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Summary  

Living donor liver transplantation  in first made in Moldova 
 Liver transplantation from live donor was introduced as alternative method for increasing 
the number of donors and decreasing the mortality and waiting time in the list of patients waiting 
for liver transplantation histo compatibility between donor and recipient, selection and 

Liver transplantation from live donor presents the surgical intervention with major risk, which 
needs the dividing the vascular system and hepatic tissue in the way to insure the demands of the 
donor as those for recipient. With the acceptation of this type of liver transplantation so the 
donor as the doctor should accept the risk of mortality for the donor as for the recipient. 
 

Rezumat 

stadiile lor terminale. Optimizarea tehnicii chirurgicale i terapiei imunodepresante va permite de 
ajunge la o suprave . Transplantul de ficat de la donator viu poate 

-
 La momentul actual, , rezultatele ambelor tipuri de 

transplanthepatic pot fi comparabile. 
 
Introducere 

rezultatele precoce i tardive a transplantului hepatic, ca 
ionale a tratamentului imunosupresiv, bazat pe doze mari 

de cortico  un 
imunosupresor nou  -a mic orat dozele de 
corticosteroizi i a citostaticelor ce a favorizat descre iilor postoperatorii 

irea rezultatelor la pacien i cu ficat transplantat. La momentul actual supravie uirea 
-90% de recipien i i 60%-

centrelor de transplantare din SUA, Europa, Asia etc. 
 
      Indica  
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1.
2. iei hepatocitare. 
3. Insuficien  
4. Forma iuni nerezecabile hepatice. 

transplat de ficat.  
Contraindica iile: 

1. iilor vitale(insuficien
 

2. Proces infec ios extrahepatic ( sepsis, Tbc, SIDA, eplicarea virusului  hepatitei). 
3.  
4. Prezen a altor boli incurabile. 

patic 
de contraindica ii absolute au devenit relative. Spectrul de contraindica
fiecare centru de transplant iile i profesionalismul a 
echipei de transplant.  
Transplant hepatic de la donator viu 
Primul transplant de ficat de la donator viu ( Living Donor Liver Transplantation  LDLT) a fost 
efectuat la 8 decembrie 1988 la o feti
recipienta a decedat la 6 zi postoperator [9]. 

condus -a efectuat primul LDLT adult-adult [5]. Pe parcursul ultimilor ani LDLT 

Tehnica de LDLT este mult mai dif
i o perfec ionare 

donator, reconstruc ie  microscopului,  reconstruc
efectuarea sonografiei intraoperatorie, estimarea volumului grefei [20]. 

deficit critic de organe disponibile 
teptare a organului cadaveric, 

mic i pe lista de a teptare [16,17]. 

-3luni. 
    

i eliber ti factori au devenit 
deosebit de utili pentru pacien ii care sunt dezavantaja i de sistemul de alocare de organe 
cadaverice, inclusiv la pacien i cei 
care sunt candida i pentru retransplant. Timpul minim de conservare a organului, astfel 

i 
ca urmare recipientul prime  

Dezavant
considerare cu aten  
de morbiditate 
medicinei 
mortalitate la donator de lob drept hepatic ajunge aproximativ la 0,4%-0,5%(8,9).  Riscurile 
exacte sunt dificil de cuantificat, deoarec ional.   

ie. Astfel, morbiditatea i 
,12,13,15].  
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Analiz

organice ireversib

300 de pacien  
-

crearea unui cadru legal aferent legii cu privire la 
 

 

rie 2010, permite elaborarea propunerilor pentru 

transplant.  
Caz clinic 
Recipienta: C.E. 53 ani. Gr. Sangvin A(II)Rh+. BMI 21,1kg/m2 

evolu ie de hepatologie.  
virusului 

C. Child-
 

-au pus indica ii pentru transplant hepatic. Pentru realizarea 
acestui trata
mondiale de transplant hepatic. 

I. Investiga ii de laborator: 
1. :      2.  

 14.02. 13 20.02. 13 22.02. 13  14.02. 13 20.02. 13 22.02. 13 

Hb 103 95 98 Urea 4,5 7,4 5,8 
Er 3.41 3,0 3,0 Creatinina 67,3 93 99 
Reticulocite 16   Proteina 92,4 60 73 
Trombocite 146,6 81 92 Albumina 29.2 39 24 
Leucocite 2.9 3,1 2,2 Cholesterol 3.3   

Mielocite    Triglyceride 0,8   
Nesegmentate 5 5 5 ALT 14,1 26 17 
Segmentate 63 66 69 AST 55,8 64 70 
Eozinofile 1  1 Amilaza 78,3 40 36 

