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Summary

Abdominal swelling with an unknown ethyology (clinical
case)

In clinical practice, hepatologist frequently encounter pa-
tients with abdominal swelling. Typically, this is caused by
the accumulation of fluid in the abdomen, most frequently
(> 80%) as a manifestation of decompensated cirrhosis.
Still, there are other, extrahepatic diseases, occurring with
abdominal swelling. Sometimes it s the giant ovarian cysts,
and the process of diagnosis can be difficult. Instrumental
non-invasive examination methods are not always suf-
ficiently informative, and surgical methods may be needed
(laparoscopy, laparotomy). The article presents a clinical
case of a patient with abdominal swelling caused by a huge
ovarian cyst with a breakthrough content in the abdominal
cavity. The combined pathology, controversial clinical data
have made the process of diagnosis quite difficult, and the
final diagnosis was made only at laparotomy.

Keywords: hepatic cirrhosis, tumor of pelvic organs, ab-
dominal swelling.

Pe3zome

Ilamonozuueckoe ygenuuenue 00vema Hcueoma HesACHO20
npoucxodcoenusn

B knunuuecroil npakmuxe epaua-eenamonoea 00Cmamouto
uacmo ecmpeuaromces O0IbHbLE ¢ NAMOLOUYECKUM V6eU-
yenuem obvema dcusoma. Kax npasuio, smo 6vi36aHo Ha-
KONjleHueM HCUOKOCmU 8 OPIOUWHOU NOLOCMU, Yaue 6ce2o
(>80% cnyuaes) xax nposenenue 0eKOMREHCUPOBAHHOZO
yupposa neuenu. Bee-maxu ecmpeuaromest u opyeue, eHe-
neyeHouHvle 3a001e8aHUs, NPOMeKarnwue ¢ Namoiocuie-
CcKUM yeenuyeHuem obvema sxcusoma. Mnozoa amo xucmol
SUYHUKA OZPOMHBIX PAZMEPOS, U NPOYecc YCMAaHOGNIeHUS
ouazHo3a Ovieaem OOCMAMOUHO CIOHCHBIM. MHcmpymeH-
ManbHble HEUHBAZUBHBLE MemOoObl 00CIe008aHUS He 6ce20d
AGNAIOMCST OOCMAMOUHO UHGOPMAMUSHBIMU U 8OZHUKAEN
HE0OX00UMOCMb 6 XUPYpeUYeckoM emeuiamenvcmee (1a-
napockonus uiu ianapomomus). B cmamve npeocmasnen
KAUHUYECKULl Cydatl OONbHOU ¢ NAMOoI0cU4ecKUM yeeu-
yeHuem 00veMa HCUBOMA, GbI36AHHBIM OZPOMHOU KUCMOU
SUYHUKA C NPOPBIEOM COOEPIHCUMO20 8 OPIOUHOL NOLOCHI.
Couemannas namonozus, CHOpHvle KIUHUYeCKUe OanHble
coenanu npoyecc yCmaHogienus OUaeHo3d 00CMamoyHo
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mpdeblM, a OKOHYamenbHblll OUAcH03 Obll NOCMABLEeH
MOJbKO npu 1anapomomuu.

Knroueeswie cnosa: Yuppos nederu, onyxoib opeanoe maioco
masa, yeeauuenue obwvema scusoma.

