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EVALUAREA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL | A REZULTATELC
LA DISTAN A PACIEN ILOR CU STRICTURI BILIARE
POSTOPERATORII

EVALUATION OF SURGICAL TREATMENT AND POSTOPERATIVE
REMOTE RESULTS OF PATIENTS WITH POSTOPERATIVE BILIAF
STRICTURES

Alexandru Ferdohleb, conferentiar universitar
Catedra 2 Chirurgie USMF ,N.Testemitanu’,; Chisindu, Republica Moldova

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 colecistectomiei deschise este raportat de a aproximativ 0.1-
Leziuni de duct biliar, care apar cel mai frecvent dup 0 0.2% [1,3]. Inciden a leziunilor biliare Tn urma colecistectomiei
colecistectomie, prezint o provocare extraordinar pentru laparoscopice este cu siguran mai mare decét cea ce urmeaz

serviciile chirurgicale, care necesit 0 abordare multidisciplinar colecistectomiei deschise i conform datelor publicate, variaz
pentru o gestionare optim . Dac leziunea este nerecunoscut intre 0.4% i 0.6% [2,3,4]. De asemenea, este de remarcat c
la timp sau a fost gestionat necorespunztor, atunci pot leziunile biliare dup colecistectomie laparoscopic sunt cu
surveni complica ii grave, cum ar colangita, ciroza biliar, i mult mai severe i complexe decét cele intalnite Tn timpul unei
hipertensiunea portal . Aceste complica ii presupun i costuri colecistectomii deschise.

considerabile la tratament, pierderea locului de munc, i un Cu scopul de a de ni tipurile de leziuni biliare (LB), au

handicap de lung durat [1,4]. fost propuse mai multe clasi cri ale LB, dar nici una nu este
Literatura de specialitate prezint o abunden de date universal acceptat, deoarece ecare dintre ele are propriile sale
statistice i de interpretri i concluzii privitoare la inciden , limite. Dintre acestea un rol de fundamental il au clasi carea

factorii de risc i mecanismele de producere a leziunilor iatrogendui Bismuth i clasi carea Strasberg. Ele sunt cel mai frecvent
de cale biliar. Astfel, inciden a leziunilor biliare Tn timpul utilizate de c tre medicii practicieni. Clasi carea lui Bismuth
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[5] abordeaz grupul de pacieni care prezint strictur biliar nmolul biliar de staz i formarea calculilor biliari, re-
stabilit irepartizeaz pacien ii pe baza nivelului de prejudiciu, strictur de cale biliar , sau leziuni hepatice cronice progresive.
care este un factor determinant al rezultatului evolutiv. SikoraReconstruc ia chirurgical are supremaia fa de alte tehnici,
i colab. [6] a modicat tipul 3 de stricturi in tip 3a/3b, Tn cum ar percutanat sau endoscopice (dilatarea cu balon
func ie de etajul de nivel de conuen a canalelor hepatice,sau stentare). Hepaticojejunostomia (HJA) este standardul de
ind intact sau distrus. Clasicarea lui Strasberg [7] se aur Tn soluionarea stricturilor biliare. Principiile chirurgicale
aplic pentru leziuni acute cu scurgeri de bil , leziuni laterale, cheie asociate cu o reconstruc ie de succes a stricturii biliare
i secionare. Subgrupul transeciuni (tip E) Tncorporeaz sunt expuneri sntoase, bine vascularizate, a bontului
clasi carea Bismuth. Dezavantajul major al acestor clasicri biliar, care dreneaz intregul cat, i preg tirea unui segment
este ¢ unii factori importani, care in uen eaz rezultatul, nu corespunz tor de intestin (cel mai adesea un membrelor Roux-
sunt elucidate, cum ar leziuni vasculare; timpul decurs pan en-Y de jejun > 80 cm) pentru o afrontare fr tensiune la nivel
la recunoa terea prejudiciului; prezen a stulei biliare (externe/ de anastomoz mucoas la mucoas [13,14]. Tehnica Hepp-
interne); hipertensiunea portal ; func ia hepatic iprezen asau Couinaud de accesare a canalului hepatic stang sub baza lobului
lipsa operaiilor reparatorii anterioare. Clasi carea Hannover p trat permite o soluionare a leziunilor Tnalte, executand o
[8] este cel mai ra nat din punct de vedere a combin rii dintre deriva ie cu rezultate de Tncredere. Un HJA side-o side , f cut
clasi carea Bismuth i Strasberg i s-a adresat nemijlocit Tn printr-o incizie longitudinal a canalului hepatic stang, produce
evaluarea leziunilor bilio-vasculare. S sperm c, un sistem o anastomoza larg, minimizeaz disecia din spatele cilor
de clasicare cuprinz tor, universal, acceptat la toate nivelebiliare, i scade riscul de devascularizare excesiv a canalelor
serviciilor chirurgicale, va propus in viitorul apropiat i care hepatice [15,16].
s cuprind obligatoriu to i parametrii relevan i, ce in uen eaz Datele mai multor centre ter iare ne prezint mortalitatea
rezultatul pe termen lung [9]. postoperatorie variat de la’5% pan la 8% [17]. In ultima decad ,

O evaluare clinic detaliat i o pregtire preoperatorie odat cu perfectarea tehnicilor chirurgicale i managementul
meticuloas sunt determinan ii importan i ai unui management adresat stricturilor biliare, exist o sc dere considerabil a
de succes a unui pacient cu LB. Scopul major preoperatoriu estaortalit ii operative cu multe serii mari de raportare la zero
de a documenta gradul de disfunc ie hepatic , de a stabili nivelulecese perioperator [18]. Factorii care afecteaz Tn mod negativ
exact i tipul de strictur , prezen a sau lipsa infec iei biliare, i supravie uirea sunt varsta, operaiile reconstructive repetate,
de a investiga posibilele complicaii, cum ar ciroza biliar condiiile medicale comorbide semni cative, sepsisul biliar i
secundar i hipertensiunea portal sau o eventual stul ciroza biliar secundar.
biliar . De asemenea, este la fel de important de a diagnostica Mai muli factori trebuie luai in considerare atunci cand
factorii de risc medicali asocia i, Tn special maladiile hepaticese discut rezultatele pe termen lung in urma reconstruc iilor
coexistente, de a detecta i corecta orice disfuncie hidro-adresate stricturilor biliare. Mai multe centre de Tngrijire ter iar
electrolitic , deregl ri de coagulare, sau metabolice, Tn asociergaport un rezultat satisfctor in 80-90% dintre pacieni.
cu un control al infec iei. Factori importan i, raporta i Tn diferite prezent ri la forumurile

In acest context studiul nostru se axeaz pe ceea ce séinice, ne arat ¢ predictorii de rezultate adverse includ,
intdmpl dup ce leziunea a fost deja produs i anume pe de regul, stricturile proximale (Bismut tip 3 i 4), multiple
modalitatea chirurgical de soluionare a stricturilor biliare Tncerc ri anterioare de reconstruc ie, prezen a unei boli hepatice
deja dezvoltate. Momentul de reparare a LB este critic, mai algsarenchimatoase, hipertensiunea portal , anastomozele biliare
atunci cand ne d m seama ¢ prima Tncercare de reparare estdi cile, sepsisul biliar, lipsa de experien a chirurgului [1,19].
cea mai bun din punct de vedere al succesului i pe termen Repercusiuni psihosociale ale LB sunt imense, avand in
lung dup rezultate. La nivelul canalelor biliare magistrale, vedere faptul ¢ ace ti pacieni sunt in anii cei mai productivi
dup leziune se constat o cre tere a dimetrului de cale biliar din via a lor. Atunci cand se confrunt cu o complica ie grav
supraobstacol, o ingro are a peretelui canalicular, o cre tergostoperatorie, care necesit o reconstrucie chirurgical
a num rului celulelor conjunctive proliferative i o cretere major, realizat de c tre mai mul i speciali ti, este nevoie de un
de bre elastice. Unul din aspectele importante relevante laprogram integru de evaluare i reabilitare, cu un sine cost major
nivelul canalului biliar este prezen a in ltratului in amator din ~ pentru sistemul de s n tate. In ciuda rezultatelor excelente din
perete. Intr-o situaie electiv, o perioad minim de 3 luni chirurgia reconstructiv pe termen lung, calitatea vie ii (CV) are
intre prejudiciu i reconstruc ie, este optimal pentru rezolu ia rezultate modeste i deseori nu sunt bine documentate. Studiile
edemului iinamarea esutului din regiunea bilio-hepatic i prezente deseori nu sunt complete i nu permit stabilirea unor
pentru o dilatare a arborelui biliar proximal [4,10]. La pacien ii deziderate Tn aceast problem di cil .
cu o stul biliar extern, total, intervalul de la prejudiciu
pan la reconstruc ie poate extins la 6 luni, cu condiia de Materiale i metode
management chirurgical adecvat, ce va asigura Tntoarcerea In acest studiu au fost urmrii 203 pacieni cu leziuni
bilei exteriorizate Tn tractul digestiv, evitand tulbur ri hidro- biliare iatrogene, secundare la colecistectomii laparoscopice sau
electrolitice i dezvoltarea acoliei [11]. Graba nejusti cat in tradiionale, rezec ii gastrice, operai In Clinica de Chirurgie
incercarea de a soluiona un prejudiciu la un stadiu incipient,Nr.2 in perioada anilor 1989-2015 ( g.1). Pacienii au provenit
prin reconstruc ie, este asociat cu un risc ridicat de scurgerén cea mai mare parte din alte servicii chirurgicale, dar i din
de bil postoperatoriu (30%), formare de strictur la distan Clinica Chirurgie Nr.2. Am sesizat etapa depist rii nemijlocite
(25%), i o0 mortalitate Tnalt (30%) [1,12]. a leziunii arborelui biliar, urmat de faza reparatorie, ce a avut

Apogeul managementului unei stricturi biliare este drept scop restabilirea integrit ii arborelui biliar cu elemente de
restabilirea uxului biliar Tn tractul gastro-intestinal printr-o  plastie de perete biliar i drenare a c ii biliare atat in exterior cat
derivaie bilio-digestiv care previne colangita de reux, iinterior. Etapa este urmat de perioada asan rii complica iilor
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septice locale, a sepsisului biliar, a icterului, i corec ia func ieitermenul de 6 luni, chiar pan la 12 luni, unde pacien ii primesc
hepatice. Aceast perioad este urmat de un interval de timp Tngrijiri la locul de trai i tratament preg titor pentru etapa
de peste 3 luni, care Tn unele cazuri mai dicile au dep it i reconstructiv.

Fig.1 Distributia pe ani a cazurilor evaluate

Sexul pacienilor ne prezint o preponderen a leziunilor prevaleaz de obicei Thainte de concediul tradiional, atingand
biliare la femei cu un raport de F/B=4,49/1, ce corespundemaximumul, Tnainte de vacanele de iarna sau primvar.
propor ional cu num rul colecistectomiilor efectuate. In schimb, Desigur ¢ fenomenul oboselii doar putea s faciliteze, dar nu s
pacienii de sex masculin prezint mai frecvent colecistite cu e un factor decisiv in producerea leziunii de cale biliar . Nu am
grad de di cultate mai mare, colecistite gangrenoase, distructiveobservat vreo deosebire semni cativ intre genul pacien ilor. La
cu abcese perivezicale, prezentand un raport de B/F=76%/40@eneral este un fenomen unic.
dintre cazuri. In lotul de studiu 93 (45,8%) pacieni cu leziuni  Leziunile au inclus seciuni complete sau pariale ale
biliare au suferit o interven ie chirurgical pentru o colecistit canalului biliar principal i leziuni ale canalelor hepatice drept
acut . Inamaia i edemul au f cut ca esuturile s e mult mai i stdng. Dup clasi carea lui Strasberg in 98% au fost leziuni
friabile, elementele vasculo-biliare mult mai greu de identi cat majore ale claselor D-E. Leziunile au fost grupate nh cele cu
i astfel intreaga zon a triunghiului Calot mult mai vulnerabil . lezare integral a canalului biliar principal e prin clampare,

Varsta pacienilor a prezentat o medie de 49,13+0,89 anisuturare sau transec iune de CBP. Un alt grup au fost cele unde
prezentand cu prevalare populaia apt de munc, ce evident dezarea era parial a CBP, chiar p strAndu-se posibilitatea
avut un impact social deosebit. Limita de varst a variat intrede comunicare cu por iunea distal de CBP. Acest fapt are
limitele de 21-78 de ani, i a inclus practic toate nivelurile deo importan deosebit pentru o eventual posibilitate de
varst . Ponderea pacien ilor cu varsta de pan la 50 de ani a fossolu ionare a blocului prin metode miniinvazive.
practic de 50% din cazurile prezentate. Leziunile majore de clasele E s-au produs ca urmare a unei

91(44,8%) dintre cazurile cu leziuni iatrogene au fost seinterpretri gre ite a anatomiei locale, avand in vedere faptul ¢
cundare unei colecistectomii tradiionale. De regul, sunt afostapanajul brozeiinfundibulare i a hemoragiilor motivate
cazuri de colecistit acut sau de situaii de broz major de variante diferite, non clasice, a arterei cistice i raportului ei
cu deformarea raportului dintre colecist i complexul cu ductul cistic. De regul chirurgii in aceste cazuri au fost cu
vasculo-biliar. Complexitatea major a cazurilor a impus s experien , buni cunosc tori ai tehnicii laparoscopice. Scenariul
e rezolvate din acces tradiional, deseori in ore de noaptede producere a leziunilor tip E a fost acela, ¢ calea biliar
cu relaxare anestetic necorespunz toare, cu acces dicil Tnprincipal a fost gre it indeti cat i luat drept ductul cistic,
spaiul subhepatic, la care se i mai adaug o posibil incizieapoi clampat isecionat . in leziunile de tip D a fost de regul
inadecvat dup dimensiuni. In 107 (52,7%) cazuri leziunile un colecist distructiv, cu edem major in regiunea elementelor
au fost secundare la colecistectomiile laparoscopice. Situa iileasculo-biliare, cu o lips a unui raport anatomic normal, sau
date mai des sunt motivate de colecistite scleroatro ce, deprezen a unui colecist scleroatro ¢ cu amplasare intrahepatic
anomalii anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Rezeciacu schimbare sever a tabloului anatomic Tn regiunea
gastric pentru ulcere caloase complicate cu penetra ie a cauzatiunghiului Calot. Deseori in aceste situa ii a fost necesitatea de
leziune iatrogen doar in 5 (2,5%) cazuri. Cazurile luate Tnutilizare cu zel de exces a electrocauterului, manipuland chiar
studiu au fost repartizate dup cauza leziunii arborelui biliar. pe peretele CBP, favorizadnd formarea unei escare, pe viitor cu o
Evaluarea statistic a timpului cAnd au avut loc leziunile ne-aeventual bilioragie.
permis s elucid m prezena i a unui alt fenomen, ce posibil in tactica chirurgical la ceast etap a importat foarte
a facilitat apariia leziunii. Am denumit acest fapt ca factorul mult momentul cand a fost constatat leziunea de cale biliar .
uman i anume oboseala periodic . Aceasta este cumulativ iCel mai interesant este faptul ¢ rezultatul la distan este
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direct propor ional cu timpul depistrii leziunii i tipului de  sunt crescui parametrii: bilirubina seric, FA, GGT, indicii
lezare. Diagnosticarea Tn primele 24 de ore ne permite evitareaansaminazelor vor avea valori ca de obicei dac nu este afectat
complicaiilor septice locale, progresarea icterului mecanic catul i nu avem citoliz . Niveluri ridicate ale transaminazelor
i a insucienei hepatice. Am primit o apreciere imediat a indic deteriorarea parenchimul hepatic i dezvoltarea
leziunilor Tn 16 cazuri (7,9%) i un diagnostic intarziat Tn 187 secundar a hipoalbuminemiei, sau a cirozei biliare. Timpului
(92,1%) de cazuri. Aprecierea imediat Tn cele 16 (7,9%) cazuride protrombin prelungit ap rea ca urmare a func iei de sintez
permis evitarea complica iilor septice, a angiocolitei in perioadahepatic deteriorat .
postoperatorie. Diagnosticele intarziate erau de regul stabilite Orice reconstruc ie de cale biliar trebuie s Tndeplineasc
in sec iile chirurgicale din teritoriu, cand era invitat specialistul urm toarele cerin e: a) excizia esutului bros din calea biliar
consultat din clinicele universitare. Analizdnd datele, putemproximal ; b) realizarea unei anastomoze largi; ¢) prezen a unei
constata ¢ depistarea imediat nu ne-a f cut o corela ie dintre mucoase intacte, fr procese in amatorii la toate 3600 a liniei
leziunile totale sau par iale. Observ m o prevalare a grupuluide anastomoz ; d) o bun vascularizare pe linia de sutur ; e)
cu depistare Tn intervalul de 4-7 zile. Este perioada cand dejipsa tensiunii la linia de anastomoz . Orice chirurg trebuie s
sunt complica ii septice locale, peritonite biliare, icter mecanictind ca aceste principiis e respectate integral. La sigur ¢ sunt
eminent. Sunt pacienii unde clinica de evoluie imediat icazuridicile, unde practic este imposibil realizarea tuturor.
postoperatorie a fost vualizat, iar depistarea a fost deja lda&ste cert ¢ excizia esutului cicatricial i excluderea tensiunii la
momentul instaur rii unor complica ii septice severe. Acest fapt nivel de anastomoz pot ob inute aproape intotdeauna.
este datorat speci cului evolutiv al peritonitelor biliare, unde nu  Tn situaiile cand nu sunt respectate aceste principii, din
este caracteristic clinica hiperdinamic . Grupul unde leziunea motive de complexitate de caz, se recomand de folosit tehnicile
a fost depistat la un termen de peste 8 zile sunt pacien ii la carelepp-Couinaud sau Smith Marlow. Aplicarea suturilor pe linia
s-au dezvoltat stule biliare externe, motiv de transfer intr-un de anastomoz se va face de regul termino-lateral fa de ans.
centru ter iar pentru stabilirea diagnosticului. Evolu ia clinic  Suturile atraumatice vor permite instalarea unei stomii intr-
postoperatorie la ei a fost satisf c toare, avand doar eliminri un plan. Dup nisare buzei posterioare, dac calea biliar e
bilioase pe drenul de siguran . E de menionat, ¢ la acetimai mic de 15 mm, e necesar de drenat obligatoriu gura de
pacien i nu au evaluat complica ii septice postoperatoriu. anastomoz . Experien a ultimilor decenii a permis refuzul
Implementarea chirurgiei laparoscopice a schimbat integralde drenrile de carcas in ,U" ca ind foarte traumatice, iar
i mecanismul de lezare. In materialul nostru am constatatp strarea lor indelungat n arborele biliar faciliteaz colangita
aa tip de lezri ca clip ri totale, sau par iale, transec ii totale cronic i favorizeaz ciroza biliar. Folosirea acestora este
de CBP, sau leziuni prin electrocauterizare excesiv . La sigufoarte limitat ivizeaz cazurile unde este imposibil de aplicat
¢ aprecierea nemijlocit o face doar chirurgul care realizeaz o anastomoz funcional, avand un risc mare de stenoz
operaia corectoare. Deseori interven ia este realizat Tn orelda distan . Actualmente sunt Tn vog drenrile de gur de
nocturne, Tn condiii de spitale de circumscrip ie. Detailarea anastomoz cu efecte bune hidrodinamice i cu aplicare minim
mecanismului este vualizat din motive etice, sau procesuluitraumatizant pentru arborele biliar. Tn experien a noastr
septic local, acest moment face dicil o constatare statistic d m prioritate procedeului Veolker. Folosim de regul tuburi
aprofundat . Am realizat o cercetare a tipului de leziune, f cAnd de silicon de dimensiuni 16 Fr. Durata a rii drenajului este
o grupare n leziuni totale i par iale, fapt ce a putut realizat individual , de regul nu dep e te 6 s pt mani (Fig.2).
prin analiza ampl a elor de observaie, a protocoalelor
operatorii, etc.
in lotul de studiu, 187 (92,12%) din cazuri au provenit
din alte servicii chirurgicale, care au fost transferai In clinic .
Experien a clinicii a fost de 16 (7,88%) cazuri de leziune, ce au
constituit 0,05% din toate cazuri de colecistectomii operate n
clinic Tn aceast perioad . Indica ia pentru opera ia reparatorie
a fost pus imediat dup ce s-a adeverit suspiciunea de leziune.
Opera iile au avut indica ii de urgen chirurgical , avand drept
scop restabilirea uxului biliar, drenarea arborelui biliar i
prevenirea complica iilor septice majore. De obicei, Tn clinic
este primit un termen de pan la 24 ore de la momentul stabilirii
leziunii. Arsenalul interven iilor reparatorii a inclus atat operaii
clasice, precum plastii de CBP pe drenaj Kehr sau Robson,
hepaticostomii externe cu microjejunostomii tip Delany, cat i

interven ii miniinvazive endoscopice — dilatarea stricturii cu Fig.2 HJA cu drenare Veolker
balona ul, stent ri endoscopice etapizate.
Pentru diagnosticarea leziunilor biliare i evaluarea clinic Pentru stricturile Bimuth tip | i Il recurgem la o

