asa domenii precum
chirurgia toracic, cardiaca, vasculard; chirurgia reconstructiva
a tractului digestiv, chirurgia abdominald de urgenta, chirurgia
zonei hepato-bilio-pancreatice, chirurgia pediatricd si altele.
Personal apreciez efortul comun depus de cétre toti membrii
Asociatiei care au participat pe parcurs la organizarea
evenimentelor stiintifice si a intrunirilor tematice, evenimente
din care am avut de cistigat toti. Consider c4, in pofida situatiei
socio-economice in care ne aflim, efortul “chirurgiei moldave”
de a fi in pas cu progresul medical merita a fi apreciat, iar
realizédrile noastre cotidiene sunt comparabile cu rezultatele din
multe centre chirurgicale europene.

Cu toate acestea, tin s3 mentionez ci frecventa la sedintele
Asociatiei lasa de dorit. In acest context, indemn intreaga
comunitate a chirurgilor sa participe mai activ, intrucit aceste

intruniri reprezintd o excelentd ocazie de a ne imbogati
cunostintele si a obtine careva sfaturi utile in ulterioara activitate
practica. Urez mult succes presedintelui ales al Asociatiei
chirurgilor — Prof. Dr. Eugen Gutu si echipei sale. Asteptam noi
sugestii in vederea sporirii atractivitatii sedintelor.

Propuneri.

Acad. Gh.Ghidirim: Stimati colegi! Permiteti-mi in primul
rind sd-i aduc multumiri Profesorului N.Gladun din partea
intregii comunitéti chirurgicale autohtone pentru efortul depus
pe parcursul a patru ani de activitate in calitate de presedinte
al Asociatiei chirurgilor "Nicolae Anestiadi" din Republica
Moldova. Sunt intru totul de acord cu remarca Domniei sale
si vin cu indemnul sa participam cu totii mai activ la viitoarele
sedinte.

Va aduc la cunostintd, de asemenea, cd in anul ce vine se
vor implini 100 ani de la nasterea ilustrului chirurg moldav,
al cdrui nume il poartd Asociatia chirurgilor din Republica
Moldova - Nicolae Anestiadi. Cu aceastd frumoasé ocazie vin
cu propunerea de a organiza in 2016 o conferinta stiintifica,
lansarea unei medalii speciale si editarea unei cérti consacrate
istoriei Asociatiei.

Sintezd: Dr. V.Culiuc, secretar

PN2y, PROTOCOLUL SEDINTEI ASOCIATIEI CHIRURGILOR
"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA

DIN 27.11.2015
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Raport: Tumorile mucinoase ale apendicelui vermicular
si cavitdtii peritoneale, Gh.Ghidirim, . Misin, Gh.Rojnoveanu,
E.Gufu, M.Vozian, A.Misina (Catedra de Chirurgie Nr.1
»Nicolae Anestiadi’, Laboratorul Chirurgie Hepato-pancreato-
biliard, Catedra Chirurgie Generald Semiologie, Institutul de
Medicina Urgentd).

Rezumat. Mucocelul apendicular (MA) este o nozologie
rard, cu diverse manifestiri clinice sau care poate fi depistata
incidental, reprezentind fie un proces benign, fie unul malign.
Incidenta MA este de 0,2-0,4% din totalitatea apendicectomiilor
si constituie 8% din tumorile apendiculare. Termenul de
“mucocel apendicular” include notiunile histologice: mucocel
simplu, hiperplazia mucoasei, chistadenom mucinos, chist-
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Prezidium: Acad. Gh.Ghidirim, Prof. E.Gutu

adenocarcinom mucinos, insd unii autori pun la indoiald
aceastd clasificare si terminologie. Unele studii raporteazd
o incidentd sporitd a MA la femei, in special in asociere cu
tumori mucinoase ovariene. Totusi, corelatia dintre cele doud
nozologii, precum si originea MA rdmine incertd. Tendinta
actuald este de a clasifica tumorile mucinoase ale apendicelui
si ovarelor conform profilului imunohistochimic. Complicatiile
spontane ale MA, precum si cele induse de citre interventie
includ: ocluzia intestinala, invaginarea, hemoragia si fistulele
intestinale, volvulusul, sindromul de compartiment abdominal.