Introducere

Prezentam un caz clinic de marire a abdome-
nului in volum de geneza neidentificata. Se descriu
etapele evaludrii de diagnostic a unei paciente cu
chist ovarian gigant. Datele clinice si paraclinice
controversate au facut dificila stabilirea diagnosti-
cului. Marirea patologica a abdomenului in volum
a necesitat efectuarea diagnosticului diferential cu
un sir de maladii, una dintre ele fiind ciroza hepatica,
deoarece marirea abdomenului in volum este o ma-
nifestare frecventad a cirozei hepatice decompensate,
simptomul fiind cauzat de acumularea lichidului liber
in cavitatea abdominald. Conform datelor literaturii
[Harrison’s Principles of Internal Medicine, 18 th Editi-
on, 2012],in mai mult de 80% din cazuri cauza ascitei
este ciroza hepatica. Totusi, uneori se intalnesc si alte
patologii, nehepatice, ce decurg cu marire a abdo-
menului in volum. Uneori acestea pot fi chisturile
ovariene gigante, iar investigatiile instrumentale nu
tot timpul sunt de ajutor in stabilirea diagnosticului
exact, fiind necesare examinari suplimentare, panala
interventie chirurgicald de diagnostic (laparoscopie
sau laparotomie).

Pacienta M., cu varsta de 65 de ani, domiciliata
in raionul Calarasi, de profesie invatatoare, la mo-
ment este pensionard, a fost internata la data de 22
martie 2013 in sectia de hepatologie a IMSP Spitalul
Clinic Republican, in mod programat.

La internare prezenta urmatoarele acuze: mari-
rea evidenta a abdomenului in volum, durere surda
continua sub formd de centurd in etajul superior al
abdomenului, cu accentuare postprandiala, meteo-
rism postprandial, discomfort abdominal, dispneela
efort fizic neinsemnat, palpitatii, tuse uscata.

Anamneza bolii: se considera bolnava din vara
anului 2012, de cand a observat marirea treptata in
volum a abdomenului. Pana in februarie 2013, paci-
enta nu s-a adresat medicului cu aceasta problema.
La data de 05.02.2013, se adreseaza la Spitalul Aso-
ciatiei Curativ-Sanatoriale si de Recuperare a Cance-
lariei de Stat a Republicii Moldova, fiind spitalizata
in sectia Hepatogastroenterologie. Au fost efectuate
urmatoarele investigatii:
analiza generald a sdngelui: viteza de sedimen-
tare a hematiilor marita — 42 mm/h, inrest —fara
modificari patologice;
analiza biochimica sericd (indicele protrombinei,
nivelul ALT, AST, bilirubinei) — in limitele normei,
exceptand elevarea nivelului colesterolului - 6
mmol/I;




. ultrasonografia organelor abdominale
(02.02.2013). Concluzie: formatiune abdomina-
la incapsulata, spatiul de la ficat pana la vezica
urinara cu continut dens, caracteristic pentru
chistom (?), alveococ (?), limfom (?), lipoza (?). Pe
flancul stang conturul formatiunii neclar, ascita
locald si anse intestinale comprimate. Pancrea-
sul, vezica biliara, splina nu se vizualizeaza;

«  irigoscopia (7.02.2013). Concluzie: fara particu-
laritati;

«  radiografia cutiei toracice (6.02.2013). Pneu-
moscleroza bilaterala bazala. Semne de staza
pulmonara gr. | cu edeme pleurointerlobare
pe dreapta. Cord marit evident pe stanga. Talia
accentuata. Aorta indurata, derulata. in sinusul
costodiafragmal pe dreapta - aderente mici;

«  electrocardiograma (6.02.2013). Fibrilatie atriala
—100-166 b/min. Axa electrica a cordului devia-
ta la stanga. Tulburari de conducere prin ramul
drept. Bloc de ram stang anterior. Schimbari
difuze in miocard.

Se externeaza cu diagnosticul: tumora perito-
neului (?) Cardiopatie ischemica. Fibrilatie atriala.
Hipertensiune arteriala gr. ll, risc aditional Tnalt.
Insuficienta cardiaca Il (NYHA), cu urmatoarele re-
comandatii: tab. digoxina 0,25 mg 1-2 tab./zi, tab.
bisogamma 5 mg/zi, tab. diroton 5 mg/zi, tab. car-
diomagnil 75 mg/zi, tab. verospiron 50 mg/zi, tab.
furosemid 40 mg x 2 ori/sapt.