s-au efectuat o serie de investiga ii: general de laborator, testwledocojejunostomie end-to-side, folosind coledocul i ansa
biochimice, instrumentale (sonograe, ERCP, CTC, RMN, Roux, este deja o norm total recunoscut. In acesta situa i
relaparoscopia). In testele de laborator, indicatorii de colestazde regul dispunem de un bont destul de "lung” , care bine
i de funcie hepatic, cum ar bilirubina, fosfataza alcalin se ajusteaz la mucoasa intestinal . Chirurgul are o rezerv
(FA), gama-glutamil-transpeptidaza (GGTP), transaminazain manevrele de preparare a bontului biliar pentru a aplica
alanin (ALT) i aspartat transaminaza (AST), sunt cele suturile doar pe esut s ntos. In cazul a 40,4% din cazuri cu
mai utile. La pacienii cu leziuni, stenoz biliar i colestaz stricturi de tip | i tip Il am apelat la coledocojejunostomie
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termino-lateral pe ansa izolat Roux cu o drenare a gurii de  Rezultate
anastomoz dup procedeul Veolker. La 7,9% din pacieni am  Stricturile iatrogene a cilor biliare sunt benigne doar
avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm i o situa ie favorabil histologic, altfel ele au un caracter clinic asemenea maladiilor
local anatomic, ce ne-a permis de a ne ab ine de la drenajumaligne: tendin spre progresie, severe prin rsunetul lor
transanastomotic. general, dicil de corectat chirurgical i tendin la recidiv,
Pentru stricturile Tnalte Bismuth tip Il i IV realizarea sunt prezente complicaii severe postoperatoriu. De aceea,
hepticojejunostomiei se confrunt cu faptul ¢ bontul biliar menionm ¢ prima interven ie reconstructiv s e radical ,
are dimensiuni mici, un proces de broz major. Pentru aa rezolvand strictura.
situaii a fost propus tehnica Hepp-Couinaud. Intraoperator Imediat postoperator am constatat complicaii la 13,3%
se prepar marginea segmentului Il hepatic i ligamentul din cazuri. La unii pacieni am avut de regul o combinare
hepatogastric. In locul trecerii ligamentului hepatogastric inde complicaii i anume a pneumoniei postoperatorii cu
fascia glisonian se formeaz plcu a hilar. Se prepar plcua cazuri de supuraie de plag, persistena bilioragiei dup 72
hilar i prin intersec ia ei se va ajunge la jonc iunea canalelorde ore postoperator cu evoluia unei dehiscene pariale de
hepatice. Se va continua disec ia pe canalul stang, ultimul indanastomoz, sau a dehiscen ei pariale cu supuraia de plag .
maximal dezgolit de esuturi. Metoda se bazeaz pe faptul c Ele au fost motivate de prezen a angiocolitei, a icterului mecanic
canalul stdng de regul este Tn afara parenchimului hepatic. Sganzitor i a dicult ilor tehnice la formarea anastomozei
va diseca esutul bros de la partea de jos a canalului hepatibiliodigestive. Cel mai des am sesizat complicaiile pentru
comun. Bontul hepatic eliberat va permite realizarea metodepacien ii care au avut leziuni totale i au trecut prin peritonite
Petersen — introducerea in lumen a unei sonde metalice. biliare. Prezen a esutului bros local in exces i a colangitei
Ultima va u ura la maximum eviden ierea canalului stng. persistente au facilitat o evolu ie clinic trenant cu complica ii
Dup aceasta peretele anterior al ductului stdng se va incizamediate. Toate cazurile de complicaii postoperatorii au
Incizia se va incepe de la jonc iunea canalelor in sus, pe stangfdst solu ionate conservativ i nu au necesitat intervenii
Manevra ne va permite s facem o gur de anastomoz adecvat chirurgicale repetate. Mortalitate postoperatorie la etapa
dup dimensiuni. Recurgem la o stomie latero-lateral cu suturi opera iilor reconstructive nu a fost inregistrat , gra ie preg tirii
ordinare intr-un singur plan. De regul , aceste deriva ii Tnalte preoperatorii, a decompresiunii adecvate a arborelui biliar i a
necesit obligatoriu o drenare a gurii de anastomoz . Drenareaterapiei intensive efectuate atat preoperator cat i postoperator,
se va face pe un termen de 6 luni. De obicei tehnica Heppeu corec ia antibaterial , hepatoprotectoare i volemic .

Couinaud permite o afrontare ideal a mucoaselor i evit Urm rirea postoperatorie a constat in control clinic, bio-
stricturile de anastomoz la distan . In experiena noastr chimic i ecograc la o lun, apoi la 3 luni, apoi la 6 luni i
aceast tehnic a fost folosit pe un lot 44,3% din cazuri. anual pentru o depistare eventual a semnelor unei disfunc ii

Cele mai di cile cazuri din punct de vedere tehnic au fost anastomotice. Acolo unde erau aceste suspiciuni se apelau la
stricturile de tip IV — 15 (7,4%) cazuri. Di cult ile erau sporite investiga ii imagistice complexe precum CRMN sau CT. O parte
de procesul cicatricial bros prezent, de lipsa ductului hepaticdin pacien i au fost urmrii la spitalul raional sau or enesc de
comun iimplicarea jonc iunii ductului hepatic drept i stang in circumscrip ie. Cel mai efectiv a fost leg tura direct a ec rui
procesul cicatricial. Tehnica utilizat a permis individualizarea pacient cu Clinica de Chirurgie N2.
pediculului hepatic, apoi identicarea i disecia arterei Principalii parametrii urmrii sunt: indicii biochimici de
hepatice pan in hil, i secionarea plcii hilare pentru a colestaz i citoliz, datele sonogra ce despre permeabilitatea
putea individualiza hepaticul drept i stang cu identi carea i arborelui biliar, tabloul imagistic la CRMN i testul de
explorarea CBP cu exploratorul metalic. S-a recurs la montarefunc ionalitate dinamic  apreciat prin bilioscintigraa a
bihepaticojejunostomiei pe ansa exclus in Y a la Roux cusecvenial . Recurgem episodic la internri Tn clinic pentru
drenarea obligatorie transanastomotic a ambelor canalede nirea statutului clinic a pacientului i atestarea clinico-
hepatice dup Voelker . Un principiu de baz pentru aceste funcional a derivaiilor biliodigestive. Un interes ne-a
anastomoze a fost aplicarea suturii atraumatice de tip PD®rezentat i reabilitarea social a acestor pacienii, trecui prin
— 5/0 sau 6/0, intr-un singur plan, cu o afrontare minuioas multitudinea interven iilor seriate dup lezarea arborelui biliar.

a mucoaselor i excluderea total a esutului sclerotic iniial Complicaii la distan au fost marcate in 29 (14,3%) de
(Fig.3). cazuri. Timpul apariiei complicaiilor a fost variat de la caz
la caz i a constituit o0 medie de 29,32+3,28 luni de la operaia
reconstructiv cu DS de 17,37. In toate aceste cazuri episodic
a fost tablou clinic de angiocolit, asociat cu icter tranzitor,
episoade de colic biliar, frisoane. Realizarea unui program
complex de evaluare a permis s constatm Tn timp oportun
cauza nemijlocit a complica iilor survenite i s demonstr m,
efectiv, leg tura cu deriva iile biliodigestive aplicate i stricturile
biliare solu ionate antecedent.
Cele mai frecvente au fost cazurile de strictur a hepatico-
jejuno-anastomozei, ce au fost remarcate Tn 24 (11,8%) cazuri.
Situaia clinic a fost I murit de un proces broplastic sever la
nivel de gur anastomotic , ce a evaluat cu tabloul clinic de icter
mecanic, episoade de angiocolit purulent, insu cien hepato-
renal . Am avut 3 (1,5%) cazuri de formare de calcul de rasociat
Fig.3 Bihepaticojejunostomie cu strictur par ial de HJA. La ace ti pacien i pentru formarea
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anastomozelor s-a folosit m tasea 3/0 ca material de sutur, iape termen lung pentru aceste situaii a fost raportat ca ind
anastomoza a fost realizat Tn condi ii tehnice di cile. La un comparabil cu hepaticojejunoanastomozele joase [1,15,21,22].
pacient deriva ia bilio-digestiv s-a efectuat cu o0 ans jejunal Tehnica Hepp-Couinaud mizeaz pe cursul extrahepatic al
in Roux, cu un bra mai mic de 50 cm. La distan a evoluatcanalului hepatic stang. Incizarea fasciei, care se concentreaz n
un re ux major entero-hiliar, ce a fost asociat cu o colangit de jurul arterei hepatice, venei port i constituie "placa hilar ", ce
re ux cu episoade de icter tranzitor, frisoane, st ri septice. Am permite expunerea u oar a canalului hepatic stdng extrahepatic.
avut un caz unde leziunea biliar a fost mixt, vasculo-biliar, Canalul hepatic stang este o alegere excelent pentru repararea
in etapa de corec ie i drenare a arborelui biliar am constatat cstricturilor proximale, deoarece loca ia st la baza segmentului
asigurare adecvat , prin colaterale, a lobului hepatic vizat. Dup IV i face un acces optimal pentru stomie. Tn plus, acesta are o
reconstruc ie, la un termen de 1 an, pacientul a f cut un episodvasculariza ie bogat care nu este afectat de leziunea iatrogen,
de hemobilie cu icter mecanic. Internat de urgen in clinic, la spre deosebire de fragila alimentare cu sange a ductului hepatic
examenele instrumentale (CRMN i angio-CT) s-a constatat ocomun.
strictur de anastomoz i o pseudoaneurizm de ram drept a Rezultatele la distan a HJA pe ansa Roux este atestat in
arterei hepatice, cu erupere n arborele biliar. majoritatea publicaiilor tematice ca foarte bun, avand un
Toi aceti pacieni au necesitat intervenii chirurgicale rezultat excelentin peste 85% din cazuri. Drept termen optimal
reconstructive repetate. In deciderea tacticii chirurgicale au fostle evaluare postoperatorie a rezultatelor este propus cel puin
luate Tn considera ie urm toarele deziderate: corec ia volemic 5 ani de la reconstruc ie. Intr-un ir de studii se prezint c
prin infuzii de cristaloide, aminoacizi, plazm proaspt dou treimi din complicaii au loc in termen de 2 ani i 80%
congelat; corecia funciei hepatice; antibioticoterapia; in termen de 5 ani, iar 20% din e ecuri pot s apar dup 5 ani
realizarea interven iei doar Tn condi ie de o corec ie adecvat ade la opera ie. Intr-o serie de lucr ri este prezentat ¢ 40% din
tuturor indicilor somatici vital importan i. Valoroas este analiza re-stricturi au fost identi cate mai mult de 5 ani de la operaia
datelor imagistice, colangiogramelor primite prin CRMN, reconstructiv . Prin urmare, este necesar un minim de urm rire
colangiogramelor prin CPTH i prin colangio-CT. Pentru noi, de 5 ani sau chiar mai mult pentru evaluarea rezultatelor. Astfel,
ca chirurgi, preoperator a fost primordial s se stabileasc caredurata de follow-up, este important atunci cand se compar
este raportul la moment al arborelui biliar supraananstomotic rezultatele serii de tratament diferit [17].
i ansa jejunal, lipsa sau prezena calculilor, este strictur Marea experien internaional Tn studierea calit ii vieii
complet sau parial icel maiimportat se pare a prelungirea (CV) prezint posibilit i promi toare ale acestei metode pentru

stricturii de la anastomoz pe arborele biliar. toate sec iunile de medicin clinic ipoate utilizat Tmpreun
cu indicatorii tradiionali pentru monitorizarea e cacit ii
Discuiii tratamentului chirurgical. In prezent nu exist date privind

Stricturile iatrogene a cilor biliare magistrale sunt carac- nivelul de handicap i termenul de handicap i de reabilitare
terizate de un grad mare de severitate, cu tendin de localizarpostoperatorie dup chirurgie reconstructiv. Prin urmare,
proximal in cre tere pe parcursul ultimilor ani. Majoritatea consider m ¢ este important de a studia pe viitor calitatea
interven iilor reparatorii asupra cilor biliare i de drenaj vieii la pacienii cu leziuni iatrogene i stricturi cicatriceale
temporar necesit 0 nou intervenie de reconstruc ie bilio- ale cilor biliare. E cacitatea anastomozele biliodigestive ar
digestiv [1,3,4]. trebui s e evaluate Tn perioada postoperatorie imediat i la

In chirurgia stricturilor biliare benigne, reconstrucia distan . Cercetarea CV poate ajuta pentru a rezolva problema
sistemului biliar prin HJA a devenit o procedur standard. de reabilitare a pacien ilor ireturnarea lor la o via normal .
Anastomoza este realizat cu sutur contemporan intr-un

singur plan, mucoas -la-mucoas, folosind un bra jejunal Concluzii

Roux Tn VY. Ea s-a adeverit a de siguran i fezabil, chiar i In concluzie, stricturile biliare benigne r man o enigm

in reconstruc iile Tnalte cu aplicarea simultan cu mai multe de diagnostic i mizele in realizarea unui diagnostic precoce
conducte biliare [4,11,14]. i precis sunt ridicate, atat din cauza riscului de a constata la

La formarea HJA se aplic diferite tipuri de sutur a bontului fa a locului o complica ie biliar septic (biliom, stul biliar
biliar la intestin. O importan deosebit o are distana de neformat, etc.), cat i din cauza costurilor i morbidit ii
aplicare a suturii, adancimea de suturare, tipul suturii aplicateasociate Thalte, cu interven ii chirurgicale repetate. Un istoric
Evolu ia tehnologiei aplic rii acestor anastomoze a fost in direct medical detaliat i o abordare multidisciplinar , pentru a ghida
leg tur cu evolu ia materialului de sutur . In practica curent  obiectivele de tratament, este important in asigurarea unui
anastomozele se realizeaz cu suturi ordinare, ce sunt trecuteezultat satisf ¢ tor postoperator de durat .
prin toate straturile. Accept m ca material de sutur PDS, Vicril Scopul denitiv al managementului chirurgical este
4/0-5/0. Punem accentul pe un ermetism bun, aplicand suturilerestabilirea uxului biliar in
cu un pas de 2-3 mm. Buza posterioar de regul se aplic cu tractul gastrointestinal proximal, Tntr-o tehnic chirurgical ,
nodurile Tn lumen, iar cea anterioar cu cele Tn exterior. Linia decare previne colangita de re ux, restricturi de arbore biliar i o
sutur este nt rit cu suturi anterioare sero-seroase pan la 5 la suferin hepato-biliar cronic .
num r, doar la necesitate [20,21]. Actul reconstructiv chirurgical, adresat stricturilor biliare

Indiferent de nivelul bontului biliar, sutura de precizie iatrogene este in raport direct cu nivelul localiz rii. Pentru
mucoas -la-mucoas intr-un singur plan de suturi Tntrerupte stricturile de tip | este optim coledocojejunostomia termino-

i plasarea de tuburi dren transanastomotic realizeaz olateral cuansaizolat inY ala Roux. Pentru cele de tip Il solu ia
anastomoz sucient cu scurgeri de bil rare sau stricturi const Tn coledocojejunostomie pe ansaizolat inY ala Roux, iar
la distan . Este destul de important in timpul anastomozei in situa iile Tn care avem o extindere a stricturii Tn sus, destul de
inalte, hilare s e drenat separat ecare canal biliar. Rezultatulimportant , am recurs la HJA pe ansa izolat in Y a la Roux. La
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pacien ii cu stenoze de tip Ill se recurge la HJA termino-lateral este important s se cunoasc i s se evalueze impactul
pe ansa izolat Tn Y a la Roux cu o protejare transanastomoticstricturilor biliare i a operaiilor reconstructive asupra st rii
separat a ductului hepatic drept i stdng. Pentru stricturile de s ntate a pacientului, a reabilit rii lui Tn societate ih baza
de tip IV este preferat aplicarea bihepaticojejunostomiei peindicilor biomedicali, ziologici i socio-economici. Studiul CV,
ansa izolat Roux i drenarea obligatorie transanastomotic aa multitudinii de factori legai de starea de s ntate, permite
ambelor canale hepatice. 0 analiz mai profund a componentelor multifactoriale ce

O metod unicat de evaluare postoperatorie la distan formeaz sntatea uman n conformitate cu criterile OMS,
a pacienilor cu stricturi biliare permite o bun estimare a adic medico- ziologice, probleme psihologice i sociale ale
complicaiilor survenite i a calit ii vie ii (CV). Actualmente, bolnavului.
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ERYTHEMATOSUS: CLASSIFICATION AND DIAGNOSTIC TOOLS
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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 Implicarea cutanat in LES reprezint, ca i pondere a

Lupusul eritematos sistemic (LES) este o maladie autoimun afect rilor sistemice, a doua manifestare a bolii dup implicarea
polisindromic , de etiologie necunoscut, care se dezvolt pe renal [3], cu toate acestea, mecanismele etiopatogenetice ale
fondul proceselor de imunoreglare imperfect, determinate leziunilor tegumentare nu sunt pe deplin elucidate. Mecanismele
genetic, asociate cu hiperproducerea autoanticorpilor [1].etiopatogenetice ale lupusului cutanat reprezint o interac iune
Datele din literatur , despre inciden a LES in popula ia general , complex dintre diver i factori [3]. Studiile realizate Tn ultimele
variaz n func ie de popula ia studiat : varst , sex, ras, etnie i dou decenii relev c razele ultraviolete (UV), celulele imune,
arie geogra ¢ . In Europa, incien a LES este estimat de la 3.3 laitochinele i depozitele de imunoglobuline au un rol primordial
4.8 cazuri per 100 000 persoane per an, concomitent, in SUA dn instalarea i perpetuarea mecanismelor in amatorii i
fost raportate date de la 2.0 la 7.6 cazuri per 100 000 persoalezionale la nivel tegumentar [4].

per an [2].
In literatura de specialitate recent, datele despre frecvena Clasi carea leziunilor cutanate la pacien ii cu LES
implic rii cutanate variaz in dependan de popula ia studiat , Leziunile cutanate la pacienii cu LES sunt polimorfe i

metodele de categorizare i clasicare a leziunilor cutanatevariaz in intensitate, se instaleaz la diverse etape ale bolii,
care au fost utilizate, diferen a de evolu ie i severitate a bolide aceea, pe parcursul a mai multor decenii, a fost di cil de a
la diferite grupuri etnice, precum i factorii de mediu, culturali elabora o clasi care ce ar unanim acceptat . Prima clasi care
i variabilitate genetic. Concomitent, studiile subliniaz a afectrii cutanate, ce a fost acceptat de Colegiul American
variabilitate Tn ceea ce priveste tipul de implicare cutanat lade Dermatologie a fost clasi carea Gilliam i Sontheimer,
pacien i, manifest rile dermatologice variind de la rash malar propus Tn 1977 irev zut in 1981 i 1982 [7]. Conform acestei
sau discoid, la rash bulos sau rash lupic vasculitic [3]. clasi c ri, leziunile cutanate se divizeaz in Lupus-speci ce (LE-
Conform rezultatelor studiului multietnic LUMINA, specice) i Lupus-non-specice (LE-non-specice), conform
manifest rile cutanate sunt prezente la 93% dintre pacien i petabloului morfopatologic. Leziunile LE-speci ce se divizeaz n
parcursul evolu iei bolii [4] iTn 23-28% cazuri reprezint prima acute, subacute i cronice (tabelul 1).
manifestare a bolii [5]. Intensitatea leziunilor cutanate poate
varia de la manifestri uoare pan la modicri ireversibile
precum cicatrici extinse, ulcera ii cutanate trenante sau alopeci
cicatrizant [4]. Cu toate ¢ leziunile cutanate nu inueneaz | LE-specfice
direct sperana la via a bolnavilor lupici, acestea cauzeaz| Lupus eritematos cutanat LEC localizat: rash malar, rash in fluture (90-95%)
mutilarea pacientului i prin urmare duc la izolare social , stri | (LEC) acut LEC generalizat (morbiliform) (5-10%)
depresive, diminueaz calitatea vie ii i bun starea general [6]. Nercoliza toxica epidermala — like (foarte rar)

Tabelul 1
(Jasificarea modificatd a leziunilor cutanate LE-specifice, Gilliam si Sontheimer [8]
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Lupus eritematos cutanat
subacut

Anular (42%)

Papuloscuamos, psoriasiform (39%)
Veziculobulos anular

Nercoliza toxicd epidermald — like (foarte rar)

Lupus eritematos cutanat
cronic

Discoid (80-85%), discoid localizat (70%) sau
generalizat (30%)

Hipertrofic/verucos

Profund/paniculat

Tumidus/papulomucinos

Mucos (oral, nazal, conjunctival, genital)

Lupus cutanat cretaceu

Lupus discoid lichenoid

Leziunile LE-non-specice sunt reg site atat la pacienii

Lupus eritematos cutanat intermitent
Lupus timidus

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

Diversele manifest ri cutanate in cadrul lupusului cutanat
se pot reg si In cadrul patologiei sistemice LES (Figura 1) [9].

cu LES, precum i 1n cadrul altor maladii sistemice ca artrita

reumatoid , 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

Vasculita (leucocitoclazicd, periarterita nodoasa-like)
Vasculopatie (leziunile maladiei

Degos-like, atrofie albd secundard)

Teleangiectazie periunghiald

Livedo reticularis

Tromboflebita

Fenomenul Raynaud

Eritromelalgie

Alopecia non-cicatriceala

Telogen effluvium
Alopecie areatd

Sclerodactilia

Deseori asociata cu artrita reumatoidd 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

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

Manifest rile clinice i instrumente de diagnostic

Lupusul eritematos cutanat acut (ACLE)

ACLE se prezint, de regul, prin clasicul rash malar sau
rash in form de uture, instalarea leziunii precedénd de multe
ori apari ia simptomelor LES. Lupusul cutanat acut debuteaz
cu macule i papule mici, simetrice, discret eritematoase in
regiunea medial a fe ei i este deseori asociat cu ulceraii ale
mucoaselor nasale i/sau bucale.