Bazofile 1   GGT 25,6   

Limfocite 28 25 20 FosfAlc 91,1   

Monocite 2 4 5 Lipaza 38,7   

VSH 47 45 65 Glucoza 5,7   

Anizocitoza + + +  46,8 41 66 

Ind. de culoare 0,95  0,9  22.8 21 24 

Ht 0,25  0,27  24 20 22 
    LDL 2,48   
Ca 2,27   Protrombin 69 61 75 
Fe 23,6   INR 1,39 1,6 1,3 
Na 131,3 138 135 TTPA 30 30 33 
K 5,8 4,8 4,5   10 10 
Cl 91,7 96  Fibrinogen 2,0 3,5 3,3 
Mg 0.67       
Fosfor 1,38       
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II.     Investiga ii serolgice
ADN viral hepatita B (cantitativ) negativ. ARN viral hepatita C ( cantitativ) 67243 UI/ml 
 1. AntiHIV1 i AntiHIV2  negativ 6. Anticorpi Antileamblia 0,365 (0,280) 
2. ADN-ul Virusului citomegalic  negativ 7. Anticorpi Antitoxocara 0, 476 (0,260) 
3. ADN-ul Virus herpes simplex   negativ 8. ASL-O   39.5 UI/ml  (0-200) 
4. ADN-ul Virus Epstein-Barr negativ 9. Anti-Toxoplasma IgG 61,5 UI/ml (0-50) 
5. C  -5) 10. RF  1.74  UI/ml   (0-15) 

   III. Investiga ii Imagistice 
1) 

 
Aspect CT a arteriei hepatice ie) 

2) 
hepatica. Splenomegalie. 

3) Ecografia: Ficatul contur clar, neregulat,  

regim Power dopler. 
 

 
 

4) Spirometrie:  Norma 
5) Ecografia Dopler duplex color a sistemului portal: Vena porta 12,8mm Flux hepatopetal. 

Vene hepatice7- a 
 0,09 (nesemnificativ 

majorat). Raport spleno-portal  63% (moderat majorat). Indice vascular portal  8 
(exprimat deminuat) 
Indicele HTP  2,2 (exprimat moderat) 

 D 
mm 

S 
mm2 

Vmax 
cm/s 

Vmed 
cm/s 

Ved 
Cm/s 

V flow 
Ml/min 

Pi Ri S/D 

V.Porta 12,8 128 16 14 13 1150    
 8.8 60 21 20 19 730    

 
9,0 63 10 9 8 360    

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

 
 

6) R-scopie cutiei toracice F  
7)  
8) 

 
9) turi. 
10) iile cordului nu sunt dilatate. Aparatul valvular este intact. 

 Donatorul: C.N. 28 ani. Fiul recipientei. Gr. Sanvin A(II)Rh+. BMI 23kg/m2. Toate 
investiga  
   Marcherii virali:  HBs  negativ, AntiHBs  negativ, AntiHBcor  negativ, AntiHBe  
negativ, AntiHCV  negativ. 
 CTabdominal: Aspect de un ficat normal.  

 Volum total hepatic: 1600cm2 ;  
Hemificatul drept 1104cm2

2 (31%) 
AngioCT: i 
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ColangioRMN: Eviden
din hemificatul drept  

 
 
 
 
 
          
 
 

        Fig. 1. CT Volumetria.                                            Fig. 2. RMN  Colangiografie.                                                                                                                                                     
(raport de greutate 

a grefei  primitor) 1,97, s-a luat decizia de-a efectua transplant hepatic ortotopic cu hemificat 
 

Opera ia la donator: 
-

venei cave inferioare. Sec iunea i ligaturarea venelor Spigeliene, ligamentului hepato-cav, 
eviden ierea i protejarea venei hepatice drepte cu un nur de cauciuc. Colecistectomie 

ierea ductului cistic i a arteriei cistice Prepararea i mobilizarea 
elementelor a ligamentului hepatoduode i a 
ramului drept a venei porte. Eviden ierea i protejarea jonc iunei canalelor biliare drept  

i artera hepatica dreapta pentru a produce linia 
de demarca  

-  
Disec ia parenchimului hepatic realizat cu disectorul CUSA pe traiectului liniei de demarca ie 

i 
iei  la donator  este clamparea vaselor 

. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                         .     
 
Procedura Backtable  
( 875 gr)  ie de prezervare rece Custodiol, 

perfuzat la   nivelul venei porta 500-600ml. Artera hepatica dreapta 
ie. 

  
 

 
                                                                                                               Fig. 4. Backtable. 
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Opera ia la receptor ii 
peritoneale.                                                                                                                  

1.  
Timpul hilar: Disec

coledocului i dicturilor hepatice. Prepararea i sec ionarea 
arteriei hepatice, venei porte. Disec  

-  
Mobilizarea ficatului, prepararea i disecarea venelor hepatice.  
Separarea partei posterioare a ficatului i a lobului caudat de la 

 
                                                                                             . 
 