S-a recomandat efectuarea tomografiei com-
puterizate a abdomenului cu contrast, pentru con-
cretizarea diagnosticului.

La data de 11 martie 2013, s-a efectuat ambu-
latoriu tomografia computerizatd a abdomenuluicu
contrast. Protocolul investigatiei:,,Ficatul - micsorat
in dimensiuni. Structura parenchimului omogena.
Densitatea tesutului intact al ficatului +57 UH (N
50-70 UH). Se determina calcinate unice parenchima-
toase mici. Ducturile intrahepatice nu sunt dilatate.
Vezica biliara - fara schimbari. Pancreasul: distrofia
lipidica a pancreasului, topografia, dimensiunile,
forma fara schimbari. Tesutul pancreatic fara particu-
laritati. Ductul Wirsung nu e dilatat. Rinichii — situati
obisnuit, dimensiunile, forma si structura fara schim-
bari. Sistemul colector nu e dilatat. Suprarenalele -
dimensiunile si forma obisnuite. Splina - structura
omogena, dimensiuni obisnuite. In cavitatea abdo-
minala se evidentiaza lichid ascitic in cantitate mare.
Dupa introducerea substantei de contrast lopamiro-
370 - 50 ml i/v - imagistic formatiuni de volum in
organele abdominale nu se determina. Concluzie:
ascita pronuntata. Formatiuni de volum in organele
abdominale nu se determina’”

Pacienta este trimisa la Spitalul Clinic Republi-
can pentru precizarea diagnosticului si tratament.
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Anamneza vietii: contact cu bolnavii de tuber-
culoza, hepatite virale acute - neaga, anamneza
eredocolaterald - neagravata, fiziologica - fara
particularitati esentiale, antecedente patologice: se
afla la evidenta de 7-8 ani la medicul de familie cu
diagnosticul ,cardiopatie ishemica. Fibrilatie atriala.
Hipertensiune arteriala gr. ll, risc aditional inalt. In-
suficienta cardiaca Il (NYHA); alergologice — neaga,
toxice (alcool, tutun, noxe profesionale) — neaga,
conditii de viata - satisfacatoare.

Examenul general. Starea generala a pacientei
- de gravitate medie. Tegumentele si mucoasele
roze, curate. Tipul constitutional — hiperstenic, hi-
perponderala: masa — 112 kg; inaltimea - 1,69 cm,
IMC = 39,2 kg/m?. Ganglionii limfatici periferici nu
se palpeaza. Sistemul muscular si cel osteoarticular
- fara particularitati. Abdomenul evident marit in
volum. Edeme usoare pe gambe.

Sistemul respirator: percutor — sunet clar pul-
monar bilateral. Auscultativ — murmur vezicular
diminuat, bazal bilateral, respiratie inasprita difuz.
FR - 18 respiratii/min.

Sistemul cardiovascular: percutor — limitele re-
lative ale cordului deplasate spre stanga. Auscultativ
- zgomotele cardiace aritmice, diminuate, de diferita
intensitate, tahicardice. FCC =166 b/min. Pulsul = 150
b/min. Deficit de puls = 16. TA = 120/80 mm Hg

Sistemul digestiv: limba usor saburata, cu
depuneri albicioase, umeda. Abdomenul evident
marit in volum, tensionat, indolor la palpare. Ficatul
si splina dificil de palpat din cauza tesutului adipos
subcutan in exces dezvoltat si lichidului din cavitatea
abdominala. Palpator se face impresia prezentei lichi-
dului liber in cavitatea abdominala in volum mare,
dar semnul ,valului”— neconcludent. Simptomul de
iritare peritoneala - negativ. Scaun semiformat, cu
frecventa de 2-3 ori/zi (imediat dupa mese).