ACLE generalizat este mai pu infrecvent iinstalarea acestuia
coincide cu exacerbarea patologiei sistemice, manifestandu-
se prin leziuni maculo-papuloase simetrice, generalizate cu
predilec ie in zonele expuse la razele UV [5,10].

Lupusul eritematos subacut (SCLE)

Manifest rile cutanate subacute in cadrul SCLE se prezint
prin distribu ie simetric Th zonele expuse la razele solare,
prin erup ii maculo-papuloase solzoase, papuloscuamoase sau
discoide. Tn aproximativ 50% cazuri se atest leziuni anulare/
policiclice, in timp ce celelalte cazuri se manifest prin leziuni
papuloscuamoase psoriaziforme; mai rar aceste dou forme

Pe parcursul urm toarelor decenii au fost efectuate mai coexist [10].

multe tentative de a simpli ca clasi carea Gilliam i Sontheimer,
mai mult decét atat a fost necesar delimitarea formei de lupus
tumidus i lupus bulos ca entit i aparte. Astfel, in 2003, a fost

propus clasi carea Dusseldorf (Tabelul 3) [7].

Tabelul 3

(lasificarea Dusseldorf a leziunilor cutanate

Lupus eritematos cutanat acut

Lupus eritematos cutanat subacut

Profund
Cretaceu

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

Lupusul eritematos cutanat cronic (CCLE)

CCLE include 3 forme: forma discoid, profund sau
paniculit i forma cretacee. Forma discoid localizat (fa ,
urechi, scalp) este cea mai frecvent, ind atestat pan in 80%
versus forma generalizat — 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 reg site ih zonele expuse la razele UV, mai
rar afecteaz regiunile palmo-plantare i plicile inghinale. Tn
cazul in care lupusul discoid se localizeaz la nivelul scalpului,
acesta poate progresa spre alopecie cicatriceal . Forma profund
sau paniculit este rar ise prezint prin noduli sau pl ci dure,
conducand la lipoatro e. Forma cretacee este manifestat de
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pl ci eritematoase, dureroase cu apariie Th zonele expuse latrategia terapeutic ulterioar [13,14].
temperaturi sc zute (falangele mainilor i plantelor) i pot

evolua spre ulceraii [10]. Imunofluorescenta directd
Imuno uorescen a direct, efectuat Tn bioptatul cutanat
Lupusul cutanat intermitent (ICLE) al pacienilor cu lupus tegumentar, detecteaz depozitele de

Clasi carea Dusselforf a lupusului cutanat a notat o form imunoglobuline IgG, IgM, mai rar IgA, precum i fraciile
particular , numit lupus tumidus, ca i entitate separat . Clinic, complementului C3 la nivelul jonc iunii dermoepidermale.
aceast form se manifest prin plci indurate, suculente, de Metoda de diagnostic se mai nume te “Lupus band test” (LBD).
tip urticarian, unice sau multiple, de culoare ro ie-violacee, cu  LBT este pozitiv Tn aproximativ 70-80% din probele de piele
localizare Tn regiunile expuse razelor UV (fa , decolteu, umerinon-lezionale expuse la soare ob inute de la pacienii cu LES i
i maini). Totodat, lupus tumidus rar afecteaz trunchiul i Tn aproximativ 55% din cazuri din probele non-lezionale ce nu
axilele. Cele mai importante aspecte ale lupusului tumidusau fost expuse la razele UV. La pacienii cu lupus cutanat fr
sunt aspectul edematos i absen a leziunilor epidermale cliniafectare sistemic , imuno uorescen a direct este, de asemenea,
vizibile. Asocierea lupusului tumidus cu formele sistemice alepozitiv .
maladiei este extrem de rar, in literatura de specialitate ind  LBT ajut la diferen ierea lupusului cutanat de alte afec iuni

descrise cazuri unice [12]. similare ale pielii i poate , de asemenea, util pentru diagnosticul
LES cu afectare cutanat non speci ¢ . Concomitent, rezultatul

Instrumente de diagnostic pozitiv al LBT poate servi drept instrument de pronostic.
Diagnosticul de afectare cutanat lupic este complex i Trebuie notat ¢ LBT este o procedur de laborator care

rezid Tn acuze, anamnez i examenul clinic al pacientului trebuie s e intotdeauna interpretat in conformitate cu datele
raportate la rezultatele testelor specice. Metoda de evaluarelinice i ali parametri serologici i imunopatologici (Tabelul
diagnostic “gold standard” este analiza histologic a bioptatului 5) [13,15].

cutanat, care permite con rmarea diagnosticului i stabilirea

tipului de afectare cutanat . In cazuri particulare, se recurge |afabelul 5

analiza prin imuno ourescen a bioptatului cutanat. Raportul dintre manifestdrile clinice si rezultatele imunofiuorescentei in dependentd
Concomitent, analiza i interpretarea rezultatelor testelor detipul afectdrii cutanate
speci ce se va efectua in concordan cu tabloul clinic i cu LES SCLE DLE
rezultalele investiga iilor imunologice, efectuate la to i pacien ii
cu leziuni cutanate suspecte de lupus. Tabelul 4 re ect testelgCaracterlezional
de laborator ] |nd|cat§ pacien ilor cu lupus Cu'_[anat Pe”t“ﬁ Coaja Find, usor detasabild | Find, usor detasabila | Groasd, aderentd
con rmarea diagnosticului i pentru efectuarea diagnosticului - N -
diferen ial [5] Atrofie Absentd Absentd Prezenta
) foliculara
Tabelul 4 Fotodistributie | Prezenta Marcata Prezentd
Testele de laborator indicate la pacientii cu lupus cutanat Cicatrizare Absenta Absenta Prezentd
Teste generale Teste speciale Atrofie Absentd Absentd Prezenta
VSH ANA Dispigmentare | Usoara Usoard Marcatd
PCR Fractiile complementului C3 si C4 Teleangiectazie | Prezentd Prezenta Prezenta
Enzimele hepatice (ALT, AST, GGTP, FA) | Anticorpii antifosfolipidici
Testele functionale renale Imunoglobulinele serice = aiteri 100% o 0%
Analiza generala a urinei Factorul reumatoid :CR_ al :"ILES ° ° °
TSH, anticorpii tiroidieni . .pen r_u
VDRL (incidenta)
RFG
Proteinuria in 24 ore LBT pozitiv
Analiza histologicd Tesut lezional >90% 60% 90%
Tabloul histopatologic se remarc prin leziuni tipice pentru | Tesutnon Maladie activa90% | 30% 0-10%
afectarea cutanat lupic : lezional Maladie inactiva 30%
e inltraii super ciale i profunde perivasculare i peri-
anexiale de tip limfocitar; Concluzie:
« inltraie limfocitar a jonc iunii dermoepidermale, nu- Manifest rile cutanate sunt prezente la 93% dintre pacien ii
mit i dermatit de interfa ; cu LES pe parcursul evolu iei bolii iTn 23-28% cazuri reprezint

» degenerarea vacuolar a jonciunii dermoepidermale, prima manifestare a maladiei.
prezen a Keratinocitelor necrotice in straturile profunde ale  Clasi carea contemporan Dusseldorf permite divizarea

epidermului i sub ierea membranei bazale; afectrii tegumentare lupus specice in 4 subtipuri: lupusul
e orto- i parahipercheratoz , atro e epidermal prezente cutanat acut, subacut, cronic i intermitent.
doar in formele de lupus cutanat discoid. Diagnosticul leziunilor cutanate lupice este complex, avand

Analiza histogic se interpreteaz Tn contextul tabloului 3 piloni: tabloul clinic, investigatiile generale i speciale de
clinic i a rezultatelor investigaiilor serologice, astfel incét laborator i biopsia cutanat prin analiz histologic i/sau
permite stabilirea tipului de afectare cutanat i condiioneaz imuno uorescen direct.
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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 chistic reprezint o ciclozoonoz endemic anormale de esuturi umane [16].
cauzat de stadile larvare (metacestode) ale cestodului In 1835, Recamier a efectuat eliminarea operatorie a chistului
Echinococcus granulosus, caracterizat prin leziuni chistice, hidatic al catului in dou etape, iar in 1877 Lindemann a
situate Tn orice organ, mai frecvent ind implicate catul i efectuat aceast interven ie intr-o singur etap [69].
pl méanii [18, 22]. in 1884, omas a practicat incizia parenchimului
Conform unor studii contemporane, hidatidoza hepatic pulmonar i indep rtarea chistului hidatic. Cavitatea restant
prevaleaz fa de alte forme cu 50-80% [6, 38, 59], inclusiv laera marsupializat la peretele toracic, iar plaga | sat deschis .
copii [32]. Raportul de implicare cat/pl mé&n poate varia de Ulterior acest procedeu a fost modi cat de Lindenann (1914),
la 2:1 pan la 7:1 [21]. Unii autori indic prevalen a la copii Dew (1928), Toole (1930), Makkas i Kourias (1931), Geroulanos
a chistului hidatic pulmonar (64%), fa de forma hepatic (1935) etc. [12, 70].

(28%) [25], i 0 inciden mai mare decét la adul i a chisturilor in 1902, Lendon meniona, ¢ dei cavitatea restant din
pulmonare i hepatice combinate (34,8%) [8], inciden a afect rii pl méni, dup indep rtarea chistului hidatic, se poate rezolva
multiorganice ind in cre tere [44]. de la sine, exist i excepii. Autorul a descris dou cazuri in

Tratamentul chistului hidatic pulmonar a devenit subiect care la necropsie au fost depistate cavit i pulmonare restante,
de discuie Tncepand cu 1804 cénd Laenec a armat, dupdup o anumit perioad de timp, dup expulzarea complet
0 observaie clinic postmortem a unui biat decedat de a membranelor hidatice in timpul tusei. Dew (1928) arma
formaiuni chistice pulmonare gigante, ¢ chisturile hidatice ¢ Tnh unele cazuri de chisturi hidatice de dimensiuni majore
reprezint o faz a ciclului vital al unei tenii i nu creteri cu o adventiie groas, localizate ndeosebi in segmentele
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superioare ale pl manilor, colapsul complet al cavit ii restante  De i mai multe studii au demonstrat rezultate pozitive n
i reexpansiunea pulmonar nu se produc, autorul propunand tratamentul chimioterapic cu Mebendazol sau Albendazol,
drenarea chistului marsupializat iTnchiderea pleurei. Logan A. ia chistului hidatic, la moment nici unul din aceste remedii
Nicholson H. (1948) erau de p rerea c Tn persisten auneicavit i nu satisface cerinele ghidul@ood Clinica Practice — GCP
reziduale dup Tndep rtarea unui chist hidatic pulmonar i in (Practici clinice sigure) pentru autorizare de c tre organiza iile
coexisten a bron iectaziilor frecvente este necesar lobectomiade control cum sunt European Agency for the Evaluation of
care este cea mai bun opiune de tratament chirurgical, cuMedicinal Products — EMEA (Agen ia European de Evaluare
0 perioad mai scurt de convalescen i de supraveghere a Produselor Medicinale) i Food and Drug Administration —
chirurgical . Susman M.P. (1948), in baza experien ei proprii i FDA (Administraia pentru controlul produselor alimentare
a unor colegi, a stabilit indica iile concrete pentru interveniile i farmaceutice) [39]. Conform wunor studii, rezultatele
chirurgicale conservative i radicale, propunand ca rezec iiletratamentului chistului hidatic pe termen lung irata de succes a
pulmonare s e efectuate in hemoragii grave din spaiul utiliz rii albendazolului sunt apreciate ca model. Altele indic la
chistului in timpul unei interven ii conservative, in bron iectazii efectul genotoxic al albendazolului la copii [53], ceea ce impune
reziduale, Tn cazurile de chist infectat i gigant [42, 66]. necesitatea unor investiga ii suplimentare in vederea elabor rii
Procedeul de enucleare a larvochistului hidatic a fostde strategii terapeutice alternative [63]. Tn prezent este testat
propus Tn 1946 de ctre Ugon [68]. In 1947, Barett a descrisac iunea scolicid a unor preparate noi precum: 5- uorouracil
enuclearea chistului hidatic cu obliterarea cavit ii reziduale i paclitaxel [55]. Unii autori au inregistrat un efect poten ial
cu suturi in pung (capitonaj) [16], metod preferat i anti-Echinococcus al remediilor anticanceroase cu aciune
de Susman (1948) [66]. Procedeul de capitonaj al cavit iiantiproliferativ, Tn special a 2-metoxiestradiolului [65].
restante prin plierea perichistului a fost introdus de Delbet P.  Tratamentul chirurgical r méne opiunea de elecie in
(1889) [29]. Tn acelai an Allende (1947) a propus enuclearedratamentul chistului hidatic. Principiile operatorii in chistul
simpl a chistului fr capitonajul cavit ii reziduale [3]. ITn  hidatic pulmonarinclud evacuarea larvochistului cuindep rtarea
1948, Perez-Fontana a descris o tehnic nou, cunoscut subendochistului, evitarea contamin rii intraoperatorii, gestionarea
numele de perichistectomie (rezec ia capsulei) [26, 41, 52, 5Cavit ii reziduale cu prezervarea maxim a parenchimului
62]. Operaliile radicale, cu rezecia parenchimului pulmonar pulmonar, inclusiv in forma iunile de dimensiuni majore [2].
implicat Tn chistul hidatic, au fost propuse de Vaccarezza iin literatura de specialitate sunt descrise mai multe procedee
Tricerri (1951), de Brea i Santas (1951) [70]. chirurgicale, care pot clasi cate in conservative (chistostomie,
In 1977, Bekhti A. i colab. primii au raportat rezultate enuclearea chistului intact, ndep rtarea chistului dup
favorabile Tn chimioterapia hidatidozei, cu mebendazol. Dup aspiraie prin ac cu sau perichistectomie, cu p strarea maxim
studiile clinice multicentrice efectuate de c tre OMS in anii 80 a parenchimului pulmonar) i radicale (operaii de rezecie a
ai sec.XX [27, 28], efecte incurjtoare ale chimioterapiei cuparenchimului pulmonar cu chistotomie i perichistectomie,
carbama i ai benzimidazolului Tn tratamentul chistului hidatic a rezec ia in pan , segmentectomie i lobectomie [13, 61].
fost documentate de mai mul i autori pe parcursul unei perioade  Abordul chirurgical de preferin  Tn chistul hidatic
lungi de timp [35]. Aceste preparate au 0 ac iune mai degrab pulmonar este toracotomia lateroposterioar standard, care
parazitostatic [60], decat parazitocid [71]. permite o expunere optim a hemitoracelui [54, 64]. n cazurile
Mai muli autori propun utilizarea chimioterapiei ca de implicare bilateral, sunt raportate utilizarea toracotomiei
adjuvant chirurgical, e preoperator sau postoperator. O cur simultane bilaterale (sincron ), toracotomiei bilaterale pe etape
scurt de chimioterapie preoperatorie contribuie la sterilizarea separate de o perioad de timp (metacron), sternotomiei
chisturilor i la reducerea tensiunii lor, ceea ce face mai u ormediane i prin incizie Clamshell, ecare dintre aceste op iuni
actul chirurgical, iar o cur scurt de chimioterapie dup avand avantaje idezavantaje, cat i unele aspecte controversate
operaie reduce riscul recidivelor [67], inclusiv la copiii de legate de ingrijirea pacien ilor [15]. Toracotomia bilateral pe
varst mic [49]. Unii autori propun de a utiliza combinarea etape i sternotomia median sunt cele mai frecvente abord ri
albendazolului cu ivermectin ca tratament chimiopro lactic i n tratamentul chirurgical al hidatidozei pulmonare bilaterale,
in cazul hidatidozei secundare, tratamentul numai cu ivermectinoferind pacientului confort postoperator i o durat mai scurt
neind e cient impotriva Echinococcus granulosus [48], sau de spitalizare [50, 58].
cu praziquantel ca modalitate terapeutic indispensabil n La moment nu exist o0 opinie comun 1n privin a atitudinii
tratamentul adjuvant chirurgical iin tratamentul percutanat al fa de cavitatea rezidual atat in chistul hidatic pulmonar, cat
hidatidozei [51]. i Tn cel cu localizare hepatic , in deosebi in formele complicate
Activitatea antiparazitar a albendazolului este determinat i recurente ale bolii, modalit ile de rezolvare propuse avand
de capacitatea preparatului de a se lega cu tubulina i proteinele e cien redus [19, 45]. Opinii controversate persist i
citoscheletului parazitar, inhibdnd polimerizarea tubulinei referitor la succesiunea, perioadele optime i intervalul intre
in microtubuli. Dereglarea sintezei de microtubuli Tn celulele interveniile chirurgicale pe etape, volumul procedeului
intestinale parazitare contribuie la scderea funciei de chirurgical la pacienii cu chist hidatic pulmonar bilateral sau
absorb ie, la incapacitatea de a se reproduce i de a supravie abmbinat cu cel hepatic [17, 47].
[40]. Dup administrarea oral , albendazolul este metabolizat  Majoritatea autorilor, in cazurile de chist hidatic pulmonar
rapid in cat in trei metaboli i: sulfon, sulfoxid i2-aminosulfon. dau preferin  procedeului de chistotomie cu capitonajul
Sulfoxidul de albendazol reprezint metabolitul cu activitate cavit ii reziduale. Avantajul capitonajului este evitarea stulelor
antihelmintic [72]. Unii autori indic la e ciena sporit a  bronhopleurale iformarea de abcese in cavitatea rezidual [74].
utiliz rii albendazolului combinat cu praziquantel [5]. Tn unele Procedeul non-capitonaj, dup p rerea mai multor autori
studii a fost experimentat utilizarea praziquantelului [23] i nu reduce perioada de spitalizare, durata de eliminare a aerului
nitazoxanidei in chimioterapia hidatidozei [56]. prin tubul toracic i nu previne unele complicaii, cum ar
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empiemul, persisten a stulelor i scurgerilor de aer, recuren a copii [75]. Mai mul i autori sus in ¢ abordarea toracoscopic
[33, 34]. Apropierea i suturarea marginilor cavit ii reziduale a chistului hidatic pulmonar este sigur, ofer avantajele
nu este necesar, deoarece parenchimul pulmonar inltur unor dureri mai puin intense i a unei recuperri rapide, o
spa iul, iar suprafa a pl manului la locul cavit ii reziduale este morbiditate sc zut i efect cosmetic bun [46]. Aceast tehnic
acoperit de pleur, concept sus inut iin cazul copiilor [24]. urmeaz principiile utilizate Tn tehnica deschis, unii autori

Conform unor studii, rata interveniilor chirurgicale cu subliniind faptul ¢ consecin ele rupturii chistului parazitar n
prezervarea parenchimului pulmonar constituie 94,9% pentrutimpul acestei tehnici minim invazive ar provoca complica ii
adul i i 84,1% pentru copii, enuclearea chistului parazitar ind grave [4]. Unii autori propun utilizarea intr-o singur etap
posibil doar Tn 21,4% pentru adul i i 16% pentru copii [31]. a acestei tehnici minim invazive chiar i Tn chistul hidatic

Rezec iile pulmonare trebuie evitate pe cat posibil. Cupulmonar bilateral [43].
toate acestea, rezec iile segmentare, in pan i lobectomia sunt Tratamentul chirurgical al chistului hidatic hepatopulmonar
justi cate cand dimensiunile i num rul de chisturi, i gradul este o problem complex, care prevede mai multe op iuni [77].
de infecie exclud procedee mai puin invazive. Principalelein cazurile unui astfel de chist apare necesitatea de a determina
indica ii pentru lobectomie sunt chisturile hidatice mari care succesiunea interveniilor i intervalul dintre operaia la
implic peste 50% din lob, chisturile cu supuraie pulmonar plméani iceala cat[76].
sever care nu rspunde la tratament, mai multe chisturi Chistul hidatic hepatopulmonar poate tratat chirurgical
localizate unilobar, sechelele bolii hidatice (bron iectazii, intr-o singur etap sau Tn dou etape, de cele mai multe ori
broz pulmonar, hemoragie sever) [37]. Inciden a global intervenindu-se primar la plméan [11]. Conform datelor
a operaiilor de rezec ie pulmonar Tn cazurile de chist hidatic din literatur tratamentul chirurgical intr-o singur etap a
pulmonar constituie pan la 20% [9], variind in limite mari de la chistului hidatic hepatopulmonar este o op iune sigur, cu o
0% pan la 52,1%, in timp ce rata pneumonectomiei constituiemorbiditate i o mortalitate sc zut [1], inclusiv la copii [36].
0-11,4% [73]. Rata major a acestor interven ii (6,3-54,5%) est®lai mul i autori recomand abordul prin toracotomie dreapt
mai mare in lotul de bolnavi cu chisturi gigante [7, 31]. i frenotomie ntr-o singur etap la pacienii cu chist hidatic

Chisturile hidatice pulmonare complicate au tendina pulmonar pe dreapta i chist hepatic localizat sub cupola
de a provoca ingro ri semnicative ale pleurei i distrucia diafragmatic [10]. In cazurile de chisturi hidatice pulmonare
parenchimului pulmonar, din care cauz pot necesare utilizarea bilaterale i coexisten a celui hepatic, unii autori propun abord
procedeelor chirurgicale radicale, inclusiv decorticarea,chirurgical prin sternofrenotomie sau sternolaparotomie ntr-o
segmentectomia sau lobectomia [14]. singur etap [1, 30].