2. la implantarea i reperfuzia grefei.                                                               
3. -

donator- -L, vena hepatica dreapta infe -
venacava 
 - - -
dreapta donator-  

-au implantat sepa
protejate cu 2 stenturi separate, exteriorizate transjejunal. 

 
 

 
 
 
 

  
 
 

Fig. 6. Hepatectomie la primitor.                     Fig.7. Recipient cu hemificat transplantat. 
                                                      
     Imunosupresia. 

1) Intraoperator: Sol.Simulect 20mg i/v 
2) 4-zi: a.  Sol.Simulect 20mg i/v 

         b. Tab. Cellcept 1000mg 2 ori pe zi 
       3)   Din 5-zi a. Tab. Prograf 1mg 2 ori pe zi 
                            b. Tab. Cellcept 1000mg 2 ori pe zi 

-  
1. 7-zi    1,5    (10-15)                          2. 15-zi   3,0   (10-12) 
3.   17-zi   3,2   (10-12)                          4. 24-zi   7,3   (10-12) 

      5.   28-zi   13,0 (10-12)                          6. 32- zi  8,8   (8-10) 
      - -8) 

 
1. Tab. Zefix 100mg 2 ori pe zi. 
2. Tab. Valsyte 450 mg 1p 2 ori pe zi. 

 
 

ii. 
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Perioada postoperatorie la primitor:
La a 3-
conservativ la 8 zi postoperator. 

 
 Ca urmare la 12 zi postoperator la paci

-zi 
postoperator 3,0 (8-10). S-a re ntors la schema cu 2mg pe zi a Tacrolimusului. La 18 zi 
postoperator  testele hepatice revin la limitele normei. 

 
Analize postoperator 

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

 
 
  6 ore 12 ore 24 ore 2 zi 3 zi 4 zi 6 zi 9 zi 13 zi 18 zi 24 zi 
INR 1,3 1,9 1,98 2,2 2,4 1,8 1,3 1,3 1,1 1,2 1,2 1,1 
TTPA 24 22 26 27 33 30 50 29 37 37 40 31 
Protrombina 50 48 45 42 39 53 74 80 90 85 83 90 

Fibrinogen 2,2 2,5 2,2 2,4 2,2 2,4 3,1 1,8 2,7 2,9 3,1 3,1 
Timpul de 

 
14 10 8 13 10 13 10 7 9 12 18  

K 2,8 4,5 4,5 3,8 3,5 3,4 3,4 3,5 4,6 4,5 3,9 5,5 
Na 127 135 135 136 136 135 137 139 135 132 139 135 
Cl 102   80 91  108 102 96 98 105 99,2 
Ca 1,2 1,2 1,2 1,2 1,0 1,2 1,1 0,5 1,4 1,8 2,5  

Proteine   73 54 91 55 46 50 60 65 52  
Albumina   24 28 55 26 27 28 30 38 29 48,9 
Lactat   2,3 2,1 0,6 0,9 0,5 0,4 0,7 1,3   
Bilirubuna 

 
 46 66 65 64 129 148 147 58 28 18 12,3 

Bilirubina 
 

 22 24 22 22 79 86 89 34 16  7 

Bilirubina 
 

 24 42 43 42 50 62 56 24 12 18 5,3 

Fosf. Alcal  178   116    345 86   
Urea  7,4 5,8 9,6 10,7 7,6 5,8 4,9 3,5 18,4 7,4  
Creatinina   99 106 116 63 76 57 84 94 72 28,1 
Glucoza  6 4 7,9 5,5 5,5 5 5,6 8,8 10 4,8 132 
AST  61 70 123 94 68 40 26 27 111 35 65 
ALT  20 17 106 96 69 39 20 13 107 38 71 

   36 24 24 28 11 11 21 25 25  

A - ii: 
1. 

imunosupresiv. 
2.  
3. ii adverse la preparate imunosupresive. 

-zi postoperator. 



72 
 

Concluzii
1.  

 
2. 

de deficit de organe de la donatori afla  
3. Transplantul hepatic de l

 
 

Cuvinte Abrevieri      
LDLT      Living Donor Liver Transplant ( engl. Transplant hepatic de la donator viu). 
MELD  Model for End-Stage  Liver Disease 
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Summary  
From acute pancreatitis to chronic pancreatite 

  Chronic pancreatitis (CP) and 
predictable disease with uncertain prognosis, even in the context of therapies that will be entered 
in the line of modern therapeutic protocols. From this point of view we present the care, which 
progressed in spite of therapeutic complex measures from acute pancreatitis to one of the severes 
forms of chronic pancreatitis - chronic calculous pancreatitis with number of complications 
caused by progressed pathologic process. 
 

Rezumat   
 

tic 
- 

 
 
Actualitatea  

 Conform  datelor  OMS,  pe  parcursul  ultimilor  20  de  ani,  mortalitatea  prin  PC este 
8,2 cazuri noi la 

evolutiv sever 
 

 
 

 

 