Diagnosticul prezumptiv: formatiune de volum
a cavitatii abdominale (?) Tumora peritoneului (?)
Ascita de etiologie neclara (?) Hepatita cronica de
etiologie neclara (cardiogena (?) virala (?)), activi-
tate minimala (?). Steatoza hepatica non-alcoolica.
Colecistita cronica acalculoasa. Pancreatita cronica
recidivanta in acutizare, cu dereglarea functiei exo-
crine a pancreasului. Gastrita cronica. Cardiopatie
ischemica. Fibrilatie atriala tahisistolica. Hipertensi-
une arteriala gr. I, risc aditional inalt. ICH - Il (NYHA).
Obezitate gr. Il - lll. Sindrom metabolic. Bronsita
cronica in acutizare. IR gr. Il.

Investigatii de laborator si instrumentale:

+  Analiza generala de sange: hemoglobina-118

g/l, eritrocitele — 3,98x10", indicele de culoare

- 0,96, hematocritul — 349%, trombocitele -

397x10%I, leucocite - 6,8x10%1, nesegmentate

- 3%, segmentate — 75%, limfimfocite — 10%,
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monocite — 12%, viteza de sedimentare a he-
matiilor — 55 mm/h.

Analiza biochimica a sangelui: proteina totala -
67 g/l, albumina - 36 g/I, bilirubina totala - 18
mkmol/l, ALT - 22 u/l, AST - 16 u/|, alfa-amilaza
-21u/l,lipaza-22,9 u/l, ureea - 3,6 mmol/l, cre-
atinina — 111 mkmol/l, K —,6 mmol/l, Na* — 140
mmol/l, Fe?* - 8,8 mkmol/, feritina - 83,1 ng/ml,
acidul uric - 0,302 mmol/l, glucoza — 4 mmo/I.
Lipidograma: colesterol - 4,8 mmol/l, trigliceri-
de -0,9 mmol/l, HDL - 1,03 mmol/l, LDL - 3,59
mmol/I.

Coagulograma: protrombina dupa Qiuck — 87%,
timpul de tromboplastina partial activat — 29
sec., fibrinogenul - 3,8 g/I.

Markerii hepatici virali: HBsAg — negativ, Anti-
HBcor sumar - pozitiv, Anti-HDV - negativ;
Anti-HCV - negativ.

Markeri oncologici: s-a indicat alfa-fetoproteina,
dar nu s-a efectuat (nu era reactiv), CA 19-9
- 56,1 U/ml (norma <30), CA 125 - 46,3 U/ml
(norma <40).

Examinarea serului sangvin la Anti-echinococ
I9G - negativa.

Radioscopia esofagului, stomacului: esofagul
liber. Stomacul pe gol contine lichid. Spatiul
retrogastral largit. Bulbul duodenal obisnuit.
Duodenul derulat, excitat, stazat. Concluzie:
gastroduodenita. Duodenostaza. Semne indi-
recte de pancreatita.

Examenul secretului din organele urogenitale
(27.03.2012): epiteliu — cantitate mare; leucocite
- 1-2¢/v, microflora - bacilli, trichomonade nu
s-au depistat; gonococi nu s-au depistat; levuri
- prezente.

Coprograma: consistenta — solid, forma - for-
mat, culoarea - cafeniu. Examenul microscopic:
fibre musculare cu evidentiere - cantitati mici,
fibre musculare fara evidentiere — cantitati mici,
celuloza vegetala digestibila - cantitati mari,
amidon intra- si extracelular — cantitati mari.
Scintigrafia ficatului. Rezumat: imaginea fica-
tului se contrasteaza clar, forma tipica, marita
moderat din contul lobului stang. Acumularea
preparatului radiofarmaceutic e satisfacatoare,
repartizata moderat difuz, inegala. Imaginea
splinei de dimensiuni normale, cu acumulare
neinsemnata de preparat radiofarmaceuticin ea.
Concluzie: leziuni difuz moderate ale ficatului.
Eco-abdominal:ficatul - contur net, regulat, pa-
renchim omogen, ecogenitatea difuz crescuta.
Lob stang - 8,59 cm; lob caudat - 4,51 cm; lob
drept - 11,98 cm, Cadile biliare intrahepatice nu
sunt dilatate. Luminozitatea hepatica absentd,
desenul vascular pastrat, contrast hepatorenal