Toracoscopia, pan n 1970, se limita doar la explorarea A adar, nectand la varietatea i evoluia metodelor de
cavit ii pleurale. Tn 1976, Rodgers a raportat prima toracoscopietratament in chistul hidatic pulmonar i hepatopulmonar din
efectuat la un copil, ulterior metoda dobandind o gam larg ultimele decenii, nu exist o evaluare sistemic complex a
de indicaii chirurgicale la copii, inclusiv in perioada de nou- e cacit ii acestora in studii clinice randomizate i nu se pot
n scut. Abordarea toracoscopic a chistului hidatic pulmonar trage concluzii privind siguran a i performan ele reale.
tot mai des este utilizat ca o metod alternativ , inclusiv i la
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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

Prevalen a patologiilor cardiace i renale in Europa este(asificarea sindrumului cardiorenal propusd de Ronco et al. bazatd pe etiologia
in continu cre tere. Circa 5% dintre internrile de urgen  disfunctiei
se datoreaz insu cienei cardiace (IC) [13] i aproximtiv la

20% dintre ace ti pacieni se depisteaz afectare renal . in || TPSCR [ Denumire | Descriere Exemplu
afectarea renal este cea mai frecvent comorbiditate, pe de alf] Disfunctia cardiacs acut Sindromul coronarian acut
parte mortalitatea de cauz cardiovascular (CV) la pacienicu| Cardiorenal n:zuucche'ifuanre 'rzcnaala;u @ | induce insuficient3 cardiac
boal cronic renal (BCR) atinge 40% [1]. In orice context, acut o acut si respectiv, disfunctie
afectarea cardiorenal (disfunc ia combinat cardiac irenal) renala
este inso it de mortalitate i morbiditate Tnalt . Cardiorenal Insufucienta cardiac

Sindromul cardiorenal (SCR), Tn absena unei deniii |2 aonic croni;éinducedisfunc;ie Insuficienta cardiacd congestiva

renala

general acceptate, era perceput anterior ca disfuncia rena
aparut secundar disfunc iei cardiace cronice (de ex. insu cien

Leziunea renald acutd (ardiomiopatia uremica

Renocardiac

cardiac). Aceast deniie nu areuits explice muItitudineaA 3 st induce disfunctie cardiacd | secundara insuficientei renale
de situaii in care disfunc ia cardiac coexist cu cea renal . In acutd acute
2008 Ronco et al. au propus divizarea sindromului Tn 5 tipuri | Insuficient3 cronica Hipertrofia ventriculului sting si
(Tabelul 1), clasi care recomandat i in raportul Conferin ei de | 4 Renocardiac | 1 onalsinduce distuncie | insufcients cardiaca diastolics
Consens ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) din 2009 [1], onie cardiacd secundara insuficientei renale
pentru a eviden ia c ile patogenetice diferite ale SCR i a de ni Afectiune sistemici ce , B
disfunc ia organic primar sau secundar . 5 secundar | induce afectare cardiaca | 2°¢ S€PHC vasculita, lupus,

“ - . ) < diabet zaharat (DZ).

Grupul de consende ne te SCR ca “afec iune cardiac sau sirenala

renal , in care disfunc ia acut sau cronic intr-un organ poate
induce disfunc ie acut sau cronic in cel lalt” S-a ales acest

Epidemiologie
SCR acut, tip 1. Exist multe studii ce au investigat disfunc ia
renal n insu cien a cardiac acut . Majoritatea acestor studii

tip de exprimare pentru a putea explica natura i caracterul
bidirec ional al afec iunii.
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sunt retrospective, cu analiza datelor din registre, cu examinareprevalen a bolilor cardiace mai Tnalt [7]. In acela i studiu la o

“Inr ut irii funciei renale” Apare in insucien cardiac monitorizare de 3.7ani - 39.8% au fost respitaliza i pe motiv CV

acut (ICA), sindrom coronarian acut, oc cardiogen, edem (39.4% dintre ei — deces de cauz cardiovascular ). Mortalitatea
pulmonar i se intllne te ih 27-40% cazuri [1, 2, 19]. Prevalen aCV la pacieni cu BCR este de 10-20 ori mai halt comparativ
SCR la pacieni cu ICA este de 28% (studiu retrospectiv realizatu cei fr BCR [1]. Studiul NHANES (17061 subiec i) descrie
de Krumholz et al. pe 1681 subiec i); 39% (studiu retrospectio prevalen de 4.5% (RFGe 90ml/min/1.73m2); 7.9% (RFGe
realizat de Gottlieb et al. pe 1002 subiec i) sau 37% (studid0-89ml/min/1.73m2); 12.9% (RFGe <70ml/min/1.73m2). in
prospectiv realizat de Logeart et al. pe 416 subiec i) [7]. Trstudiul USRDS realizat pe 1091201subiec i, Foley et al. descrie
cadrul sindromului coronarian acut prevalen a descris a SCRo inciden de 4-7/100 pacien i/an pentru infarctul miocardic
este de 9.6% (studiu retrospectiv realizat de Goldberg et al. @eut i 31-52/100 pacien i/an pentru afec iunile cardiace cronice
1038 subiec i); 43.2% (studiu retrospectiv realizat de Newsomg, 8].
et al. pe 87094 subiec i) sau 19.4% (studiu retrospectiv realizat SCR secundar, tip 5, este caracterizat de prezena unei
de Parikh et al. pe 147007 subiec i) [8]. Severitatea disfunc igifec iuni sistemice acute/cronice ce induce concurent atit
ventriculare stingi coreleaz direct cu inciden a i severitateadisfunc ie renal cit i cardiac . Inciden a depinde de tipul i
insu cien ei renale, astfel In oc cardiogen ajungind pin la 70% durata maladiei preexistente: sepsis, DZ, lupus eritematos,
dintre cazuri [1]. amiloidoza, mielom multiplu, ciroza hepatic, sclerodermie,
SCR cronic, tip 2 apare cind o afec iune cardiac cronic duce vasculit, HIV, chimioterapie, tumori maligne, sarcin , consum
la disfunc ie renal cronic . Exista multiple studii observa ionale de cocain /heroin, etc. La pacien i cu sepsis, insu cien arenal
ce descriu coexisten a insu cien ei cardiace cronice (ICC) is-a depistat in 11-64% cazuri, iar Tn 30-80% cazuri s-a observat
bolii cronice renale (BCR), Ins includerea Tn studiu deobiceicre terea troponinelor cardiace, ceia ce coreleaz cu reducerea
se bazeaz pe prezen a unei patologii (de ex.: ICC) i se descrfenc iei cardiace [7].
prevalen a celeilalte (de ex.: BCR) [1, 3, 20]. Un studiu meta-
analitic axat pe interrelaia insu cien cardiac - afectare renal Patogenie
a raportat o prevalen de 63% a afect rii renale u oare i20% a  SCRacut (tip 1)
afect rii renale moderate. In plus, s-a observat o cre tere de 7% Reten ia salin i activarea sistemului nervos simpatic (SNS)
a mortalit ii pentru ecare sc dere a ratei Itrrii glomerulare  induc cre terea presiunii sangvine, care poate agrava brusc
cu 10 ml/min [1, 3]. Acest tip de studiu nu poate identi ca care func ia ventriculului sting (prin afectarea presiunii de umplere)
a fost patologia primar, pentru a putea clasi ca corect SCR.conducind la congestie pulmonar . Datele registrului ADHERE
In aa situaii, s-a sugerat folosirea termenului de SCR tiparat ¢ congestia pulmonar este cauza spitaliz rii in ICA i
2/4 [3, 5, 20]. Campbell et al., in trialul DIG, care a investigab0% dintre subieci aveau tensiunea arterial 140 mmHg.
7788 pacieni ambulatori cu insu cien cardiac congestiv Congestia renal cronic, n timp, duce la atenuarea re exelor
au depistat rata estimativ a Itrrii glomerulare <60ml/ vasculare cu alterarea ulterioar a funciei renale [9]. Dei
min/1.73m2 Tn 45% cazuri [7]. Un alt studiu, axat pe pacien iadministrarea diureticelor de ans asigur o diurez promt i
ambulatori cu insu cien cardiac congestiv, a stabilit ca 39% 1inl turarea congestiei, ele duc la activarea semni cativ a SNS i
dintre pacienii cu IC CF IV NYHA i 31% dintre pacienii cu a sistemului renin -angiotenzin -aldosteron (SRAA), activarea
IC CF Il NYHA au avut disfunc ii renale severe (clearance-ulre exelor renovasculare i reten ie salin — aceasta ind veriga
creatininei <30ml/min) [3]. Bhatia et al. au descris o inciden iniial i principal a dezvolt rii SCR. Activarea SNS i SRAA
de 45% a scderii ratei estimative a ltrrii glomerulare la are loc dup administrarea a 1-2 doze de diuretice de ans, iin
pacieni cu insu cien cardiac congestiv cu afectarea frac iei urmatoarele citeva ore la pacien ii susceptibili poate depistat
de ejectie a ventriculului sting [8]. SCR prin sc derea r spunsului la diuretice i mai tirziu prin
Sindromul renocardiac (SRC) acut, tip 3 —apare Th insu cien cre terea creatininei [10]. “Fereastra’ terapeutic este foarte
renal acut (IRA) contrast-indus, nefropatii induse Tingust — controlul echilibrului lichidian i tensiunii arteriale
medicamentos, intervenii chirurgicale masive, insucien pin la formarea cercului vicios [9].
renal secundar interveniilor cardiace, rabdomioliza sau Printre alte mecanisme implicate, mai sunt: activarea
nefropatii infec ioase. Este dicil de apreciat incidena/ neurohormonal; raspunsul hipotalamo-hipo zar la stres,
prevalena acestui tip din cauza diferenei majore dintreinamaie i eliberarea de citokine i interleukine cu efect
factorii i mecanismele ce au dus la IRA. Totodat, inciden a angiohipertroc i brotic; mecanisme iatrogenetice; stresul
estimativ raportat este de 1-40% [8, 21]. Mai des se ntilne teoxidativ; insu cien a mecanismelor de autoreglare. De i SCR
in nefropatia indus de contrast, iar riscul apariiei SCR cre te tip 1 este cel mai studiat, mecanismele patogenetice inhc nu sunt
dac pacientul are DZ sau antecedente CV, in aceste cazuri doae nitiv conturate [1, 9, 10].
la 0.2-1.1% subiec i insu cien renal poate progresa pin la
apari ia necesit ii de transplant renal [7]. O alt situaie ar SCR cronic (tip 2)
IRA asociat chirurgiei cardiace, IRA contribuie la Tnc rcare La pacieniii cu IC la care apar modi c ri ale func iei renale
volemic i disfunc ii cardiace latente. Inciden a acestui subtip exist interac iuni intrinseci intre aceste dou organe (cross talk
este de 0.3-29.7%, de i este discutabil dac poate considerabrganic) ce pot avea complicaii severe [1, 10]. Oricare dintre
SCR tip 3 pur sau se poate incadra i Tn SCR tip 1 [1]. mecanismele care stau la baza IC, plus comorbidita ile existente,
SRC cronic, tip 4, apare la pacien i cu BCR primar . Incidena i/sau tratamentul administrat afecteaz funcia renal cu
depinde de gravitatea BCR i de riscul populaiei. Cheung etezvoltarea ulterioar a insu cien ei renale [1, 3].
al., Tn studiul HEMO au depistat o inciden de 80% a bolilor Patogenia sindromului cardiorenal (SCR) este multifactorial
cardiace la pacienicuinsu cien renal terminal . Pacieniiin incluzind leziunile structurale cauzate de ateroscleroz,
etate, cei cu DZ sau cu tratament Indelungat pentru BCR aveamodi cri hemodinamice, efecte neurochormonale i



22 Nr.1(58),2016 sz

Medica

componente in amatorii [3, 10]. cative, dezechilibrul hidro-elecrolitic i uremia, stau la baza
Ipoteza debitului cardiac sc zut. Pe parcursul ultimelor insu cien ei de organ la distan . Afectind func ia cardiac, i
decade se consider ¢ deteriorarea progresiv a func iei renaleulterior agraveaz func ia renal [10].
in IC este rezultatul direct al sc derii uxului renal cauzat de Factorii patogenetici principali in apari ia ICA sunt reten ia
sc derea debitului cardiac. Fluxul renal aferent inadecvathidrosalin acut, inc rcarea volemic i efectele intermediare
activeaz SRAA ce duce la retenie volemic, cretereaale uremiei.
presarcinii i afectarea func iei de pomp [10]. Studiile recente
arm c dei este corect, acest mecanism nu explic pe SRC cronic (tip 4)
deplin tabloul SCR. Studiul ESCAPE ( e Evaluation Study of BCR induce disfuncie cardiac prin provocarea sau
Congestive Heart Failure and Pulmonary Artery Catheterizationagravarea a 3 mecanisme principale: suprainc rcare volemic ,
E ectiveness) a evaluat conduita prin cateterizarea ghidat suprainc rcare tensional i cardiomiopatie.
a arterei pulmonare la circa 400 pacieni; nu au fost depistate Retenia cronic hidrosalin crete Tncrcarea volemic
corelaii intre func ia renal iindexul cardiac i la ameliorarea a cordului cu cre terea presiunii parietale, aceasta ducind la
indexului cardiac func ia renal nu s-a modi cat [3, 13], in plus, cre terea cronic a nivelului peptidelor natriuretice produse
a fost demonstrat alterarea func iei renale In po da frac iei de de miocard. Tn uremie cronic crete i nivelul altor markeri
ejec ie p strate. (p-cresol, marinobufagenin) ce afecteaz contractilitatea i
Activarea sistemului Renin -Angiotenzin -Aldosteron  relaxarea miocardului, cu dezvoltarea disfunc iei sistolice i
(SRAA) — Activarea SRAA la sc derea perfuziei renale este udiastolice [10]. Modi crile histopatologice ale miocardului
mecanism protector in situa ii periculoase (de ex.: hemoragia)in SCR tip 4 include: hipertroa ventriculului sting,
La stimularea cronic -in IC sau insu cien renal aparurmri demontarea jonc iunilor lips, expresia crescut a colagenului
nefaste asupra ambelor organe: cord sau rinichi. Angiotensindip 1, bronectinei i vimentinei ce duc la broz, creterea
I posed multiple efecte negative asupra sistemului densit ii capilare i calcicare tisular crescut — a a numita
cardiovascular la pacien i cu IC, cre te atit pre- cit i postsarcina‘cardiomiopatia BCR” (CKD cardiomiopathy) [5, 10]. Forma
cu cre terea ulterioar a necesarului miocardului de oxigen exagerat a SCR tip 4 — BCR terminal , se asociaz cu o rat
[10]. Angiotenzina Il activeaz NADPH oxidaza Tn celulele crescut a accidentelor cardio- i cerebro-vasculare.
endoteliale, in tubulii renali i cardiomiocite cu eliberarea
radicalilor liberi responsabili de imb trinire, inamaie i SCR secundar (tip 5)
disfunc ie organic progresiv [3]. Acest subtip nu are organ primar sau secundar de afectare.
Activarea SNS - SNS activat iniial are rol protector, Se consider ¢ mecanismul predominant de afectare este
supraactivarea, ins, reduce densitatea beta-adrenoreceptorilodereglarea microcirculaiei ce duce la cre terea troponinelor,
miocardici i sensibilitatea adrenoreceptorilor atit in IC cit iin peptidelor natriuretice, disfuncia ventriculului sting
insu cien renal [13]. SNS induce apoptoza cardiomiocitelor concomitent cu insuciena altor organe. Pe de alt parte,
i crete eliberarea Neuropeptidului Y care este un promotor uremia i sc derea debitului urinar din insu cien renal , vor
de cretere vascular i accelereaz ateroscleroza, induceagrava disfunc ia cardiac . Nivelul crescut al neurohormonilor,
vasoconstricie i interfereaz cu funciile sistemului imun Tn special al catecolaminelor, cauzeaz leziuni semni cative
normal. asupra cordului i rinichilor.
Hipertensiunea intraabdominal . Pacienii cu IC prezint
cre terea presiunii venoase centrale ce reduce gradientul de Diagnostic
perfuzie al capilarelor renale. A fost stabilit ¢ pacienii cu Prevalena bolilor CV Tn populaia european este in
IC i modicri renale aveau presiunea venoas central mai continu cretere. Odat cu avansarea in virst crete rata
crescut decit cei fr alterarea func iei renale [3]; de-asemeni, morbidit ii i mortalit ii. Pentru comoditatea evalurii i
atit cre terea presiunii venoase centrale cit i a presiunii jugularecompar rii pacien ilor este necesar strati carea/divizarea dup
a corelat cu cre terea nivelului creatininei [10]. gravitatea sindromului, din cauza complexit tii sale, ins, pina
Sindromul cardiorenal anemic. Anemia apare frecvent la la acest moment nu exist un consensus de clasi care a gravit tii
pacieni cu IC i la 30% dintre pacienii cu SCR ind cauzat ins se recomand utilizarea clasi c rilor speci ce pentru ICC
de progresia insu cien ei renale i a insu cien ei cardiace, dar (NYHA), pentru IRA (AKIN/RIFLE) i pentru BCR (KDOQI)
i de decitul de er dup cum sus in autorii studiului FAIR-  [1].
HF (Ferinject Assesmentin patients with Iron de ciency and Diagnosticul SCR este de obicei fragmentat, centrat pe un
chronic Heart Failure) [3]. La acest moment rolul i tratamentul singur organ i nu pe o abordare multidisciplinar . in 2010,

anemiei in SCR r mine controversat. pentru prima dat este format un consensus al ADQI (Acute
Dialysis Quality Initiative) ce vine s ofere recom nd ri

SRC acut (tip 3) standardizate pentru diagnosticul, prevenirea i managementul
Au fost propuse dou mecanisme prin care IRA ar puteaafeciunii, i cel mai important, recomand conlucrarea
induce disfunc ie cardiac : nefrologilor cu cardiologii pentru optimizarea rezultatului

Direct — prin ac iunea direct asupra cordului. Studiile propus [1].
experimentale pe modele de ischemie renal, au artat c Astfel, pentru stabilirea diagnosticului SCR ne vom conduce
IRA induce inamaie cu expresia de citokine i inltrarea de urm toarele recomand ri:
leucocitelor in cord, apoptoza i afectarea funciei cardiace SCRtip I
[4,10]. « Evaluarea patologiei cardiace - dup criteriile recomandate
Indirect — efectele IRA asupra unor organe la distan , de ESC, AHA/ACC;
indirect afecteaz cordul. Modi crile pato ziologice semni- « Evaluarea patologiei renale — criteriile RIFLE-AKIN;



23

Anta Nr. 1 (58), 2016
Medica
e Biomarkeri cardiaci: troponine, CK-MB, BNP, NT- Coronaroangiogra e — ,standardul de aur” pentru evaluarea
proBNP; anatomiei coronarelor. Risc de nefropatie de contrast sau
« Biomarkeri renali: Cistatina C, creatinina, NGAL, Kim-1, sindrom cardiorenal fals pozitiv.
NAG, IL-18; Ultrasonogra e — evalueaz volumul, ecogenitatea renal ,
vena cav; contribuie la clasicarea corect a sindromului;
SCR tip 2 difereniaz insucien renal acut de cea cronic, exclude
 Evaluarea patologiei cardiace - dup criteriile recomandatepatologiile de structur ale rinichiului.
de ESC, AHA/ACC; Tomogra a computerizat i rezonan a magnetic _nuclear
« Evaluarea patologiei renale — criteriile KDOQI,; — studierea func iei i structurii cordului Tn cazuri particulare

« Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP, proteina C-reactiv ; (de obicei este su cient ecocardiogra a) i examinarea vaselor
« Biomarkeri renali: creatinina seric , Cistatina C, uree, acid renale.
uric, proteina C-reactiv , sc derea RFG;
Biomarkeri cardiaci:
SCR tip 3 Peptidul natriuretic de tip B (BNP) i N-terminal proBNP
« Evaluarea patologiei renale - dup criteriile RIFLE-AKIN; (NT-proBNP) sunt secretai de miocard ca r spuns la stresul
« Evaluarea patologiei cardiace — criteriile ESC, AHA/ACC; parietal din hipertensiunea arterial, ischemia subclinic,

« Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP; hipertro a cardiac i broza miocardic ; au un rol important
« Biomarkeri renali: creatinina seric, Cistatina C, NGAL, in homeostaza volemic i a sodiului. Inc rcarea volemic este
KIM-1, NAG, IL-18; cel mai puternic stimul al secre iei BNP i proBNP [1, 2, 3].
Troponinele cardiace — markeri sensibili ai necrozei
SCR tip 4 miocardice. In IC, exist o pierdere progresiv a miocitelor
« Evaluarea patologiei renale - dup criteriile KDOQI,; datorit necrozei sau apoptozei celulare. Aceti markeri pot
« Evaluarea patologiei cardiace— criteriile recomandate dedenti ca leziunea miocardic subclinic [1, 13].
ESC, AHA/ACC; Troponinele inalt sensibile — permit strati carea riscului

« Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP, proteina C-reactiv ; pacienilor cu IC.
« Biomarkeri renali: creatinina seric , Cistatina C, uree, acid

uric, sc derea RFG; Biomarkeri renali:
Creatinina este un marker accesibil, Tns poate varia cu
SCRtip 5 pin la 5% pe parcursul unei zile, are o laten de 2-3 zile (se
 Diagnosticul patologiei de baz conform criteriilor speci- modi ¢ cu o intirziere de 2-3 zile), este in uien at de infec i,
ce patologiei; procese in amatorii, consum de carne, greutate, rata lItra iei
« Evaluarea patologiei renale - dup criteriile RIFLE-AKIN, glomerulare (RFG) masurat poate sc dea pin la 50% pin
KDOQI ; creatinina ajunge la limita de sus a normei (adic RFG estimat
« Evaluarea patologiei cardiace— criteriile recomandate deva n norm). In ultima perioad apar biomarkeri mai speci ci
ESC, AHA/ACC; i mai sensibili ai modi c rii func iei renale [1, 3].
« Biomarkeri cardiaci: BNP, proteina C-reactiv , procalcito- Cistatina C - marker de leziune tubular proximal, utilizat
nina; mai frecvent pentru depistarea precoce a afect rii renale [1, 2,
« Biomarkeri renali: creatinina seric , NGAI, NAG, KIM-1, 12]. Este liber lItrat Tn glomeruli, se reabsoarbe complet i este
IL-18. degradat in tubuli, de aceea nivelul s u In singe este considerat

Simpla coexisten a patologiei cardiace ia bolii renale poatemarker ideal pentru aprecierea ratei Itr rii glomerulare [12].
con rma prezen a SCR, ins nu este su cient pentru stabilirea Majoritatea studiilor sugereaz ¢ nivelul cistatinei nu este
tipului SCR. Conform grupului de lucru al Conferinei a 11-a in uien at de virst, sex, mas muscular sau diet; este net
de Consens ADQI (2013), pentru con rmarea SCR (cu excep issuperior creatininei in depistarea precoce a afectrii renale,
tip 5) este necesar: 1) coexisten a patologiei renale i cardiaa#epistarea afect rii renale preclinice sau in strile acute. Pin
la pacient; 2) cauzalitatea temporar (ex. debutul documentatacum, ins, nu se cunoa te rolul comparativ al cistatinei cu cel
sau presupus al insu cien ei cardiace precede debutul afect riial creatininei in luarea deciziilor de diagnostic/tratament la
renale); i 3) plauzabilitate pato ziologic (ex. manifestarea i pacienicu IC cronic stabil sau relativ stabil .

gradul afect rii renale poate explicat prin patologia cardiac KIM-1 (Kidney injury molecule 1) — este detectat in
existent) [3]. leziunea epiteliului tubilor proximali i se modic rapid in
insu cien cronic acut ; rol predictiv pentru pacien ii cu risc
Investiga ii imagistice: de deteriorare rapid a func iei renale; scade dup tratament
Radiogra e toracic — evalueaz congestia pulmonar i antihipertensiv. Exist dovezi limitate despre valoarea KIM-1 la
inc rcarea volemic pentru aprecierea severit ii IC [11]. pacienicu IC [1, 12].

Ecocardiogra e — informaii despre anatomia i funcia/ NAG (N-acetyl-beta-D-glucosaminidase) — enzima format
kinetica cordului, difereniaz IC cu frac ia de ejec ie p strat Tn tubul proximal ca r spuns la leziuni tubulare. Este marker

sau redus. De obicei ecocardiograa este sucient ca sensibil de afectare renal acut sau agravare a disfunc iei

diagnostic imagistic de rutin [11, 15]. renale. In IC congestiv cre te semni cativ, avind important rol
Ecocardiogra e de stress/PET CT (tomogra e computerizat prognostic indepentent de rata Itr rii glomerulare [1, 12, 13].

cu emisie de pozitroni) — evaluarea extinderii ischemice i a NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin) este

viabilit ii miocardului. Utilizare limitat din cauza costului  secretat de pulmoni, rinichi, trahee, stomac i colon, de aceea

ridicat [11]. este mai puin specic; poate crete Tn procese in amatorii,
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sepsis sau cancer. Este liber lItrat in glomeruli, se reabsoarbe Vasodilatatoare
complet Tn tubulii proximali. Este marker de afectare renal Nitroglicerin i/v sau Nesiritid (Peptid natriuretic atrial tip B
acut sau agravare a disfunc iei renale. In IC cre te, ins fr rol uman recombinant).
prognostic demonstrat. Efectele detrimen iale asupra rinichiului sunt mai mici decit
ale diureticelor, ele scad rapid presiunea venoas central i
Al i markeri: diminuiaz necesarul de oxigen al miocardului fr sc derea
Albuminuria — evalueaz permeabilitatea glomerular . tensiunii arteriale (Tn doze mici), pot reduce rezisten a vascular
Interleukina-18 — citokin  proin amatorie, preced sistemic, presiunea ventricolului sting, ameliora debitul

cre terea creatininei, ins este secretat mai pu in decit NGAL. cardiac. Reducerea presiunii venoase centrale poate diminua
Creteininsucien renal acut,ns nu sunt studii su ciente  presiunea de perfuzie renal, Tns nu se cunoate care este
ce ar demonstra rolul s u predictiv la agravarea afect rii renaleefectul pe termen lung asupra supravie uirii i func iei renale

nIC. [12].
Proteina C-reactiv Tnalt sensibil — valoare prognostic in Inhibitorii enzimei de conversie (IEC)
afec iuni CV. Este cunoscut ¢ IEC reduc mortalitatea la pacieni cu IC

Copeptin — este poriunea C-terminal a prohormonului [18],Tns majoritatea acestor studii au exclus pacien ii cu afectare
vasopresinei — biomarker prognostic important in IC, dar i Tn renal moderat-sever . Studiul CONSENSUS ( e Cooperative
albuminurie iinsu cien renal . North Scandinavian Enalapril Survival) a demonstrat ¢ la

Insulinoresisten a, leptina, adiponectina, homocisteina, pacieni cu afectare renal moderat la iniierea enalaprilului
procalcitonina, adrenomodulina, interleukina-6, interleukina-1, apare o cre tere substanial a nivelului creatininei. Tn po da
factorul de necroz tumoral — markeri cu rol discutabil in cre terii ini iale a creatininei la o parte dintre ace ti pacieni s-a
SCR. remarcat ameliorarea prognosticului pe termen lung, de aceea

Din cauza inaccesibilit ii pe scar larg i a costului ridicat 1EC nu ar trebui exclui din tratament, dar se vor administra
al biomarkerilor speci ci sindromului; a daunelor grave ce le cu precau ie i se va monitoriza atent func ia renal in perioada
provoac (crete mortalitatea postinfarct) apare necesitateainiierii i titr rii medicaiei [17, 22].
eviden ierii factorilor predispozani (HTA, DZ, obezitatea Beta-blocan ii
i bolile metabolice, ca exia, afeciunile renale preexistente, De iaurolinIC prinsc derea activit ii simpatice, utilizarea
proteinuria, uremia, anemia, chimioterapia, de cien e minerale in cadrul SCR este limitat de modi c rile hemodinamice. La

i osoase, dezechilibre electrolitice i acidobazice, etc). stabilizarea pacientului, se poate reiniia administrarea lor Tn
doze mici [15].
Tratament Suport inotrop pozitiv — controversat
Tratamentul este complex i incomplet de nit [1]. Esenial De i se cunoa te ¢ Milrinona, Levosimendanul i Dopamina

este tratamentul corect al patologiei cardiace cu reducerea sdmbunt e te indexul cardiac i Tn doze “renale” (mici) cre te

inl turarea cauzelor care au dus la apari ia/progresia disfunc ieiperfuzia renal, studiul OPTIME-HF (e Outcome of a

renale iviceversa. Prospective Trial of Intravenous Milrinone for Exacerbations
Diuretice for Cronic Hear Failure) a demonstrat ¢ in uien eaz benec
Hipervolemia este manifestarea cea mai proeminent in uxul renal idebitul cardiac, dar nuin uien eaz imortalitatea

SCR. Normalizarea statutului volemic se poate obine prin[12, 17].

restric ie de sodiu sau prin utilizarea diureticelor. De i mult Statine

timp administrarea diureticelor a fost considerat strategia @ Se administreaz pentru efectul hipolipemiant, dar mai

esenial in acest sindrom, exist foarte puine date careales pentru imbunt irea funciei endoteliale prin cre terea

s conrme efectul lor bene c asupra mortalit ii. Datele disponibilita ii oxidului nitric, diminuarea in ama iei vasculare

registrului ADHERE relateaz ¢ la pacienii cu ICA, la ia stresului oxidativ [17].

internare, 81% administrau tratament diuretic cronic. Alte Antagoni tii vasopresinei

studii au demonstrat sc derea ratei Itr rii glomerulare datorate Vasopresina induce vasoconstric ie i reabsorb ia apei prin

furosemidului [13, 14], i cre terea mortalit ii cardiovasculare cuplarea sa cu receptorii speci ci V1a (vasculari) i V2 (renali).

[17]. Marker al prognosticului nefavorabil la pacien i cu IC poate Antagoni tii selectivi V2 (Tolvaptan) activeaz clearance-ul apei

considerat rezisten a la diuretice, cel mai probabil cauzat de libere. Studiul EVEREST (E cacity of Vasopressin Antagonist

doze inadecvate de diuretic, aport crescut de sodiu, incetiniretn Heart Failure Outcome study with Tolvaptan), parte a

absorb iei intestinale a diureticului din cauza edemului mucoasercercetarii ACTIV, a con rmat efectul precoce bene c la pacien i

intestinale, reducerea clearance-ului diureticului [12] saucu ICA, dei pe termen lung nu au fost diferen e semni cative

administrarea concomitent de antiin amatoare nesteroidiene comparativ cu placebo [12].

prin scderea sintezei prostaglandinelor natriuretice i Antagoni tii adenozinei

vasodilatatori [17]. Tn asemenea cazuri: 1) se va cre te doza de Sunt agen i noi care promoveaz diureza prin cuplarea cu

furosemid, nu i frecven a administr rii; 2) se vor administra receptorii A1, pot ameliora uxul renal icresc excre ia sodiului

diuretice intravenos pentru a evita biodisponibilitatea i [12, 16]. E cacitatea i securitatea preparatului la moment se

absorb ia scazut. Un articol-review Cochrane conrm ¢ la evalueaz.

administrarea furosemidului i/v continuu se obine o diurez Ultra Itrarea

net superioar administrrii Tn bolus, de asemeni s-a notat Este o metod tot mai frecvent utilizat la pacieni cu IC.

reducerea mortalit ii i duratei de spitalizare. Alte op iuniar  Cantitatea de sodiu ide ap eliminat prin ultra ltrare este mult

suplimentarea tiazidelor sau a albuminei cu con inut sc zut demai mare decit cea eliminat prin diureza for at, in plus scade

sare ce cre te excre ia sodiului. durata spitaliz rii, scade rata de respitalizare i mortalitatea [16,
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17, 22]. Ultra Itrarea scade presiunea in atriul drept i artera DOQI i a insu cien ei cardiace prin criteriile propuse de ACC/

pulmonar, cre te debitul cardiac i amelioreaz schimbul de AHA i ESC.

gaze. Ultra ltrarea agresiv, Tns, poate converti o disfunc ie Tratamentul SCR implic utilizarea diureticelor, vaso-

renal non-oliguric Tninsu cien renal oliguric . dilatatoarelor, ultra ltraiei, toate aceste tactici ofer sc dere
La agravarea insu cien ei renale poate necesar admi- volemic rapid, ins pin la acest moment nu este cunoscut

nistrarea preparatelor de calciu, agoniti ai vitaminei D, pre- impactul lor real asupra func iei renale i supravie uirii.

parate de er sau eritropoietin . Se necesit cercetri suplimentare pentru determinarea
strategiilor terapeutice efective, sigure i cost-e ciente.
Probleme nesolu ionate A fost stabilit ¢ la tratamentul fragmentat, pe patologii,

Dei s-au facut progrese remarcabile Tn studiul SCR, estetarea pacientului se agraveaz : tratamentul intensiv cu diuretice
necesar implementarea noilor biomarkeri ce ar permite de ans pentruinsu cien cardiac agraveaz disfunciarenal,
diagnosticarea precoce Tnainte de apari ia modi c rilor renale/ tratamentul cu inhibitori ai enzimei de conversie, spironolactona
cardiace ireversibile, care ar contribui mai mult la incetinireasau vasadilatatoare, de asemeni pot agrava disfunc ia renal ,
progresiei complica iilor cardiorenale, cu impact negativ asuprape de alt parte, insu cien a renal poate afecta clearance-ul
duratei i calit ii vieii pacientului. De asemeni, nu exist medicamentelor iapare necesitatea revizuirii dozelor [1, 13]. Tn
criterii pentru aprecierea severit ii i evolu iei SCR; in practica practica clinic este foarte necesar conlucrarea cardiologilor,
clinic se apreciaz severitatea insu cien ei renale din cadrul nefrologilor i a interni tilor pentru atingerea unui scop comun
sindromului prin clasi c rile afectrii renale RIFLE/AKIN, K/ — siguran a 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- ingineria tisular , inclusiv de celule stem cu un poten ial sc zut
structiv nu este o raritate, acestea prezentand o alternativ de imunogenitate i cu propriet i imunomodulatoare [15, 18].
veridic grefelor sintetice. De obicei, grefele biologice sunt Membrana amniotic uman reprezint stratul intern al
clasi cate in funcie de esuturile i specia din care provin, placentei, care inconjoar iprotejeaz copilul in timpul sarcinii.
prezen a sau absen a structurilor reticulare, cele mai frecvent®e la inceputul sec. XX [7] mai multe propriet i ale membranei
ind de origine porcin , bovin sau cadavrele umane. amniotice, inclusiv cele antiin amatoare, anti broase i

Materiale. Lucrarea include analiza a 57 surse bibliogra ce proregenerative, au trezit interesul Tn posibilitatea folosirii
de specialitate, care prezint descrierea -caracteristicelomcesteia in calitate de gref pentru transplant [29, 55].
biologice ale membranei amniotice umane, domeniile de Structura membranei amniotice include céteva straturi.
utilizare ale acestea 1n chirurgia reconstructiv, inclusiv in Stratul interior este format de un rand de celule epiteliale
plastia defectelor abdominale congenitale i celor dobanditecuboidale, plate sau columnare, care este un derivat al
avantajele i dezavantajele utiliz rii membranei amniotice ca ectodermului embrionar. Stratul epitelial este xat de o
substituent al pielii. membran bazal, care la randul s u, este ataat de un strat

Membranele fetale sunt esuturi care prezint un interes acelular compact format din colagen de tipul I, Ill, V i VI,
deosebit din mai multe motive, inclusiv rolul lor in prevenirea urmand stratul broblastic i cel spongios [39].
respingerii ftului i originea embriologic precoce a acestora Celulele amniotice sunt conectate intre ele prin numeroase
[34]. Membrana amniotic uman posed mai multe caracte- jonc iuni numite desmozomi, care obstruc ioneaz spaiile
ristici favorabile, cum ar : antigenicitate redus, propriet i intercelulalre laterale, limitand transportul paracelular [6, 13].
mecanice rezonabile, permeabilitate, capacitate de regenerare, Stratul membranei bazale este compus din colagen de
disponibilitate, perioada de depozitare i cost-e cacitate, lipsatipurile I, Ill, IV, V, VII i XVII, laminin, bronectin i joac
problemelor de etic, aceste calit i fcand-o atractiv ca o un rol important in proliferarea i diferen ierea celulelor, avand
bioprotez [13, 51]. in plus, s-a demonstrat ¢ membrana propriet i de regenerare, neovascularizare i anti brotice [10,
amniotic uman este o surs valoroas de materiale pentru 13]. Stratul compact este dens, aproape total lipsit de celule i
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const n principal dintr-o re ea complex reticular . Stratul S-a constatat ¢ membrana amniotic are un efect inhibitor
broblastic este destul de gros i format din celule mezenchimaleasupra cre terii unui spectru larg de bacterii i tulpini fungice,
care provin de mezodermul embrionar. Stratul spongios areinclusiv: Streptococcus, Staphylococcus aureus, E. coli, Proteus
0 grosime variabil de 0,02-0,5 mm, situat intre membranamirabilis, P. aeruginosa, Blastomyces albicans, Fusarium solani,
amniotic i corion, bogat Tn proteoglicani, glicoproteine i Aspergillus funigatus etc. [25, 54].
colagen ne brilar de tip Ill [17, 32, 39]. Rezisten a trac ional Unele studii au demonstrat aciunea antibroas a
a membranei amniotice este determinat in principal de stratul membranei amniotice, explicat prin suprimarea cii de
condensat de colagen. Tipul | de colagen este principalusemnalizare a factorului de cre tere transformator [46].
colagen interstiial in esuturile cu rezisten tracional Membrana amniotic are o rezisten mecanic major , ceea
sporit, tipurile V i VI de colagen ind mai pu in importante  ce o face un biomaterial atractiv pentru a utilizat Tn chirurgie.
in acest sens. Membrana amniotic con ine o cantitate mic deAceast membran este capabil s suporte sarcina presiunii
elastin , elasticitatea acesteia ind determinat de colagenul delichidului amniotic i sarcini mai mici repetitive. in cele mai
tip Ill. Datorit prezenei colagenilor interstiiali, una dintre  multe cazuri, la scurttimp dup transplant, membrana amniotic
cele mai importante propriet i ale membranei amniotice este este capabil s reziste la sarcini egale sau aproape de nivelurile
rezistena la factorii proteolitici [3]. Membrana amniotic  ziologice. Semnalele mecanice pot mediatori importani ai
este translucent, matricea amniotic coninand in principal diferenierii unor celule progenitoare. Membrana amniotic
broblaste fr a conine vase sanguine sau celule endotelialecreeaz un mediu adecvat in locul esutului transplantat i poate
vasculare, ne avand o alimentare direct cu sange. Nutrien iispori rezisten a grefei [9, 13].
necesari sunt furniza i direct prin difuzie din lichidul amniotic Membrana amniotic a fost utilizat pe scar larg
sau de decidu [27, 42]. ca pansament chirurgical Tn managementul arsurilor i a
n cazurile cand membrana amniotic este p strat , aceasta consecin elor postcombustionale [1, 36], tratamentul ulcerelor
este considerat ca un esutinert cu celule neviabile. Propriet ilevenoase [34] i celor diabetice [56], Tn reconstruc ia suprafe ei
reparatorii ale acestei membrane sunt determinate de prezen aculare [33]. Unii autori consider c grefele din membran
factorilor de cre tere i citochine [11]. Unele studii au constatat amniotic sunt o soluie ideal Tn reconstruc ia chirurgical
in membrana epitelial prezena unor factori de cretere, a uretrei [45], vezicii urinare [16] i a vaginului [43]. Exist
cum ar : factorul de cre tere epidermic, factorul de cre tere studii care conrm e cien a acestei membrane Tn prevenirea
transformator 1, factorul de cre tere a cheratinocitelor, factorul dezvolt rii aderen elor postoperatorii [38, 40]. A fost raportat
de cre tere broblastic i factorul de cre tere a hepatocitelor utilizarea membranei amniotice ca o metod sigur i e cient
[26]. in prevenirea i tratamentul scurgerilor de aer in chirurgia
Unii autori susin ¢ membrana amniotic secret unii pulmonar [57], unele studii experimentale Tncercand utilizarea
factori angiogenici, cum ar : factorul de cretere vascular membranei amniotice i cu scop de prevenire a stulelor
endotelial, IL-6, IL-8, angiogenina, interferonul-, factorul de bronhiale ale bontului [35]. Tn opinia mai multor autori,
cre tere epidermal, factorul de cre tere a broblastelor bazale,alogrefele amniotice pot oferi o alternativ pentru metodele
factorul de cre tere trombocitar. S-a demonstrat ¢ unii factori conven ionale de tratament in chirurgia maxilo-facial [19, 44]
antiangiogenici sunt elibera i, inclusiv: antagonistul receptorilor i in reconstruc ia defectelor meningeale [49, 52]. Dezvoltarea
IL-1, TIMP3 i TIMP4. Pe baza acestor date, membrana brozei epidurale i a aderen elor este o continuare inevitabil a
amniotic poate poseda propriet i atat angiogenice, cat i laminectomieispinale.nacestcontextunele studiiexperimentale
antiangiogenice [13, 30]. au demonstrat ¢ membrana amniotic uman este un material
Membrana amniotic produce o varietate de factori e cient in reducerea brozei epidurale i a aderen elor dup
imunoreglatori, care ii confer propriet i imunosupresoare. laminectomiile spinale, ind dovedite propriet ile antiadezive
Celulele acestei membrane nu exprim antigene leucocitareale ei [5]. Se studiaz ac iunea membranei amniotice asupra
umane (HLA) -A, -B, -C sau antigene de suprafa -Dr, proceselor de regenerare Tn leziunea nervilor [20]. Au fost
care pot facilita evitarea respingerii dup transplant [2]. raportate aplicaii curente a membranei amniotice umane
Celulele amniotice pot exprima HLA-G, un complex de ca material de gref de reconstrucie i reparaie a defectelor
histocompatibilitate polimorf implicat Tn toleran aimun , unele de mucoas a cavit ii orale induse experimental [37] i Tn
rapoarte clinice con rmand faptul ¢ membrana amniotic nu perforaiile duodenale [14]. Uludag M. i coaut. (2009) intr-
va respins dup transplant [12, 51]. un studiu experimental pe animale de laborator a evaluat
Membrana amniotic este considerat ca surs important efectele membranei amniotice umane asupra proceselor de
de antimicrobiene naturale, expresia acestora ind reglementat vindecare a anastomozelor de colon i a subliniat rolul acesteia
ca rspuns la citokinele in amatorii [24]. A fost raportat in prevenirea aderen elor i in amaiei [53]. In cazurile cand
ac iunea antiin amatorie a esuturilor membranei amniotice ca membrana amniotic se dovede te a prea sub ire, de exemplu

urmare a capacit ii de sintez a proteinelor antiin amatorii i managementul abdomenului deschis, unii autori recomand
supresiei semni cative a activit ii citochinelor proin amatorii  utilizarea membranei corioamniotice [50].
IL-1, IL-1 i 1l-10 [31, 48]. Studii anterioare au demonstrat Ludnd Tn considerare proprietatea de barier biologic