Cea mai severd complicatie a MA este pseudomixomul
peritoneal (PMP), caracterizat prin diseminarea peritoneald a
componentului mucinos si celular in rezultatul rupturii spontane
sau iatrogene a mucocelului. MA progreseazd spre PMP in
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10-15% cazuri. Datele aparute recent atesta faptul cd nu doar
formele maligne de mucocel pot progresa spre pseudomixom.
Dezvoltarea PMP reduce semnificativ calitatea vietii si durata
supravietuirii, care constituie 25% la 5 ani postoperator.

MA nu are manifestari clinice specifice sau poate fi
asimptomatic. Unii autori raporteaza ca pina la 50% din cazuri
sunt descoperiri incidentale, insd majoritatea seriilor de cazuri
publicate descriu durerea abdominala drept manifestarea clinicd
principald a MA. Durerea acutd sau cronica in fosa iliacd dreapta
este cel mai frecvent simptom, uneori asociat cu formatiune
palpabila la examenul clinic obiectiv. Au fost descrise o serie
de manifestéri atipice: hemoragie digestiva inferioard asociaté
cu invaginarea MA, ocluzie intestinald, sepsis, torsiunea,
strangularea mucocelului in hernie, semne genitourinare.

Ultrasonografia poate pune in evidenta formatiuni chistice
cu ecogenitate variabild in functie de componenta continutului
mucinos. Un semn patognomonic pentru MA este ,,coaja de
ceapd” - straturile multiple ecogenice parietale de-a lungul
apendicelui dilatat produc imagini circulare. Tomografia
computerizata este un instrument eficient in diagnosticul MA,
avind si posibilitatea de a determina relatia cu organele adiacente.
Rezonanta magneticd nucleard este utild pentru detectarea
leziunilor mucinoase apendiculare si a mucinei extraluminale
in caz de erupere, precum si pentru diferentierea neoplasmelor
mucinoase mari cu alte patologii intra- si extraperitoneale.
Colonoscopia este un instrument util pentru determinarea
mucocelului. La examenul colonoscopic a fost descris un semn
caracteristic mucocelului - orificiul apendicular in centrul unui
val, care se deplaseaza odatd cu respiratia. Aceasta particularitate
a fost numita ,,semnul vulcanului”. Endo-ultrasonografia poate
ardta structura chisticd a mucocelului si poate exclude leziunile
solide (carcinoid, lipom, limfangiom) sau invazia stromald, care
vorbeste despre caracterul malign al MA.

In contextul datelor prezentate MA are manifestari clinice
nespecifice, ceea ce explicd depistarea incidentala a acestuia
in majoritatea cazurilor. Totusi, o evaluare imagisticd corectd
poate facilita diagnosticul preoperator al leziunilor mucinoase
apendiculare. Se presupune cd conditiile, care ar avea un
impact major asupra supravietuirii, sunt tipul histologic al
PMP, indexul de carcinomatoza peritoneald (PCI) si scorul de
citoreductie (CC), desi la momentul actual nu sunt pe deplin
elucidati factorii care influenteaza rezultatele tratamentului si
pronosticul la acesti pacienti. Cu toate ci existd un comun acord
privind utilitatea si necesitatea chimioterapiei intraperitoneale
hipertermice intra- si postoperatorii, lipseste un consens in ceea
ce priveste regimul optimal termic si selectarea preparatelor
pentru a obtine rezultate mai bune. La momentul actual sunt
putin studiate proprietatile mucolitice si citostatice ale diferitor
preparate care pot fi utilizate in tratamentul MA si PMP,
deoarece patologia este rara si e dificil de a efectua studii clinice
in acest sens.

Momente de retinut:

1. Din cauza semnelor nespecifice, predominind tabloul
clinic de apendicita acutd sau formatiuni ovariene, majoritatea
cazurilor de MA sunt diagnosticate intraoperator.