101

HEPATOLOGIE

absent, atenuare posterioara absenta. Diame-
trul venei porte la confluenta — 1,02 cm, in hilul
hepatic - 0,66 cm; diametrul venei splenice
la confluenta - 0,6 cm, in hilul splenic - 0,43
cm; diametrul venei cave inferior - 1,55 cm;
diametrul venei hepatice - 0,5 cm. Colecistul:
7,11 x 2,51 cm, forma periforma, peretii - 0,51
cm, caile biliare principale — 0,3 cm. Pancreasul:
capul - 3,03 cm, corpul - 1,89 cm, coada nu
se vizualizeazd, contur estompat, neregulat,
neomogen, ecogeniate difuza crescutd. Spli-
na - 9,86 x 4,05 cm. Rinichiul drept - 13,82 x
6,49 cm, indicele parenchimului renal - 2,13
cm. Sistemul calice - bazinet 1:2:1, dedublat,
polul superior la 3,08 cm plasat de la marginea
diafragmului. Rinichiul stang-12,11x6,37 cm.
Indicele parenchimului renal - 2,15 cm, Siste-
mul calice - bazinet 1:2:1, polul superior cu 4,68
cm amplasat de linia de la nivelul diafragmei.
Vezica urinara — goala. Colectii lichidiene - lichid
liberin cavitatea abdominala in cantitate mare,
multiple aderente. Concluzie: hepatomegalie
pe contul lobului stang, contur regulat, net.
Vezica biliara — peretii ingrosati. Pancreasul
marit in dimensiuni, neomogen, hiperecogen.
Ptoza renala bilaterala. Sistemul calice - bazinet
dedublat pe dreapta. Lichid liber in cavitatea
abdominald, in cantitate mare. Lichidul este
intersectat de multiple septe fine, probabil
aderente in cavitatea abdominala.
Eco-cordului. Concluzie: dilatarea pronuntata a
atriului stang, atriului drept, moderata a ventricu-
lului drept. Hipetrofie concentrica a miocardului
ventriculului stang. Functia de pompa a ventri-
culului stang e usor diminuata. Hipertensiune
pulmonara usoara. Insuficienta valvei mitrale gr.
I -1, valvei tricuspide gr. | - Il

Radioscopia cutiei toracice. Concluzie: pneu-
moscleroza difuza. Bronsita cronica. Sinusurile
pleurale libere. Diafragma neta. Aortocardio-
scleroza.

S-a efectuat laparocenteza de diagnostic eco-

ghidatg, au fost extrase din cavitatea abdominalg, cu
mare dificultate, doar 5 ml de lichid gelatinos, galben,
care a fost supus cercetarilor de laborator:

Examenul general al lichidului aspirat: cantitatea
- 1,0 ml, culoare galbena; slab tulbure; reactia
Rivalta — pozitiva; proteina - nu este posibil de
apreciat; densitatea relativa — neapreciabila (pu-
tin lichid). Citoza: leucocitele, eritrocitele —nu a
fost posibil de apreciat din cauza consistentei
gelatinoase a lichidului. Examenul microscopic:
eritrocite: 15 - 20 ¢/v, leucocite: 1-2 ¢/v, din ele:
neutrofile - 46%, limfocite — 54%. Celule mezo-
teliale — cantitate moderata. Celule atipice —nu




s-au depistat. Examenul bacteriologic - negativ.

Examenul la bacilul Koch - negativ.