¢ membrana amniotic conine mediatori antiin amatori, natural , in prezent exist studii experimentale unice de utilizare
iar ac iunea sa poate solicita 0 legtur strdns cu matricea saa membranei amniotice Tn reconstruc ia defectelor abdominale
stromal . In cazurile de utilizare a membranei amniotice ca[4, 21], inclusiv a celor congenitale [8, 41]. Avantajele utiliz rii
plasture temporar in studii experimentale pe animale [23] i lamembranei amniotice ca substituent al pielii constau Tn faptul
pacien ii cu arsuri chimice celulele polimorfonucleare au aderatc epiteliul amniotic ofer o protec ie acceptabil Tmpotriva
rapid la partea stromal , suferind ulterior apoptoz rapid [22, modi c rilor patologice determinate de evaporare, precum i
28]. func ia de barier , in timp ce bronectina i colagenul matricei
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ofer unele func ii dermice. Dezavantajele utiliz rii membranei a 1n stadiul de deziderat, ne ind bazat pe dovezi veridice
amniotice sunt: di cultatea ob inerii, pregtirea i p strarea, de ecien . In acest context consider m oportun ¢ sunt
poten ialul semni cativ de transmitere a unor boli infec ioase necesare noi studii experimentale i clinice cu scop de evaluare
[47]. a avantajelor i dezavantajelor utiliz rii membranei amniotice,

Concluzie. Analiza datelor literaturii de specialitate curente comparativ cu alte grefe biologice disponibile sau proteze
ne permite de a conchide ¢ utilizarea membranei amnioticesintetice, inclusiv in gestionarea defectelor congenitale ale
in chirurgia reconstructiv abdominal este o op iune care se peretelui abdominal.
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VALIDAREA | ADAPTAREA IN LIMBA ROMAN A CHESTIONARU
LUI SF LDQOL, FORMA SCURT, MODIFICAT PRIN INTREB RI
COMPLEMENTARE

VALIDATION AND ADAPTION OF THE COMBINED MULTIDIMEN
SIONAL QUESTIONNAIRE SF LDQOL, SHORT FORM, MODIFIED
THROUGHT COMPLEMENTARY QUESTIONS

Eugeniu DARII, Vladimir HOTINEANU, Vladimir CAZACOV
Catedra 2 Chirugie, USMF "N. Testemitanu”

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 func ional icre tereacalit ii vie ii sunt obiectivele terapeutice

Ciroza hepatic, alturi de complicaiile sale evolutive fundamentale pentru pacienii cu afec iuni cronice hepatice.
(hipertensiunea portal, peritonita bacterian spontan, Studiile [7, 15, 19, 22, 23] arat ¢ medicii au nevoie de multiple
encefalopatia i hemoragia digestiv variceal ), constituie o informaii cu privire la recunoa terea i urm rirea tulbur rilor
real iimportant problem de s ntate public, statut c p tat cognitive, care semnicativ afecteaz funcionarea zic,
din um toarele motive [1, 2, 9, 15, 28]: psihologic isocial a pacientului hepatic. Ca urmare a acestor

- afec iunea predomin patologia gastroenterologic, paci- modi c ri s-a constatat o migraie a pacien ilor intre diferite
enii asociaz numeroase comorbidit i, peste o treime dintre ei grupuri de afectare a calit ii vie ii i a factorilor de prognostic

ind decompensa i; care se pot schimba n perioada de urm rire posttratament. in
- aceasta nu bene ciaz de un control medicamentos satis-aceste condiii calitatea vie ii devine un indicator important
f ctor iare poten ial evolutiv grav; al ecienei tratamentului, reprezint indicator de ncredere

- este poziionat pe primul loc intre cauzele de mortalitate pentru rezultatele studiilor, msur a ratei de succes sau
din patologia hepato-bilio-pancreatic (rapoartele WHO - insucces terapeutic iidenti ¢ factorii de prognostic [6, 12, 15,

World Healt Organization); 28]. Un protocol rezonabil este de a analiza Tn ce m sur terapia
- are impact major negativ asupra tuturor aspectelor vie ii i multimodal aplicat a inuen at calitatea vie ii. Rezultatele
prognosticului. analizei literaturii de specialitate [1, 4, 5, 13, 14, 22, 27] relev

Majoritatea cercet torilor consider ¢ multiplele probleme ¢ alegerea unei bune scale de m surare a calit ii vie i (CV),
legate direct de prezen a bolii hepatice cornice (BHC), dar iconform cerin elor moderne, este dicil iTnsoit de un ir

de tratamentul hepatotrop sindromal, antiviral sau chirurgical, de greut i, care sunt legate de absen a unei metode uni cate
presupun trecerea pacientului hepatic prin diverse statusuride apreciere i dicult i Tn interpretarea modi c rilor calit ii
ziopatologice distincte, care pot cre te sau mic ora riscul de vie ii pacientului in procesul de tratare. In prezent sunt propuse
morbiditate | mortalitate, ameliora sau deteriora calitatea vie ii 3 tipuri de chestionare de autoevaluare: generice, specice
[2, 13, 18, 26]. Managementul pacientului cu ciroz hepatic i combinate, menite s evalueze atat handicapul func ional,
este un proces complex, condiionat de mai mul i factori ce inpsiohologic i social, precum i eciena tratamentului

de pacient, de stadiul evolutiv al bolii, dar i de modalitatea iadministrat, a modi c rilor evolutive ale bolii cornice hepatice
rezultatele tratamentului administrat [5, 8, 12, 23]. Ameliorarea[7, 13, 14, 17, 19, 25]. Cele mai frecvente chestionare generale
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recunoscute de organiza iile autoritare sunt: EuroQol (EQ-5D), i acordul de a participa la studiu, explicAndu-le ¢ chestiona-

MOS SF-36 i modicrile (SF-22, SF-20, SF-12), de calitaterea este anonim . Mai Tntdi am analizat consisten a intern a

de bun stare Index, Pro lul Nottingham S ntate i Indexul chestionarului i am g sit necesar de a include intreb ri com-

Calit ii Vieii [1, 3, 7, 13, 19, 21, 22, 23]. Unul dintre cele mai plementare necesitatea ind motivat de a aprecia obiectiv

utilizate este chestionarul general, SF-36 (Ware i colab., 1988 mpactul tratamentului multimodal asupra calit ii vieii i

care evalueaz statusul general emoional, relaiile sociale Btatutului global de s ntate a pacien ilor cirotici care au suferit

abilit ile de a desf ura activit i de c tre pacient. Studiile arat o interven ie chirurgical , menit s Tmbunt easc substan ial

ins ¢ chestionarul general, SF-36 nu poate oferi o imagineparametrii care de nesc calitatea vie ii. Traducerea chestio-

corect i complet a strii unui organ separat i nu permite a narului SF-LDQOL, forma scurt , a fost facuta de doi translatori

rezolva o serie de probleme importante pentru clinician [7, 13romani autoriza i pentru limba englez . Diferen ele dintre cele

14, 15, 16, 19, 20, 21]. dou traduceri au fost discutate, apoi a fost nalizat o prim
Analiza sistematic a literaturii de specialitate [1, 4, 5, versiune Tn limba roman . Un alt translator autorizat a retradus

13, 17] conrm c¢ actualmente asistm la o preocupare in aceast versiune in limba englez dup care autorii au veri cat

cre tere privind aceast tem i la eforturi din ce in ce mai mari dac exist diferen e de inteles. Modi c rile ulterioare s-au f cut

de standardizare a evalurii calit ii vieii, care evideniaz cu acordul ambelor pri. Testarea pentru validare s-a efectuat

existen a a mai multor chestionare speci ce multidimensionalepe un lot de 12 pacieni (9 femei i 4 brbai) diagnosticai i

indreptate spre g sirea unor metode de diagnostic sensibilepperai pentru hipertensiune portal cirogen (g. 1).

speci ce, ie ine i u or aplicabile Tn practica medical . Dintre

acestea: CLDQ — Cronic Liver Disease (include 29 iteme, care

descriu hepatopatia avansat ); HQOLQ — Hepatitis Quality of

Life Questionnaire (validat doar pentru pacien ii cu hepatita C);

LDSI 2,0 — Liver Disease Simptoms Index (9 scale de simptome

specice care include 18 iteme); LDQOL - Liver Disease

Quality of Life 1.0 (chestionarul pentru bolile hepatice), care

include 75 de puncte grupate Tn 12 domenii. Analiza detaliat

a artat ¢ unul dintre ele - i anume, chestionarul «<LDQOL —

Liver Disease Quality of Life 1.0», dezvoltat de Gralnek IM, et

al. (2000) pentru evaluarea CV pacien ilor cu suferin e cronice

hepatice — este cel mai frecvent folosit i valabil chestionar.

Mul i experi, pentru o mai mare disponibilitate i percep ie

ofer forma scurt a chestionarului SF-LDQOL [14] — metod

convenabil pentru bolnav i rapid de evaluare a difertelor

aspecte ale vie ii sale. Din p cate, aceast metod de cercetare

a CV pacienilor nu este validat Tn ara noastr [7, 13, 22].

Obiectivul studiului realizat a fost de a valida Tn limba roméan

chestionarul SF-LDQOL i a adapta versiunea modi cat

pentru pacien ii cu boli hepatice cronice chirurgical asista i.

Material i metod
Studiul a fost cali cat de explorare i abordare cantitativ
a calit ii vie ii. Mai intdi am ob inut consim méantul scris al
principalului autor, Dr. Fasiha Kanwal, Professor of Medicine
at the Baylor College of Medicine (TX) (Kanwgbpiegel BM,
Hays RD Gralnek IM.Aliment Pharmacol er. 2008 Nov
1;28(9):1088-101). Apoi, procesul de validare a chestionarului
SF-LDQOL, forma scurt, modicat de noi (anexa 1) s-a
efectuat conform normelor propuse de Hambleton, 1994;
Hambleton i Patsula, 1998, L. Teodorescu, 2011, care propun
urm torii pa i:
1. Traducerea i retroversiunea scalelor;
a. Traducerea in limba roman a scalelor;
b. Retroversiunea scalelor;
c. Evaluarea discrepan elor dintre variantele originale i
cele ob inute prin retroversiune;
2. Analiza delit ii m sur torilor raportate la versiunile
originale;
3. Stabilirea normelor pentru popula ia general ;
4. Analiza validit ii m sur torilor raportate la versiunile
originale;
5. Compararea normelor cu cele ob inute in alte studii.
Pacien ii au semnat un consim mant informat exprimandu-
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Anexa 1

CHESTIONAR MULTIDIMENSIONAL COMBINAT (SF-
LDQOL), FORMA SCURT

Versiunea roman tradus -validat in Clinica 1 Chirurgie
USMF ,, N. Testemi anu’, Tn conformitate cu instruc iunile
interna ionale aplicate i modi cat de autor, prin ntreb ri
complementare, speci c lotului studiat

SE-36 : chestionar generic pentru evaluarea calit ii vie i

Medica

5. Pe parcursul ultimelor 4 s pt mani, ai avut oricare dintre
urm toarele probleme la locul de munc sau in activit ile
Dvs. zilnice, ca urmare a unor eventuale probleme emo ionale
(cum ar senzaia de deprimare sau anxietate, nelini te)?

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 ?

1. Tn general, ai spune ¢ s n tatea dumneavoastr este:
(incercuiti un numdr de pe fiecare linie)

Excelenta Foarte buna Buna Mediocra Proasta

1 2 3 4 5

2.Tn compara ie cuun aninurm , cumv-aievaluas n tatea?
In general, s n tatea 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. Urm toarele intreb ri se refer la activit i pe care le-ai
putea desf ura in timpul unei zile obi nuite. S n tatea Dvs.
de acum v limiteaz Tn aceaste activit i? Dac da, cat de

6. Pe parcursul ultimelor 4 s pt mani, in ce m sur starea
Dvs. de sntatea zic sau problemele emoionale v-au
afectat relaiile dvs. sociale obinuite cu familia, prietenii,
vecinii, sau alte grupuri de persoane?

Deloc Putin Moderat Mult Foarte mult

1 2 3 4 5

7. Céat de mult ai simit dureri de corp Tn ultimele 4
S pt mani?

Deloc Slab Moderat Foarte intens

1 2 3 4 5 6

Foarte slab Intens

8. Pe parcursul ultimelor 4 s pt méni, cat de mult durerea
resim it a afectat munca Dvs. obi nuit (inclusiv munca in
afara domiciliului i7n cas)?

mult? Deloc Putin Moderat Mult Foarte mult
Ma Ma Numa 1 2 3 4 5
Activititi limiteaza | limiteaza | limiteaza
mult putin 9. Aceste intrebri se refer la felul Tn care V-ai simit in
2) activititi obositoare, cum ar i alergat, ultlmel_e 4 s pt méni. Pentru ecare mtrebaAre, vrugms
ridicarea de obiecte grele sau activititi 1 2 3 alege i unr spuns care se apropie de felul in care v-ai simit.

sportive cu efort mare?

Céat timp Tn ultimele 4 s pt mani?

b) activitati moderate, cum ar fi mutarea s |® | € a g
. i . =3 Eo|® £ = = ®
unei mese, trasul cu aspiratorul, bowling, sau 1 2 3 E |2 2|22 S e | =
i 7 E gS|E & = = -2
jOCl..ll.de golf? __ |z g 'E S| 5| & | 2
() ridicarea sau transportarea cumparaturilor? 1 2 3
d) Urcatul mai multor etaje pe scari? 1 2 3 a) V-afi simfit plin de energie? ! 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 1km? 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 si
f) V‘agl simtit descurajat si 1 ) 3 4 5 6
intristat?
4. Pe parcursul ultimelor 4 s pt méani, ai avut vreuna d|n 9) V-ati simtit extenuat? 1 ) 3 4 | s 6
urm toarele probleme la locul de munc sau alte activit i ) At fost P ] ; 3 7 p P
zilnice, ca urmare a st rii Dvs. de s ntate zic ? 705" 0 persoana ferldRa’
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 s pt mani, au existat momente n
ivitdti? ) . ' .
activitafi care starea dvs. de s ntate zic sau emoional v-au afectat
b) Ati realizat mai putine activitati decat v-afi fi dorit? T2 activit ile Dvs. sociale (cum ar 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 s alegei rspunsul
cat de adevrat sau fals este
urm toarele a rmaiii ?

care descrie cel mai bine
pentru Dvs. ecare dintre

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

N . ’ 1 2 3 4 5
inrautiteasca

d) Sanatatea mea este excelenta 1 2 3 4 5

Instrument specic (LDQOL, FORMA SCURT), de
apreciere a calit ii vieii pacienilor cu afec iuni hepatice
cornice, modi cat de autor, prin Tntreb ri complementare,
speci ce lotului studiat
(Kanwal E, Spiegel BM, Hays RD, Gralnek IM. Aliment Pharmacol

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

Aceste intreb ri se refer la simptomele sau problemele de
s n tate care s-ar putea s le ave i.

1. Tn ultimele 4 sptmani cat de des ai avut ecare din

Urm toarele

ntreb ri

sunt despre

problemele de

concentrarei memoriecare s-ar putea s le avei.

3. De céte ori In ultimele 4 sptmani ai Tntdmpinat

dicult i?
intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata

a) In timpul activititilor
care implica 1 2 3 4 5
concentrare si gandire
4. De céate ori in ultimele 4 s pt mani...

intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata
a) Ati devenit
confuz(a)? 1 2 3 4 5
b) Ati avut~probleme 1 3 3 4 5
de memorie?

5. De céte ori in ultimele 4 s ptméni ai depus efort s v

amintii...
intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata
a) Lucruri pe care
vile-au spus ali 1 2 3 4 5
oameni?

Urm toarele intreb ri sunt despre starea de s n tate

urmatoarele simptome sau acuze? (dac au fost cauzate de g De cate ori in ultimele 4 s pt mani...

boala hepatic sau orice altceva -
P ) Intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata
(incercuiti un numar de pe fiecare linie) ) A fost frustrat de
2 - - - | boala hepatici pe 1 2 3 4 5
2R|25|25| 8|2 E|E care 0 aveti?
c g2 EITE|ISE| =3
EF|SE|RE[TE|EE| S b) V-atiimiit
N S| <+8|~g SR 1 diramat de
] o
= 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 R ) )
— — Urm torul set de intreb ri este despre func ia dvs. sexual
¢) Umflarea picioarelor/ cu lichid? 1 2 3 4 5 6 . . A . .
i satisfac ia in ceea ce prive te via a sexual
d) Séngerdri gingivale? 1 2 3 4 5 6
e) Senzatie de greats (stomac 1 2 3 4 s |6 7. Cat de mare problem a fost pentru dvs. lipsa interesului
deranjat) si/sau varsaturi? sexual?
f) Dificultati de respiratie/ dispnee/ 1 2 3 4 5 6 Nu afosto A fost o mica A fost oarecum o Afost o mare
insuficientd de aer? problema problema problema problema
1 2 3 4

Unele persoane sunt deranjate de efectele bolii hepdtice
via a lor de zi cu zi, in timp ce altele nu sunt.