2.1n contextul tabloului clinic deseori nespecific i necesitatea
diagnosticului diferential cu o gama vasta de maladii, evaluarea
imagisticd riguroasd preoperatorie a pacientilor cu suspectie
la MA si PMP nu poate fi subestimati si permite selectarea
minutioasa a pacientilor pentru diferite abordari terapeutice
si planificarea adecvata a tratamentului chirurgical, valorile
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PCI determinate la tomografie fiind similare cu cele stabilite
intraoperator.

3. Prezenta calcificatelor si/sau a fenomenului de scalloping
visceral este foarte sugestiva pentru diagnosticul pozitivde MA
si PMP.

4. Dozarea markerilor tumorali CEA si CA 19-9 poate fi
utilizata atit in evaluarea preoperatorie a pacientilor cu MA si
PMP, cit si in monitorizarea postoperatorie in dinamicé pentru
a depista cit mai precoce dezvoltarea sau recidiva PMP.

5. In MA cu potential malign redus fird semne de
perforatie si diseminare peritoneald apendicectomia este
suficients, rezultatele la distantd fiind excelente. In caz de
chistadenocarcinom mucinos fira PMP este recomandata
hemicolonectomia pe dreapta, iar in caz de PMP - interventii
citoreductive cu chimioterapie intraperitoneald hipertermica.

6. Neoplasmele apendiculare mucinoase cu potential malign
redus, de asemenea, pot progresa spre pseudomixom. Din acest
motiv se impune o monitorizare la distantd a tuturor pacientilor
cu leziuni mucinoase ale apendicelui, indiferent de forma
histologica.

7. Datele clinice indicd o diferentd statistic semnificativa
intre durata de supravietuire si dezvoltare a pseudomixomului
peritoneal in functie de tipul histologic al neoplasmelor
apendiculare mucinoase, fiind mai frecvente in cazul leziunilor
mucinoase cu potential malign sporit.

Dezbateri

Prof. N.Gladun: MA reprezintd un grup de entitati patologice
foarte rare, cu un potential malign variat, pentru diferentierea
acestora fiind necesard un examen histologic performant
intraoperator. Majoritatea pacientilor se adreseazd tardiv, cu
complicatii multiple - cazuri in care decesul este inevitabil.
Intrebarea e daca ar trebui oare astfel de pacienti operati?

Prof. E.Gutu: Indiferent de etapa evolutivd a patologiei
diagnosticate la momentul adresérii pacientilor, cit de tardiva
nu ar fi aceasta, este necesar de a interveni chirurgical. Altfel se
va dezvolta sindromul de compartiment abdominal, insuficienta
respiratorie, insuficienta cardiaca, insuficienta poliorganicd —
complicatii care vor duce inevitabil la decesul bolnavului.

Discutii

Prof. Gh.Rojnoveanu: Cunoasterea acestei patologii rare,
cit si a algoritmului de diagnostic si tratament poate conduce
la o ratd mai scizutd a morbiditatii si mortalitatii. Ar trebui de
precizat cine monitorizeazi la distanta acesti pacienti (medicul
de familie, chirurgul operator, etc.)?

Prof. E.Gutu: Aceastd patologie o consider “orfand’, fiind
in mare parte putin cunoscutd. Drept consecintd — deseori
sunt comise un sir de erori tactice, indeosebi de catre medicii
ginecologi. Anexectomiile si histerectomiile nu sunt suficiente
dacd apendicele este péstrat, iar chimioterapia sistemicd nu este
eficientd. Pseudomixomul este de fapt incurabil, dar interventia
chirurgicala e indicata in toate cazurile, in intentia de a inlatura
minutios, maximal posibil, a continutului patologic din cavitatea
peritoneald.