Luand in consideratie faptul ca datele examina-
rilor de laborator siinstrumentale nu erau in favoarea
unei patologii hepatice decompensate si, in special,
dat fiind caracterul gelatinos al lichidului extras din
cavitatea abdominala, a fost presupusa prezenta unei
formatiuni de volum in cavitatea abdominala sau a
unei tumori producatoare de mucina a peritoneului.
Pentru precizarea diagnosticului prin laparoscopie
sau laparotomie de diagnostic si stabilire a tacticii
de tratament, bolnava a fost transferata in sectia
de chirurgie generala a IMSP SCR, cu diagnosticul
clinic: formatiune de volum a cavitatiiabdominale (?)
Tumora peritoneului (?) (Pseudomixom ?). Hepatita
cronica de etiologie neclara, activitate minimala.
Infectie oculta cu VHB. Colecistita cronicd acalculoasa
in acutizare. Pancreatitd cronica recidivanta in acuti-
zare, cu dereglarea functiei exocrine a pancreasului.
Gastrita cronicd. Duodenita cronica. Cardiopatie
ischemica. Fibrilatie atriala forma tahisistolica. Hiper-
tensiune arteriald gr. Il risc aditonal inalt. Insuficienta
cardiaca Il - 1l (NYHA). Obezitate gr. Il - llI. Sindrom
metabolic. Bronsita cronica in acutizare. Pneumos-
cleroza. Insuficienta respiratorie gr. Il.

La data de 2.04.2013, se efectueaza interventia
chirurgicala. Intraoperator se apreciaza chist gigant al
cavitatii peritoneale, care ocupa zona mezo- si hipo-
gastricd, cu peretii flacsi edematiati, la revizia caruia
s-adepistat o perforatie din partea flancului stang ab-
dominal, limitata, din care se elimina lichid gelatinos.
in cavitatea abdominala se determin aproximativ 15
| de lichid gelatinos. Mobilizarea chistului ovarian cu
anexele din dreapta, punctul de pornire din ovarul
drept, chistectomie cu tubovarectomie pe dreapta,
cu sanarea si drenarea cavitatii peritoneale.

Investigatia patologo-histologica N2 6705 din
02.04.2013. Macroscopic: chist gigant cu d = 30
cm, pe sectiune aminteste peretele unui chist cu
continut gelatinos. 3 fragmente de {esut de culoare
roz-cenusie cu zone de imbibitie hemoragica. Ana-
liza histologica: capsula chistului fibros cu edem si
inflamatie cronica nespecificda. Din apendicele epi-
ploic - fragment de tesut fibros-adipos, cu inflamatie
acuta purulenta.

Diagnosticul postoperator: chist ovarian gi-
gant, erupt in cavitatea peritoneala (limitat).

Discutii

Cazul clinic relatat prezinta interes medical prin
dificultatea stabilirii diagnosticului. Avand in fata o
pacienta cu abdomenul marit in volum, initial ne
gandim cel mai des la prezenta unei maladii hepati-

ce, sianume la ciroza hepatica. Lichidul din cavitatea
abdominala descris la examenul ultrasonografic si
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tomografia computerizata abdominala cu contrast
ca lichid ascitic este in favoarea cirozei hepatice,
dar, totodata, indicii biochimici din ser (indicele
protrombinic, nivelul albuminei, bilirubinei, ALT, AST,
GGTP, FA) nemodificati, absenta hipersplenismului,
splenomegaliei si varicelor esofagiene, diametrul
venei porte si venei lienale in limitele normeiinfirma
o posibila ciroza hepatica.

Ultrasonografia cavitatii abdominale, efectuata
pentru prima datd, a relevat date de formatiune
abdominala incapsulata, spatiul de la ficat pana la
vezica urinara cu continut dens, caracteristic pen-
tru chistom, alveococ, limfom sau lipoza. Pe flancul
stang conturul formatiunii neclar, ascita locala si anse
intestinale comprimate. Tomografia computerizata
abdominala cu contrast efectuatd ulterior nu a vizua-
lizat date de formatiune de volum, ci a relevat numai
simptome de ascita pronuntata, ceea ce a contrazis
datele ultrasonografice.