8. Ai avut orice tip de activitate sexual n ultimele 4

R . S pt mani?
2. Céat de mult au fost afectate ecare din urm toarele aspecte D ] (continad toarea miebare)
- A . A a ‘continud cu urmdtoarea intrebare,
ale vie ii dvs n ultimele 4 s pt mani?
Nu 2 (treci la intrebarea nr. 11)
% .- S § G = -] E kN1 -] :g
es|5E[s55|52(85| 8 - . . :
R R -1 A N 9. In ultimele 4 s ptméni ce problemeai intampinat cu
Se|l<s S| E|l=so|=w®| = L .
L = ecare din situa iile ce urmeaz ?
g) Activitatea casnicd cum ar Nua A fost A fost Afost
fi curdtenia, lucru in curte, sau 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
0 | medi - -
i) ratameptu medlc.amentos pe 1 2 3 4 5 6 b) Capacitatea de a satisface 1 ) 3 4
care trebuie sa-l luati? partenerul sexual
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Urm toarele intreb ri sunt despre stigmatele bolii de cat

Foarte Oarecum | Nicimultumit, | Oarecum Foarte 14. Catde mult e ti sau nu de accord cu urm toarele a rmaii?
multumit multumit | nici nemultumit | nemultumit | nemultumit
- - - - - . | Oarecum | Total nu
Perfect | Oarecum | Incert (si
1 2 3 4 5 . nusunt | suntde
deacord | deacord | dasinu)
: deacord | acord
Urm toarele intreb ri sunt despre procesul de somn
A N . a a) Eu sunt jenat de
11. De céate ori in ultimele 4 s pt mani... aspectul meu in public 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
: o
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 sd 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 N . .
Jilei? P Urmtorul set de intrebri este despre impactul

Urm toarele intreb ri sunt despre starea de singur tate

12. De céte ori in ultimele 4 s pt mani...

tratamentului asupra calit ii vieii i statutului global de
s ntate

15. Dac ai fost operat pentru ciroz, cum interven ia
chirurgical ain uen at starea snt ii D-str ?

intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata
Decisiv pozitiv | Foarte mult Mult Putin Sprerau
a) Ati snpglt lipsa de 1 ) 3 4 5
companie? 1 2 3 4 5
b) Ati simtit ca nu aveti ~
pe nimeni alturi cu 1 2 3 4 5 16. In ce msur terapia antiviral, dac a fost aplicat, a
care s comunici? in uen at calitatea vie ii D-str ?
0) V-ati simtit parasit? 1 2 3 4 5 Foarte mult Mult Putin De loc Spre rau
R 1 2 3 4 5
d)'V—ay simtit izolat de 1 ) 3 4 5
ceilalti?
) Ati fost in stare 3 17. Cat de mult tratamentul endoscopic a varicelor esofagiene
gisiti companie atundi 1 2 3 4 5 ainuenatstareasnt ii D-str ?
cand ati dorit?
Foarte mult Mult Putin De loc Spre rau
Urm toarele Tntreb ri sunt despre speran a de via
1 2 3 4 5
13. Céat de mult e ti sau nu de acord cu urm toarele a rma ii?
. | Oarecum | Total nu 18. Aprecia i nivelul satisfac iei generale de via a la momentul
Perfect | Oarecum | Incert (5 nusunt | suntde de fa : de la zero (foarte r in la 100 (foarte bine
deacord | deacord | dasinu) N o z ( u) pi ( ine).
deacord | acord Incercui i cifra corespunz toare.
a) In prezent am mai
putine planuri de
viitor decat inainte de 2 3 4 5
a fi diagnosticat cu ) R ) ) .
boals de ficat Consim mantul informat al pacientului SEMNTURA
b) Am mare incredere .
in)viitor 2 3 4 5 V mul umesc pentru timpul acordat!!!!
¢ Viitorul meu imi ) 3 4 5
pare sumbru
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ASPECTE METODOLOGICE CONTEMPORANE DE PREDARE A
DISCIPLINEI CHIRURGIE PENTRU STUDEN Il ANULUI V USMF
2,NICOLAE TESTEMI ANU”

CONTEMPORARY METHODOLOGICAL ASPECTS OF TEACHING
SURGERY DISCIPLINE FOR MEDICAL STUDENTS OF THE V
YEAR OF STUDY AT STATE MEDICAL UNIVERSITY "NICOLAE
TESTEMI ANU”

V. Hotineanu, A. lliadi, A. Hotineanu, V. Cazacov, A. Ferdohleb, V. Tiron, A. Cazac, T. Timi, V. Bendelic, Z. Caraga
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 atest o continu modernizare a In ultimii ani, concomitent cu realizarea programului
metodologiei Tnv mantului medical superior, care ofer universitar tradiional pentru studeni, programelor tiinice
posibilit i contemporane in promovarea i armonizarea unor ale catedrei, procesului curativ i educaional (infec iile
reforme radicale e ciente, in cadrul rilor Uniunii Europene. intrabdominale, boala ulceroas, litiaza biliar, etc.), s-au
Acceptarea Republicii Moldova, ca membru deplin al procesuluidezvoltat noi tendin e contemporane ca: chirurgia forma iunilor
de la Bologna, din anul 2005, a permis participarea activ ade volum ale catului, hipertensiunea portal, chirurgia
acesteia in procesul menionat. Metoda cea mai important apancreasului, chirurgia endocrin, transplantul hepatic,
lucrului pedagogic devine abordarea competen elor pentruchirurgia reconstructiv a cilor biliare, etc. In programul de
formarea cunotinelor stabile i a dexterit ilor practice a studii a catedrei 2 Chirurgie au fost incluse compartimente
speciali tilor in devenire. noi ca: chirurgia endoscopic, chirurgia plastic, tehnologii

Catedra 2 Chirurgie a USMF ,,Nicolae Testemi anu” men inemoderne de diagnostic i tratament, precum i telemedicina.
i dezvolt , pe parcursul a zeci de ani, unele dintre cele mai solidéstfel a fost posibil de realizat transmisii in timp real a
Jradiii” de predare a obiectului chirurgie. Catedra continu s interveniilor chirurgicale din sala de operaii (ex. transplant
realizeze, cu succes, o diversitate de sarcini complexe penthepatic in cadrul Lecturii de iarn , 2016).
preg tirea cadrelor medicale autohtone i pentru strin tate, Actualmente, atenia cadrului didactic a catedrei se
prin prisma activit ii medicale i organizaionale, consultative concentreaz asupra trecerii de la procesul de transfer a
i curativ-operatorii. Tn activit ile sale didactice, catedra 2 cunotinelor spre formarea competenelor profesionale,
Chirurgie ader la cadrul metodologic de formare profesional , intrunind urm toarele componente: cognitive (cuno tin ele),
orientdndu-se dup principiul de stabilire a obiectivelor, operatorii (dexterit ile), axiologice (capacitatea de comunicare),
egalit ii, atitudinii umane fa de student, transparenei i deinv are continu, autoinstruirea.
accesibilit ii studiilor la programele de Thv mant universitar. Competen ele cognitive sunt evaluate prin testare (prezent,
Astfel, Tn baza unui motiv bine intemeiat, in cadrul chirurgiei intermediar, nal), chestionare verbale i scrise, prezentri
naionale, catedrei 2 Chirurgie 1i revine un loc de frunte in de anumite probleme clinice relevante, cu referire la datele
promovarea cuno tintelor medicale. literaturii studiate, prezentri de rapoarte a studenilor la
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vizite i conferin e clinice i clinico-anatomice. Competen ele 2 Chirurgie, au fost editate i publicate manuale de chirurgie
teoretice operatorii sunt evaluate prin examenul pacientului saypentru studenii anului 5 de studii i medicii rezideni ai
a pacientului standardizat cu un anumit diagnostic prestabilit. USMF: ,Cursul selectiv de chirurgie’, 2002 i 2008; ,Manual
Sunt luate Tn considera ie acordarea primului ajutor, luarea dede chirurgie pentru cursuri practice cu recomand ri metodice
decizii Tn anumite situa ii clinice, participarea la jocurile de rol, pentru auto-pregatirea studen ilor’, 2008; ,Chirurgia in teste”,
training-urile pe asisten a de urgen 1n centrul de competen e 2005; ,Chirurgie de urgen cu probleme situa ionale”, 2007;
practice (in special la tema abdomen acut). lucr rile tematice ale Lecturilor de iarn din ultimii 12 ani.

LADbilit ile de comunicare” sunt evaluate prin: modalitatea Datorit faptului ¢ studenii au un nivel de formare iniial
de comunicare cu pacien ii, gradul de exprimare a empatiei idiferit, catedra contribuie la utilizare tehnologiilor de studiere i
a interesului fa de pacient i acuzele prezentate, capacitateaducare orientate individual, cum ar diferen ierea, evaluarea
de a stabili relaii de incredere ,medic-pacient’, respectareaec rui student, in special la cursurile practice. Pentru
principiilor deontologice medicale Tn comunicarea cu pacientul, achizi ionarea cuno tintelor i competen elor semni cative,
colegii, personalul medical. Sunt perfectate abilit ile studentului dezvoltarea abilit ilor comunicative, cognitive i creative ale
prin raportul clinic, ind atras atenia asupra preciziei de a studenilor, la catedr se utilizeaz metoda lucrului in grupuri
r spunde la intreb ri, de a- i sus ine propria opinie in timpul mici cu elemente de discuii, recenzie reciproc, rezolvarea
prezentrilor la cursul practic. Competenele juridice sunt problemelor situa ionale, cu vizualizarea informa iei i utilizarea
notate la cunoa terea i respectarea cadrului legal. elor de observaie a pacienilor. In procesul didactic activ

Urm rind procesul de autoinstruire, se evalueaz utilizarea sunt utilizate sistemele multimedia, care ofer posibilit i largi
i e cacitatea lucrului cu literatura suplimentar (acces liber de prezentare a rapoartelor studenilor din cadrul modulului
la biblioteca catedrei, re eaua de internet in s lile de studii),sau cercului tiinic, cu respectarea cerinelor promovate
interpretarea informaiei din punct de vedere a medicinei la catedr, testarea cuno tintelor, analiza cazurilor clinice
bazate pe dovezi, capacitatea analizei constructive a informa igiepetate, concomitent cu prezentarea imaginilor video sau foto
manifestarea activit ii Tn discu iile colective a situa iilor clinice, a pacien ilor operaiin clinic i analiza i anterior preoperator.

participarea la cercul tiinic studenesc, formarea gandirii Scopul principal al colaboratorilor catedrei 2 Chirurgie
creative, atingerea unui nivel intelectual avansat, a normeloeste orientat spre formarea competen elor studenilor vis-a-
etice, etc. vis de obiectivele actuale. Pentru a atinge aceste obiective,

Lucrul studentului din anul V de studii, a facult ii de modulul permite imbunt irea calit ii procesului educa ional,
medicin, este orientat pe 2 curente de baz: cel teoretic imodernizarea, introducerea i utilizarea pe scar larg a
practic, cu elemente de supraveghere/conducere a lucruluinova iilor pedagogice Th domeniul educaiei, utilizarea unor
de sine stttor i activitatea dirijat de ctre lector. Procesul metode originale de predare, inclusiv a metodelor interactive.
educa ional la catedr este format din cursuri practice i lucru in aceast ordine de idei, In cadrul catedrei sunt utilizate o
individual. Curicula universitar din anul V, la modulul de varietate de metode: cursuri, prezent ri Power Point, conferin e
chirurgie spitaliceasc , prevede 20 cursuri teoretice i practiceprin dialog i feedback, prezentri multimedia, analiza
incluzand lucrul in policlinic i g rzile din cadrul spitalului. In  situaiilor clinice, studii de caz, jocuri de rol medic-pacient,
func ie de planul tematic i analitic, in perspectiva de dezvoltardlucrul Tn grupuri mici. Sunt utilizate 2-3 metode la ecare
a catedrei, au fost determinate principalele direc ii de activitatelec ie Tn conformitate cu programul de studiu. Prin utilizarea
prin coordonarea activit ii bazelor clinice N1 in incinta unor metode interactive i inovatorii de predare ,Educational
Spitalului Clinic Republican i Clinica N2 Spitalul ,,Sfanta Technology” putem ob ine un nivel ridicat de abilit i cognitive,
Treime”. Aceasta a inclus: edin e metodice comune, expertiza&apacitatea de a rezolva, Th mod independent, problemele
programelor unicate tematice i analitice, documentaia profesionale, capacitatea de analiz, evaluare, integrare i
educaional i metodologic, crearea i men inerea propriei aplicare a cuno tin elor.
biblioteci la catedr, Tn conformitate cu pro lul de preg tire
a studenilor i medicilor rezideni, introducerea noilor Etapele principale ale programului universitar teoretic i
tehnologii informaionale (multimedia) i a internetului in  practic
procesul educaional, programele educa ionale computerizate, Prima etap — Sala de curs. Evaluarea cuno tin elor de baz
optimizarea capacit ilor profesionale i avansrii calicrii ale studentului pe subiect, testarea computerizat preventiv,
cadruluididactic. Afost studiat i acceptat sistemulinforma ional in scris. Obiectivele specice pe care ar trebui s le rezolve
medical universitar (SIMU) i la momentul actual, evaluat in studentul la orele practice sunt: studierea particularit ilor
realizarea sarcinilor auditului intern. anatomiei, ziologiei, etiologia, patogenia, modic rile

Incepand cu anul universitar 2002, in cadrul clinicii au fost morfopatologice, clasi carea afec iunilor chirugicale conform
nin ate s li de studii pentru ecare modul ciclic. In total sunt indica iilor catedrei.

4 s li de studii dotate cu calculatoare cu programe educaionale A doua etap — Lec iile practice la patul bolnavului. Exame-
in chirurgie, ceea ce implic complexul metodic tematic de nul clinic al pacientului cu privire la subiectele selectate.

inv mant, materiale foto ivideo ale interven iilor chirurgicale Atreia etap —In salonul pacientului. Prezentarea bolnavului
proprii, in realizarea c rora au participat colaboratorii clinicii. (2-3 pacieni). Prezentarea pacientului Tn prezen a lectorului,
Sala de conferin a catedrei is lile de studii sunt computerizate ind inclu i Tn discu ie to i studen ii. Sunt analizate manifest rile

i dotate cu o re ea din 8-10 terminale cu acces la baza de datdinice ale bolii, variantele clinico-anatomice posibile cunoscute.
SIMU, biblioteca universitar i internet. Etapa se nalizeaz cu stabilirea diagnosticului prezumtiv.

Sub redacia efului de catedr, Membrului corespondent A patra etap — Sala de studii. Stabilirea unui plan de
al AM, doctorului habilitat Tn tiine medicale, laureatului investigaii a pacientului: argumentarea diagnosticului clinic,
Premiului de Stat, Vladimir Hotineanu i a colectivului catedrei efectuarea diagnosticului diferenial. Particularit ile clinice,
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valoarea metodelor contemporane de diagnostic, diagnostiprin totalizarea  cunotin elor acumulate: analiza general
diferenial i tratament. Sunt apreciate sensibilitatea metodelora informaiei primite la tema respectiv, analiza lucr rilor
contemporane de diagnostic: imagistice CT simpl i CT-3D, practice precedente. Sarcinile didactice de baz ale lectorului
regim angiogra ¢ i colangiogra ¢, RMN. constau in a interesa studentul prin intermediul experien ei

A cincea etap — Metodele de tratament clasice radicaleacestuia, a-I convinge ™n propriul progres, a-i forma o poziie
i paliative Tn patologia abordat. Sunt discutate metodele constructiv in rela ie cu inova iile autentice, a trezi sentimentul
conservative i chirurgicale de tratament, indicaiile pentru de ceva nou, a apela la o autoevaluare a propriei practici.
tratamentul chirurgical, evaluarea preoperatorie a bolnavului,Lectorul apreciaz gradul de preg tire individual i general
tipurile de anestezie, abordul chirurgical, imagini i Ime video a grupei pentru cursul practic, ind efectuat analiza gre elilor
demonstrative, discutarea metodelor posibile de tratamentcomise, analiza lucrrilor practice precedente, concretizarea
chirurgical miniinvaziv. in timpul cursului practic, studenii au sarcinilor pentru urm torul curs practic. La etapa respectiv
posibilitatea de a monitoriza evolu ia ulterioar a tratamentului este practicat metoda preg tirii referatelor pentru curs, la
pacientului, interven iile chirurgicale i pansamentele. Aceastatemele alese individual de studeni i ulterior prezentate in
permite formarea abilit ilor practice i asimilarea e cient a Power Point. Preg tirea referatelor este una din modalit ile de
informa iei teoretice. activitate individual a studenilor, ce le ofer abilit i tiinice

In timpul cursului practic cu studenii sunt analizate i primare de analiz a problemelor clinice, capacitatea select rii
discutate erorile comise in practica medical la diferite etape desurselor medicale, creeaz posibilitatea utiliz rii complexe a
tratament (malpraxis), situaiile de conict care sunt simulate competen elor dobandite anterior i concluzii pentru lucrul
prin probleme de situaie. Este pus 1n discuie analiza ipractic i tiinic pe viitor.
evaluarea completrii documentaiei medicale, cartelelor de  Etapa a opta — Practica medical . Pe parcursul ciclurilor
ambulator i elor de observaie a pacienilor aaiin clinic, de boli chirurgicale, studen ii Tn mod obligator, sunt antrena i
este evaluat examenul clinic pre- i postoperator. Aceste obiectivin efectuarea grzilor de noapte Tn conformitate cu gra cul
sunt ulterior propuse ca teme pentru lucrrile de diplom a g rzilor. Principalul loc de activitate a studenilor este secia
studen ilor. Metodele de studiu propuse, permit solu ionareade internare, unde ace tia particip direct in activit i medicale
obiectivelor educaional-organizatorice de asigurare a-— stabilirea diagnosticului patologiei chirurgicale acute,
particip rii active la studiu, de a stabili 0 monitorizare continu acordarea primului ajutor medical, tran area problemelor
a procesului de studiu. Studenii au posibilitatea de a- i evaluastrategice medicale. Anume in sec ia de internare, studen ii au
propriile realiz ri prin intermediul auto-recenziei, dialogului, posibilitatea de a st pani metodele de prelucrare chirurgical a
controlului reciproc. Tn legatur cu aceasta, la cursuri se creeazpl gilor, efectuarea blocadelor cu novocain , lavajului gastric,
o atmosfer creativ i confort psihologic. Pentru consolidarea cateterizarea vezicii urinare i alte manipulaii. La fel de
i sistematizarea cuno tin elor in chirurgie, se utilizeaz diferite important este i corectitudinea Tndeplinirii documenta iei
metode de lucru independent al studentului: automotivarea,medicale, a ei de observaie a pacientului i formularea
luarea deciziilor i rezolvarea problemelor situaionale, corect, dup principii clinice, a diagnosticului de nitiv.
algoritmelor de acordare a primului ajutor etc. Pentru evaluarea competen ei, sunt utilizate probleme de

Etapa a asea — Curs teoretic. In prezent la catedr toatesituaie pentru ecare activitate, inclus n procesul de studiu.
cursurile teoretice sunt predate prin intermediul tehnologiei Metoda activ de analiz a problemelor de situa ie (case-study)
multimedia ceea ce face procesul de studiu contemporan & motivat studentul s aplice cuno tin ele teoretice in rezolvarea
e cient. Utilizarea prezent rilor Tn format Power Point permite problemelor practice, a permis aprofundarea competen elor
demonstrarea unui volum mai mare de informaie prezentatanalitice i comunicative Tn situa ii clinice controversate. Pentru
prin scheme, imagini i permite includerea Imelor video a evaluarea competen elor cognitive, sunt utilizate probleme
interven iilor chirurgicale efectuate in clinic, consolideaz de situaie adresate criterilor de evaluare/analiz a situaiilor
cuno tintele, ind oferite rspunsuri la intrebrile neclare. clinice, criterii de evaluare clinic /teoretic a pacientului. La fel
Cursul teoretic are tendina de a motiva studentul fa de sunt utilizate probleme de situa ie pentru evaluarea colect rii
obiectul de studiu, de a-l ajuta s se orienteze in problemele danamnezei i examenului obiectiv al pacientului, criteriul
baz , oferindu-i cuno tin ele fundamentale necesare. Cerin elede evaluare a planului de tratament, interpretarea cli eelor
moderne fa de cursuri sugereaz faptul ¢ acestea trebuie s radiologice Tn procesele in amatorii, distro ce, neoplazice. Sunt
aib un caracter controversat, s re ecte intreb rile actuale ale utilizate ele de apreciere: criterii de evaluare a abilit ilor de
teoriei ipracticii, contribuind la ascensiunea lucrului individual. comunicare.
In asemenea situaii, lectorul Ti propune s furnizeze i s Examenul de promovare este etapa nal a ec rui modul,
completeze r spunsul studentului prin informa ii suplimentare ind organizat prin petrecerea a 3 probe: test-control cu
necesare. Pentru a obine analiza psihologic a cursului seditarea eventual a caietelor de teste Tn 4-6 variante la ecare
eviden iaz urm toarele obiective: analiza cursului teoretic prin examen; examenul practic la patul bolnavului, cu utilizarea
evaluarea e cien ei metodei de predare (con inutul i structura extraselor din ele de observaie, cu respectarea etapelor de
cursului, obiectivele, metodele i tehnicile utilizate pentru prezentare conform cerin elor catedrei; interviul cuno tin elor
dezvoltarea activit ii cognitive a studen ilor); analiza cursului teoretice prin examen verbal (bilete de examinare). Rezultatele
teoretic ca metod de studiere (particularit ile funcionrii examenului susinut este discutat, analizat preventiv de
proceselor psihice, strilor psihice predominante i dinamica membrii comisiei de examinare Tn prezen a efului de catedr ,
lor Tn timpul prezent rii materialului); analiza cursului teoretic ind prezentat studenilor intervievai. In aceiai zi, datele
ca o0 activitate comun a profesorului i studentului (motivare, sunt introduse in sistemul informaional medical universitar
focusare, n elegere reciproc , dialog interactiv). (SIMU).