Sintezd: Dr. S.Cumpadtd, Dr. V.Culiuc
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RECENZIA GHIDULUI PRACTIC "BOLNAVUL CHIRURGICAL GRAV”

La Editura "Gr.T.Popa” a aparut ghidul practic "Bolnavul
chirurgical grav”, scris de un grup de autori, coordonat de
Prof. Dr. Cristian Dragomir. In prefata Prof. Dr. Irinel Popescu
mentioneazd importanta personalitatii Prof. Dr. Cristian
Dragomir in scoala roméneasca de chirurgie. Este formatla scola
de chirurgie ieseana, efectueaza ulterior specializiri in Anglia,
obtinand titlul de ”Fellow of the Royal College of Surgeons of
England” De-a lungul anilor, profesorul Cristian Dragomir a
acumulat o bogaté experienta in chirurgia digestiva, care a facut
obiectul numeroaselor comunicari si lucréri stiintifice.

Materialul prezentat in lucrare s-a construit pe pe axa de
mare actualitate a patologiei chirurgicale, bogata experienta
clinicd, prezentari de cazuri clinice, diagnostic diferentiat,
tacticd de conduita chirurgicald a bolnavului chirurgical.

Capitolele cartii sunt completate cu tematicd de larg
interes pentru chirurgie, la care se adauga aspecte actuale de
terapie intensivd si management modern chirurgical. Volumul
informational, abordarea interdisciplinara si modalitatea de

sistematizare a expunerilor fac ca aceastd monografie si
fie un instrument util pentru cunoastere pentru o gama larga
de cititori - medici-rezidenti, medici de familie, specialisti
gastroenterologi, chirurgi, internisti, oncologi, specialisti de

terapie intensiva §i de medicina de urgenta. Prezentarea bilingva
a textului va permite o mai bund intelegere a materiei atat
pentru cadrele medicale nationale cét si pentru specialistii din
alte tari. Va fi un suport de studiere a materiei in regim sincron
in roménd, cét si in engleza, fapt ce va fundamenta cunoasterea
bilingva.

Biografia de ultima ora de la sfarsitul fiecdrui capitol sustine
exactitatea §i noutatea informatiei. Capitolele concepute in
stil european sunt usor de parcurs datoritd manierei concise,
ordonate si clare. Se remarca stilul original si elegant, clar
elucidat si o precizie de prezentare a argumentelor in context,
asigurate de logica constructiei lucrarii date in deciziile curative.

Prin aceastd monografie, profesorul Cristian Dragomir
isi indeplineste o datorie de onoare fatd de scoala romaneascé
de chirurgie, reconfirmand din nou nivelul profesional inalt.
Aparitia acestei monografii reprezinta un eveniment editorial
deosebit, rezultatul unei colaborari incitante a unor specialisti
de top si se constituie ca un exemplu pentru cei care au acces la
cercetarea de varf.

Alexandru Ferdohleb
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RECENZIA MONOGRAFIEI, ASPECTE CLINICE, DE DIAGNOSTIC
SITRATAMENT ALE ESOFAGULUI BARRETT” A CONF. DR. SERGIU

UNGUREANU

Refluxul gastroesofagian este o problema clinica foarte
actuald, doar in SUA prevalenta acestei patologii fiind estimata
la 19 milioane cazuri anual, cheltuielile sistemului de sénatate
fiind de aproape 10 miliarde de dolari SUA, dintre care costul
medicamentelor folosite pentru tratamentul refluxului este de 6
miliarde de dolari. Odati cu variatiile geografice substantiale ale
prevalentei bolii de reflux gastroesofagian (BRGE), cu rate joase
in Asia si inalte in SUA si UE, prevalenta globald este in crestere,
cu o crestere anuald de 4%. Studiile epidemiologice au stabilit
cé frecventa crescuta este multifactoriald, la aceasta contribuind
durata vietii, obezitatea morbidd, folosirea medicamentelor,
care afecteazd functia esofagului si modificd rata prevalentei
infectiei cu Helicobacter pylori.