Extragerea lichidului gelatinos din cavitatea
abdominala, rezultatele ultrasonografiei abdomi-
nale repetate (lichid liber in cavitatea abdominala,
in cantitate mare, lichidul despartit de multiple
septe fine, aderente in cavitatea abdominald) ne-
au reorientat spre prezenta unei posibile tumori a
cavitatiiabdominale, sianume tumori producatoare
de mucina (pseudomixom). Interventia chirurgicala
efectuata ulterior a confirmat prezenta tumorii, a
unui chist ovarian gigant. Discrepanta datelor clinice,
ultrasonografice, tomografice si de laborator (nivelul
markerului oncologic CA-125 neinsemnat majorat)
a facut dificila stabilirea diagnosticului, interventia
chirurgicala in cazul dat fiind unica metoda de dia-
gnoza si tratament.

Existenta mai multor patologii asociate la paci-
enta (digestive, cardiace, pulmonare) au facut si mai
dificila stabilirea diagnosticul clinic: chist ovarian
gigant, eruptin cavitatea peritoniala (limitat.) Anexita
cronica bilaterala. Colpita cronica. Hepatita cronica
de etiologie virala B, faza HBsAg negativa, activitate
minimala. Infectie oculta cu VHB. Colecistita cronica
acalculoasa in acutizare. Pancreatita cronica recidi-
vanta in acutizare, cu dereglarea functiei exocrine
a pancreasului. Gastrita cronicd. Duodenita cronica.
Cardiopatie ischemica. Fibrilatie atriala forma tahisis-
tolica. Hipertensiune arteriala gr. Il risc aditonal inalt.
Insuficientd cardiaca Il - Il (NYHA). Obezitate gr. Il - I
Sindrom metabolic. Bronsita cronica simpla in acutiza-
re. Pneumoscleroza. Insuficienta respiratorie gr. Il.

Concluzii

Sub masca unui abdomen marit in volum pot sa
se ascunda un sir de maladii, fiind necesara efectuarea
diagnosticului diferential complex intre ciroza hepati-
ca, proces neoplazic al oganelor cavitdtii abdominale
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si pelviene, obezitate, sarcina etc. Examenul medical
atent si minutios, completat cu investigatii instru-
mentale de calitate, contibuie la stabilirea timpurie
a diagnosticului, la aprecierea tacticii de tratament,
asigurand un prognostic favorabil al bolii.

Elena Chirvas, cercetator stiintific,
Laboratorul Gastroenterologie,
USMF ,N. Testemitanu’,

Chisinau, str. N. Testemitanu, 39
Tel.: 022205539; mob.: 079414945

E-mail: helenau.76@mail.ru

MODIFICARILE ANTITROMBINEI III §I
PROTEINEI C LA PACIENTII CU CIROZA HEPATICA

Lucia COBILTEAN', Vlada-Tatiana DUMBRAVA',
Nicolae PROCA', Maria COJUHARP,

!Catedra Boli Interne, disciplina Gastroenterologie,
USMF ,N. Testemitanu”;

2IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

Modification of antithrombin III and protein C in patients
with liver cirrhosis

We have studied 116 patients with liver cirrhosis in different
stages of the disease. There were 61 men and 55 women
with mean age 50,3+0,7. These patients were divided into
3 groups depending on the Child-Pugh classification and
3 groups depending on the treatment. We have to measured
and compared antithrombin 11l and protein C values in
different groups. The parameters were compared between
patient groups and healthy controls. There were registered
significant differences of antithrombin 111 and protein C pa-
rameters between groups depending on the stage of disease
and some differences depending on the treatment.
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Pezrome