Refluxul gastroesofagian este prezent la % din populatia
globului, cu o incidentd de 1000-1500 la 100000 din populatia
SUA si a UE, acest fapt plasidnd BRGE pe primul loc ca frecventa
intre afectiunile tractului digestiv superior. La jumitate dintre
pacientii cu semne de reflux gastroesofagian se depisteazi
esofagitd erozivd si, cu toate cd BRGE rareori este o urgenta,
complicatiile ei (stricturile esofagiene, esofagul Barrett,
adenocarcinomul esofagian) deregleaza grav calitatea vietii
si productivitatea muncii. Tratamentul BRGE este axat pe
ameliorarea simptomaticd, prevenirea recurentelor, vindecarea
eroziunilor mucoasei si tratamentul complicatiilor.

Acestor probleme, cu axare pe una dintre complicatiile BRGE

(esofagul Barrett), este consacratd monografia conferentiarului
Sergiu Ungureanu. In baza analizei detaliate a datelor literaturii
contemporane, consacrate problemei in cauzi, precum si a
materialului clinic propriu (62 pacienti cu diferite forme de
esofag Barrett, tratati in clinica in perioada anilor 1995-2014),
autorul a reiterat principiile diagnosticului precoce a esofagului
Barrett, a prevenirii dezvoltarii acesteia i a altor complicatii a
BRGE si a detaliat esenta tehnicilor de tratament chirurgical si
endoscopic.

In capitolul I este descrisa, cu lux de amanunte, anatomia
chirurgicald si histologia elementelor jonctiunii esogastrice,
scena, unde se dezvoltd drama pacientului cu reflux
gastroesofagian (RGE), in mod succesiv fiind analizate
ontogeneza, aspectele anatomo-functionale si histologia
jonctiunii. O atentie deosebitd autorul acorda sfincterului
esofagian inferior, in structura caruia sunt intilnite 3 elemente
esentiale - fibre musculare, nervi si celule cu activitate
endocrind. Tonusul sfincterian se adapteaza variatiilor presiunii
intragastrice, iar refluxul gastroesofagian este contracarat de
complexul anatomo-functional eso-cardio-tuberozitar.

Relatarea aspectelor histologice, confirmate prin imagini
intraoperatorii inedite ale JEG, aduce cititorul la concluzia, ca
metodele contemporane de diagnostic si tehnica endoscopica
permit identificarea exactd a elementelor zonei de interventii
chirurgicale in complicatiile BRGE.
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Capitolul II analizeazd diverse aspecte ale BRGE -
epidemiologic, etiopatogenetic, manifestarile clinice si
complicatiile, clasificarea. Un pasaj forte al lucrarii este descrierea
schemei conceptuale de evolutie a adenocarcinomului esofagian
din esofagul Barrett, reiterarea importantei metaplaziei
intestinale ca factor important de risc pentru aparitia displaziei
si a adenocarcinomului in jonctiunea esogastrica (JEG).

Capitolele IIT i IV sunt esenta lucrérii. Aici sunt prezentate
definitia si clasificarea, istoricul si epidemiologia, factorii de risc
si evolutia esofagului Barrett. Diagnosticul acestei complicatii a
BRGE este bazat peanaliza datelor clinice, explorarearadiologica,
datele endoscopice, manometria i pH-metria esofagiand. O
importantd deosebitd in managementul acestor pacienti are
examenul histopatologic, completat de cel imunohistochimic
si molecular, precum si de ecografia endoscopica si scintigrafia
esofagiana. Autorul aduce la cunostinta cititorului posibilitatile
noilor metode de diagnostic endoscopic: sistemul NBI
(narrow band imaging), tehnica comparabild cu endoscopia cu
magnificatie, dar superioara metodei de biopsii randomizate;
endoscopia cu autofluorescentd, endomicroscopia laser
confocald, tomografia cu coerentd optici, etc. In conditiile
noastre este importanta si pe larg folosita in clinica manometria
si pH-metria esofagiana, examenul histopatologic al bioptatelor
mucoasei esofagiene, examenul imunohistochimic, etc.

In capitolul V autorul analizeazi monitorizarea pacientilor
cu esofag Barrett, subliniind importanta descoperirii factorilor
in favoarea screening-ului, dar si a celor in defavoarea
programelor de monitorizare. Supravegherea endoscopica
a evolutiei esofagului Barrett, dupd parerea autorului, este
necesara pentru depistarea in timp util a leziunilor displazice
si a adenocarcinomului esofagian incipient, atunci, cand
existd cele mai mari sanse de vindecare. In practica cotidiana
a medicului curant este important de retinut urmatoarele
momente: esofagul Barrett este depistat la 10% dintre cei
monitorizati; in EB pe segment scurt probabilitatea aparitiei
displaziei este de 8% pe cand in cel pe segment lung de 24%;
criteriile endoscopice de posibilitate a aparitiei displaziei sunt
esofagita severd, formatiunile protruzive la nivelul mucoasei,
ulcerul Barrett si stricturile esofagiene. Pacientii, care prezintd
un marcher endoscopic susmentionat au risc de 6,7 ori mai mare
de a dezvolta displazie severd si adenocarcinom, iar la prezenta a
2 si mai multi marcheri riscul malignizarii creste de 14 ori.

Capitolul VI este consacrat analizei conduitei terapeutice
in esofagul Barrett, in subcapitole aparte fiind analizate
tratamentul medicamentos, indicatiile si tehnicile chirurgicale,

managementul endoscopic in diverse variante. Autorul
mentioneazd, ca implementarea chirurgiei endoscopice in
tratamentul BRGE si a esofagului Barrett a avut un succes
incontestabil. Aparte sunt studiate indicatia chirurgicala in
displazia severd, controversele intre tratamentul medical si
cel chirurgical al esofagului Barrett, rezectia endoscopicd a
mucoasei esofagiene.

O serie de controverse sunt mentionate in managementul
pacientilor cu BRGE si esofag Barrett:

- folosirea indelungatd a inhibitorilor pompei protoni-
ce conduc la atrofia mucoasei gastrice (in special la pacientii
infectati cu Helicobacter pilory), aparitia polipilor fundului
gastric, dezvoltarii pneumoniilor frecvente la acesti pacienti.

- chirurgia antireflux amelioreazd excelent simptomele
refluxului, dar este insotita de complicatii postoperatorii si nu
este clard inca durabilitatea procedurilor.

- tehnicile curente endoscopice sunt mai putin invazive
decét procedeele chirurgicale antireflux, pot fi efectuate in
chirurgia de o zi.

Capitolul VII este consacrat descrierii experientei Clinicii
chirurgie FECMF ,Nicolae Testemitanu” in diagnosticul si
tratamentul esofagului Barrett. Pe parcursul anilor 1995-2014 in
clinicd au fost tratati 62 pacienti cu diferite forme ale esofagului
Barrett, metodele de investigatie folosite fiind fibroesofagoscopie
+ tehnica NBI + biopsie, examen histopatologic, radiografia
baritatd esofagogastroduodenald, tomografia computerizatd
a abdomenului, scintigrafia esofagului, pH-metria de 24 ore
a esofagului, manometria esofagiand. Majoritatea (77,4%)
pacientilor din grupul de studiu au suportat interventii
antireflux, iar in 16 cazuri s-a recurs la rezectia esofagului si
substitutia lui cu stomac, intestin subtire sau colon. Letalitatea
totald postoperatorie a constituit 3,22%.

Lucrarea finalizeazd cu concluzii si recomandari practice,
precum si cu recomandari pentru medicii specialisti. Sursele
bibliografice de limbé engleza constituie 129 la numar.

Monografia ,,Aspecte clinice de diagnostic si tratament ale
Esofagului Barrett’, consider sa fie utila medicilor de diferite
specialitati — gastroenterologi, medici de familie, chirurgi,
endoscopisti, patomorfologi siin mod special celor in formare —
studenti, rezidenti, doctoranzi - tuturor care sunt cointeresati de
patologia tubului digestiv vdzuta prin prisma noilor tehnologii
de diagnostic si tratament.

Recenzent - I. M. Balica, d.h.s.m. conferentiar universitar
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