Hzmenenusn anmumpomouna II1 u npomeuna Cy nayu-
EeHMOG C YUPPO30M neueHu

buino obcnedosano 116 6onbHbIX ¢ yupposom neveHu Ha
PA3HBIX cmaousx 3abonedanus, 55 scerugun u 61 mysrcuun,
cpeonuti gospacm 50,3+0,7 nem. Ilayuenmuol OvLiu pasode-
JIeHbl HA MPU 2PYRNbL, 8 3A6UCUMOCTIU 0T KACCUDUKAyUU
yupposa no Child-Pugh u 6 3asucumocmu om neuenus
modice OvLIO 0b6ciedo8ano mpu epynnvl. Mol onpedenunu
sHauenus anmumpomouna 111 u npomeuna C'y obcredyemvix
O0nbHbIX. Bbliu biA61eHbl SHAUUMENbHbIE CIAMUCMUYe-
cKue pasnuuus 8 06ciedyemMublx epynnax no CPCEHEHUIo ¢
2PYNNol KOHMPOISL U OOHAPYIHCEHbL HEKOMOPbLE USMEHEHUs
8 3a6UCUMOCTU OM HA3HAYEHHO20 JeYEHUS.
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Knrwuesvie cnosa: yuppos neuenu, anmumpomodbun I11,
npomeun C.

Introducere

Pentru mentinerea hemostazei normale este
importanta optimizarea echilibrului dintre stimula-
torii si inhibitorii procesului de coagulare. Calitatea
acestui proces in mare masura depinde de functia
hepatica, deoarece majoritatea factorilor de co-
agulare sunt sintetizati de celulele parenchimale
ale ficatului, iar sistemul reticuloendotelial hepatic
joaca un rol important in asigurarea clearance-ului
si activitatii acestor produse. Gradul modificarilor in
sistemul de coagulare depinde de nivelul afectarii
functiei hepatice. Patologiile hepatocelulare acute
sau cronice pot cauza scdderea factorilor de coagu-
lare dependenti de vitamina K: protrombina; factorii
VII, IX, X, precum si proteinele C si S, pe cand unii
parametri se pot mentine in limitele normei timp
indelungat. Pacientii cu insuficienta hepatica uneori
pot manifesta si insuficienta intregului spectru al
factorilor de coagulare, cu dezvoltarea ulterioara a
coagularii intravasculare diseminate [14].

Patologiile hepatice sunt pe larg raspandite pe
intreg globul pamantesc siin ultimele decenii exista
o tendinta de crestere evidenta a nivelului afectarii
in populatie. Cele mai frecvente cauze de afectare
a ficatului sunt virusurile cu tropism fata de celula
hepaticd, precum si alcoolul. Este in crestere numa-
rul persoanelor infectate cu virusurile B si C, astfel
crescand si numarul pacientilor cirotici cu aceasta
etiologie. Influenta alcoolului asupra ficatului este
stiuta inca de pe timpul lui Vesalius (sec. XVI), iar mai
tarziu a fost demonstrata prin studii anatomo-clinice.
Este determinat ca printre persoanele care fac abuz
sistematic de alcool, frecventa cirozei hepatice este
de 7 ori mai mare decat la nebautori [1; 2].

Anticoagulantii fiziologici sunt factori impor-
tanti in mentinerea homeostazei sistemului de
coagulare. La pacientii cu afectiuni hepatice are loc
modificarea acestor parametri, deoarece ei sunt
sintetizati de catre ficat.

Antitrombina (AT) Il este sintetizata de ficat,
dar o parte se mai sintetizeaza in megacariocite si
endoteliu. In patologiile hepatice acute, de obicei,
antitrombina Il este in limitele normei [4]. In ciroza
hepatica nivelul AT lll poate fi redus datorita la doi
factori: posibil, din cauza reducerii sintezei si a alte-
rarii fluxului transcapilar [3].

Proteina C (PC) este un anticoagulant care,
de asemenea, este sintetizat de ficat si depinde de
concentratia vitaminei K. Acest indice poate fi scazut
la pacientii cu ciroza hepatica, dar normalizarea lui
are loc practic odata cu cea a indicelui protrombinic
[7;12].