Etapa a aptea prezint etapa de nalizare, caracterizat Controlul, prin testare la examenul de promovare, este
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un indicator obiectiv care permite aprecierea la justa valoarestuden i MedEspera, rapoartele prezentate in conformitate cu
a cunotinelor studenilor. Trebuie menionat faptul ¢ 75- programul de studiu al anului V, prezentate de studen i, au fost
80% dint rezultatele studen ilor anului V de studiu, au coincismen ionate cu locuri de frunte.
cu rezultatele testrilor zilnice la leciile practice i teoretice. Experien a proprie cu utilizarea programelor de studii
Dup nisarea examenului de promovare, studen ilor li se ofer interactive, demonstreaz c¢ adoptarea, pe scar larg, a
posibilitatea de a- i exprima opiniile proprii prin completarea acestora, in procesul de predare, in programul universitar de
chestionarului de evaluare a calit ii predrii obiectului pe chirurgie, dezvolt formarea holistic a cuno tin elor in randul
care l-au studiat. Informa ia oferit de student a contribuit de studenilor, indiferent de pregtirea lor iniial. Utilizarea
ecare dat la Tmbunt irea curriculum-lui universitar i a  programelor de formare standard i a problemelor situa ionale
calit ii pred rii materiei la catedr. Aspectele metodologice atipice, permite programei de studiu s e ca o legtur de
contemporane Tnaintate de colectivul catedrei 2 Chirurgie,tranziie Intre preg tirea teoretic i practic . Experien a proprie
creeaz condiii pentru 0 mai bun asimilare a programelor Tn arat ¢ instruirea practic prin acest program de studiu, este
chirurgie, dezvoltarea personalit ii studentului prin formarea recomandabil s e utilizat sub controlul cuno tin elor teoretice
calit ilor profesionale semni cative — competen , integritate, de monitorizare i de formare a deprinderilor practice.
inteligen , posedarea metodologiei cercetrii tiinice. Sper m ¢ utilizarea acestor metode interactive de predare i
Anual, Tn cadrul USMF ,Nicolae Testemi anu’, este efectuat evaluarea a capacit ilor studen ilor este o contribu ie specic
Conferina tiinic anual a colaboratorilor Catedrei de 1n realizarea scopurilor i obiectivelor de formare in practica
Chirurgie cu participarea studenilor i membrilor catedrei. medical ulterioar . Tn viitor, colaboratorii catedrei 2 Chirurgie
Scopul principal al Conferinei este stimularea activit ii intenioneaz s dezvolte i s aprofundeze experien a existent
inova ionale a membrilor catedrei i studenilor in lucrul i s pun n aplicare toate metodele inovatorii de predare i
metodologic al catedrei. La Conferin ele pentru colaboratori i tehnologii de dezvoltate in cadrul universit ii.
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CORONECTOMY OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR: A
PROSPECTIVE STUDY OF 20 PROCEDURES

Nikolai V. Pavlov?, Petia F. Pechalova

" Oral surgeon in private practice, Plovdiv, Bulgaria
2 Oral and maxillofacial surgeon, Associate Professor, Department of Oral Surgery, Faculty of Dental Medicine, Medical
University, Plovdiv, Bulgaria

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

e removal of third molars is one of the most common appointments were performed at 1 week, 1, 6 months. Patients
procedures in oral surgery. ird molar impactions are the were investigated for IAN injury, wound healing, and root
most commonly impacted teeth (from 35.9% to 58 7AG)are, exposure. Radiographs were taken preoperatively, immediately
but serious complication associated with impacted mandibularpostoperatively, and 6 months postoperatively.
third molar extraction is inferior alveolar nerve (IAN) injury.
e resulting sensory de cit may or may not be permanent. Results: Twenty patients were enrolled in this study, with
Coronectomy is a surgical procedure, rst proposed in 1984a total of 20 lower third molars. Patients’ structure is shown in
by Ecuyer and Debien, designed to avoid the risk of iatrogenit¢able 1.
neurological injury to the inferior alveolar nerve (IAN) by
removal of the anatomical crown only, leaving root fragmfents. Table1

e aim of this study was to evaluate success rate ofatients'structure

coronectomy. Number | Age Sex: Location of the mandibular molar:
Material and methods: Twenty patients underwent 20 M(male); F(female) L (at left side); R (at right side)
coronectomy procedures of impacted mandibular third molar to 1 40 F L
prevent IAN injury. e authors used preoperative radiographs 5 % " 1
to determine that all of the teeth that underwent a coronectomy
were in close proximity to the IAN. e coronectomy was 3 80 M R
performed under mandibular nerve block. No pulp treatment 4 67 F R
was performed and the roots were le vital. e surgical 5 24 F L
procedure was performed in 6 steps by Gleesort.et al. 6 3 M R
Re ection of a triangular full thickness mucoperiosteal
ap 7 19 M R
Tooth exposure to the level of the cement-enamel junction 8 35 F R
(CEJ) by limited bone removal using a ssure bur in a high 9 18 M R
speed hand piece 10 18 M L
Decoronation by sectioning of the tooth in the buccal T 5 " 1
lingual dimension, 1-2mm below the CEJ to ensure crown
removal without mobilizing the roots 12 33 M L
Finishing of the root surface with a round bur used to 13 43 M L
reduce the surface of the root to 2-3mm below the level of thg 14 64 M R
surrounding alveolar bone, and remove any retained enamel 15 3 " R
Debridement of the socket
Closure with a ap and interrupted sutures 16 2 M R
Postsurgery medication includes antibiotics. Follow-up 17 2 M R
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18 36 M R

19 2 F R

20 35 M L

e 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 cottotigure 3. Six months after coronectomy of left third mandibular molar.
gauze with antibiotic ointments. During the follow-up period Discussion: e inferior alveolar nerve involvement during
there are no cases of root exposure. No one root fragments wethe removal of lower third molars is a clinical problem. e
removed. A typical preoperative and post-operative radiographtechnique of coronectomy is one of the possible alternatives to
is shown in Figures 1 and 2. At the 6-month stage, mostotal removal for a third mandibular molar in cases of proximity
radiographs do appear to show bone formation having occurredo the inferior alveolar nerve. e technique is gaining wider
superior to the retained root fragment ( gures 3). acceptance, although there are dierences in the indications
and actual technique used within and between courittiethe
study by Cilasun et al. no patients of the study group (88 teeth)
developed IAN injur§y according to our case series. Leung
and Cheung found postoperative IAN injury for one case aer
coronectomy (0.696)In the study of Hatano et al., six patients
of the control group (& 118) showed signs of IAN injury (5%).
IAN injury ranged from a minimum of 0% to a maximum of
9.5%28
Incidences of postoperative ranged from a minimum of 2% to
a maximum of 12%?° Renton et al. found a similar incidence of
Figure 1. Preoperative radiograph — left third mandibular molar near to mandibular dry socket infections in the control group (9.6%), coronectomy
canal, group (12%), and failed coronectomy group (11.9Ptano et
al. observed a higher percentage of dry socket infections in the
control group (8.5%) in respect with coronectomy group (2%).
e root exposure and the need for reoperation varied from
a minimum of 0.6% to a maximum of 6.9%.
An antibiotic therapy was prescribed postoperatively in our
case series according to other autlié#$1?

Conclusion: Results indicate that coronectomy of wisdom
teeth is a safe technique - e ective alternative to extraction, when
the wisdom tooth shows radiographic signs of close proximity
of the IAN to the root. e present results thus warrant further

Figure 2. Postoperative radiograph. 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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PARTICULARIT ILE TUBERCULOZEI PULMONARE |
EFICACITATEA TRATAMENTULUI LA VIRSTNICI

PARTICULARITIES OF PULMONARY TUBERCULOSIS AND
EFFICACY OF THE TREATMENT IN ELDERS

Aurelia Ustian, dr.st.med., Anastasia Ciornii, Evelina Lesnicdr.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 noi sunt cazuri de tuberculoz a aparatului respirator.
Fenomenul Tmb trinirii populaiei in toate rile economic Tuberculoza pulmonar la virstnici reprezint dicult i
dezvoltate a cptat amploare, Tn special Tn ultimele dou in diagnostic, manifestindu-se prin diferite ,,m ti” din cauza
decenii, ind condiionat in primul rind de sc derea drastic a multiplelor boli asociate i spitalizarea lor in secii de pro |

natalit ii [1]. general [3].
Odat cu Tnaintarea n virst intregul organism devine mai
vulnerabil Tn fa a multor boli i anume a bolilor contagioase. Scopul: Studierea condiiilor predispozante i criteriilor
Una din cele mai frecvente maladii contagioase de care sufeparaclinice de difereniere a tuberculozei pulmonare la
virstnicii este tuberculoza (TB) pulmonar . In rile dezvoltate, persoanele virstnice in contextul epidemiologic actual.
inciden a tuberculozei este mai mare Tn randul varstnicilor,
in timp ce in rile cu nivel economic sc zut, boala este mai  Obiective: Studierea particularit ilor sociale, epidemiolo-
frecvent Tn randul tinerilor. gice, aspectelor microbiologice i manisfestrilor radiologice
Adul ii i b trinii pot suferi de boli care au ap rutintinere e. ale TB pulmonare la persoanele virstnice; elucidarea criteriilor
Cu virsta, n clinica maladiilor apare atipia, areactivitateade diferen iere ale TB pulmonare in grupe distribuite conform
manifestrilor clinice ale bolii. Multimorbiditatea este genului.
particularitatea general a b trinilor. Varstnicii sunt mai
vulnerabili la tuberculoz datorit reactiv rii infec iei latente, pe Material i metode: A fost indeplinit un studiu retrospectiv,
m sura sl birii sistemului imunitar, odat cu imb trinirea [2]. selectiv i descriptiv a unui volum total de 92 bolnavi de
Tuberculoza reprezint o provocare pentru Sistemul de tuberculoz pulmonar, Tn virsta de peste 55 ani - femei i
S ntate a oric rui stat i a fost declarat de ctre OMSourgen 60 ani - brbai, internai in IMSP Spitalul Clinic Municipal

mondial Tn 1993 [4]. de Ftiziopneumologie in perioada 01.01.2014 - 01.01.2015,
in Republica Moldova in 2013 cazurile virstnicilor cu distribuii in 2 e antioane: e antionul | (E-I) — 66 brbai
tuberculoz activ Tnregistrat pentru prima dat reprezint i e antionul Il (E-ll) - 26 femei. Criteriile de includere n

20,1% din totalul cazurilor TB, cele mai afectate ind persoanelee antioane: virsta > 55 ani pentru femei i > 60 ani pentru
invarst de 55-64 ani, in special b rba ii. Circa 94% din cazurileb rbai; tip pacient ,caz nou”; inregistrat i tratat in cadrul
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IMSP SCMFP. Pentru colectarea materialului primar a fostt 6,19%) cazuri in E-Il. Diferen ele Intre e antioane nu au fost
utilizat metoda extragerii informa iei din formularele medicale concludente (p>0,05).

i cele statistice. Toate datele cercetrilor clinice de laborator, Studiind aspectele radiologice, am constatat predominarea
instrumentale i ale documentaiei medicale au fost inclusede nitorie a tuberculozei in ltrative Tn ambele e antioane,

in a individual de studiu. Au fost utilizate metodele de Tn aceeai proporie ca i la intreaga populaie a bolnavilor de
analiz : de comparaie; de sintez ; determinarea veridicit ii; tuberculoz (52 (78,79 *+ 4,93%) cazuri ai E-I, versus 21 (80,77
analiza discriminant. Prelucrarea matematico — statistic + 7,73%) cazuri ai E-Il), dar i o pondere de non-neglijat a
a materialului a fost efectuat prin vericarea cantitativ i tuberculozeidiseminate (12 (18,18 + 4,75%) cazuri ai E-I, versus
calitativ a materialului acumulat, mai apoi s-a procedat la 4 (15,38 £ 7,77%) cazuri ai E-Il). Datele sunt expuse Tn tabelul 1.
repartizarea materialului Tn grup ri simple i grup ri complexe.

Materialul prelucrat a fost tabelat, folosind tabele simple, defabelul 1

grup i combinate. Prelucrarea statistic a rezultatelor studiului Formele clinice ale tuberculozei pulmonare

s-a efectuat computerizat utilizind aplica iile programelor Esantion| Esantion Il
Microso Excel XP i Statistica 10,0. Semne n=66 n=26 P
radiologice
n M+m (%) n M+ m (%)

Rezultate .

Conform repartiiei dup gen am apreciat o predominare |18 nedulara 0 0 ! 38377 | >005
semni cativ a b rbailor comparativ cu femeile in e antionul | TBinfiltrativa 52 [ 7879+493 | 21 | 8077773 >0,05
general: 66 (71,74 + 4,69%) b rbai i 26 (28,26 + 4,69%) feme},1B diseminati 12 | 18,18+475 4 1538777 | >0,05
p<0_,00_1. Coe mentql brbal:femel_ = 2,5:1. Varsta medie a| 1 fibro-cavitara | 1 1514150 0 0 ~0,05
pacien ilor a constituit 64 + 5,54 ani. -

Pleurezie 1 1,51+£1,50 0 0 >0,05

Nivelul educaional re ect situaia colariz rii populaiei
speci ce perioadei postbelice. Astfel, ponderea cea mai mare au . . .
constituit persoanele care aveau studii medii de 8 ani ai colii Afectarea_extlng apgr_encm_mul_w pulmonar a fost constatat :
secundare (37 (56,06 + 6,11%) cazuri ai E-I, versus 9 (34,65d£"Jlr la o treime din cel investiga i (24.(3.6'36 iAS’QZ%) cazuri
9,0%) ai E-ll, p<0,05), de asemenea, intr-o propor ie mai mic ai E-l, versus 8 (30,77 9,05%) cazuri ai !E-II). In mod sm_ular
s-au constatat ca ind absolvenii colii medii generale (17 afost_ con_stfltat afectarea ambilor pulmoni care a predomlnat
(25,79 % 5,38%) cazuri ai E-I, versus 10 (38,46 + 9,54%) ai E—Ir)@amrll cativ in E-l (25 (37’88.1 5,97%) cazuri) comparativ cu
Studii superioare au avut 8 (12,12 + 4,12%) pacien i din E-I i 'IL(4 (15_’38 * 7’07.%) ce_lzur_|), p<0_,01. .
(19,23 + 7,73%) pacieni din E-Il, iar studii primare - 4 (6,07 + . n ca_lltate_ dg |nv_est|ga|e _obhgatorle de conrmare a
2.93%) i 2 (7,69 + 5,22%) pacien i, respectiv. dlagnost!cuIL_u etiologic reprezmt examenul mlcroblolog|c
In funcie de statutul matrimonial, am constatat, c al sputei prin metode convenionale i molecular-genetice.

persoanele ¢ s torite au predominat concludent Tn e antionul Se atest o rata mic a pozitivit ii examenului microscopic

; i tei Tn ambele e antioane (19 (28,78 + 5,57%) cazuri ai
I, 23 (34,85 *+ 5,86%) cazuri, versus 5 (19,23 + 7,73%) caz j SPU . o .
in e antionul 1, p<0,05. Celelalte grupe, ind distribuite -l, versus 6 (23,08 + 8,26%) ai E-I) i ai meiodei molecular-
’ 1 . 1 . - 0 . . _
intr-o propor ie mai mic, nu s-au diferen iat concludent ntre genetice GeneXpert/leo (19 (28’_78_ * 5,57%) cazuri ai E-l,
e antioane, printre care: divor ai - 7 (10,61 + 3,79%) pacien jversus 9 (3_4'61; 9,33%) cazun al E-1). Met_odele cglturale
N E- i 5 (19,23 + 7,73%) in E-Il, celibatari - 9 (13,63 + 4’22%?u fost pozitive intr-o propor ie satisf c toare din cazuri (19 _
cazuri in E-1 i 2 (7,69 + 5,23%) in E-II, v duvi - 3 (4,54 + 2,64 (28,78 + 5,57%) cazuri ai E-I, versus 12 (46,15 £ 9,77%) cazuri
%) cazuri in E-I i 2 (7,69 + 5,23%) é_“ ' " ai E-ll), stabilindu-se o sensibilitate p strat la preparatele
Referitor la aparter;en a Ia{ anumite grupuri de risc sporit gdeantituberculoase de prima linie la 22 (33,33 + 5,83%) cazuri ai
- 0 i ai E-
imboln vire, am constatat ¢ acestea au fost distribuite similar E-l, versus 7 (26,92 + 8,69%) cazuri al E-Il. Datele sunt relatate

in ambele e antioane: pauperitatea extrem s-a constatat 1" tabelul 2.
18 (27,27 + 5,49%) cazuri ai E-l, versus 10 (38,46 + 9,54%) ai ul2
E-Il, consumul cronic/abuziv de alcool - la 12 (18,18 £ 4,75%)’" el

cazuri ai E-1, versus 2 (7,69 + 5,23%) ai E-Il, fumatul activ - la 1722Itatele examenelor micobiologice

(25,75 + 5,38%) cazuri ai E-I, versus 1 (3,85 + 3,77%) caz ai E{ll; Esantion | Esantion Il

contactul tuberculos - la 3 (4,54 + 2,64%) cazuri ai E-l, versufsindicatori n=66 n=26 P
1 (3,85 * 3,77%) caz ai E-ll i comorbidit ile s-au diagnosticat n M+ m (%) n M+ m (%)

la 55 (83,33 + 4,59%) cazuri ai E-I, versus 17 (65,39 * 9,33%Q)icroscopic

cazuri ai E-ll. Diferen e semni cative intre e antioane nu au | pozitiv 19 2878557 6 23,08£826 | >0,05

fost semnalate. Metode

Oatenie deoseb_|t a_lfost a}corQat co_morbldlt |Ior,. care este | iturale 33 50,006,15 1 46154977 | 0,05
particularitatea de nitorile a virstei a treia. Astfel, bolile cronice | pozitive
respiratorii (bron ita cronic , BPOC, etc.) au fost prezente la 12

(18,18 + 4,64%) cazuri in E-l i 6 (23,08 + 8,20%) cazuri in E-lI :iefnexPert/ 19 28,78+5,57 9 34614933 [ >0,05
bolile aparatului cardiovascular (HTA, insuciena cardiac sencibilitate

congestiv, brilaia atrial ) —la 5 (9,09 + 3,88%) cazuri in E-I pistrati b)) 33,33+5,83 7 26,92+8,69 | >0,05
i 2 (11,77 + 7,81%) cazuri in E-Il i bolile aparatului gastro- ——

intestinal (ulcerul gastrointestinal, gastrita cronic , hepatitele | Rezistenta 13 19,69-+4 89 5 1934773 | 0,05
de orice etiologie) —la 7 (10,61 + 3,65%) cazuriin E-l i3 (11,5 yorice tip
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Totalitatea pacienilor luai in studiu, Tn urma noticrii  srcia extrem i fumatul au prevalat fa de ceilai factori
i Tnregistrrii diagnosticului de caz nou de tuberculoz (consumul de alcool, contactul epidemiologic). Ponderea
pulmonar au fost supu i tratamentului antituberculos conform Tnalt a bolnavilor cu comorbidit i a speci cat virsta a treia.
protocolului clinic in vigoare perioadei date. Rezultatele Tuberculoza pulmonar inltrativ a constituit majoritatea
tratamentului tuberculozei (valabile pentru 63 (95,46 + 2,36%)cazurilor. Totui, particularit i, ce confer severitate
cazuri ai E-I i 26 (100%) cazuri ai E-ll), au demonstrat o tuberculozei precum localizarea extins i localizarea Th ambii
e cacitate terapeutic net superioar , fa de datele ob inute pe pl mini a fost identi cat la o treime din bolnavi. In po da
republic . Succesul terapeutic, care a inclus tratament incheiat unui rezultat net inferior fa de cel scontat, al microscopiei
vindecat a predominat Tn ambele e antioane (51 (77,27 £ 5,16%gputei i metodelor molecular genetice, metodele culturale
cazuri ai E-I versus 22 (84,61 + 7,08%) ai E-Il), iar decesul eonven ionale au identifcat agentul etiologic intr-o propor ie
soldat evolu ia la 6 (9,09 + 3,4%) cazuri ai E-I versus 1 (3,86 satisf c toare de cazuri. Rezultatele terapeutice sunt optime,
3,77%) ai E-11). O mic parte ai cazurilor din E-l au fost supuseconsiderind factorii de risc incriminai. Astfel, incit ponderea
tratamentului TB multidrog-rezistente, pentru care rezultatele majoritar a bolnavilor trata i au inregistrat succes terapeutic.
nale nu au parvenit. Datele sunt prezentate Tn tabelul 3. Diferen ierea bolnavilor Tn grupuri pe gen nu a Tnregistrat
diferen e concludente intre e antioane cu privire la majoritatea
indicatorilor studiai. Totui, studille medii incomplete au
predominat semni cativ la b rbai, iar nivelul educativ relativ

Tabelul 3
Rezultatele finale ale tratamentului TB sensibile

Esantion | Esantion Il mai Tnalt a predominat la femei. Civil, b rbaii cstorii au
Rezultat n=66 n=26 P predominat fa de femeile cstorite. Afectarea ambilor
n M+ m (%) n M=m (%) pl mani a predominat concludent la brbai fa de femei. In
Succes po da diferenelor identi cate, rezultatul terapeutic a fost
terapeutic 1 77,27%5,16 2 8461+7,08 | >005 similar Tn ambele e antioane.
Esec 3 4554264 | 1 | 386x377 | >005 Concluzii
terapeutic - . L . R .
bandon 3 4552264 ; 769252 005 Studiul particularit |_I0r tuberculoz_e| pulmonare la v_|rstn|C|“
a demonstrat predominarea b rbailor fa de femei; studii
Deces 6 9,.09+34 [ 386£377 [ >005 medii incomplete i medii generale au posedat dou treimi din
Continua 3 4554264 i cei investigai; categoriile persoanelor dezavantajate civil au
tratamentul ' ' fost intr-o propor ie semni cativ din cazuri; factorii de risc,
precum s cia extrem , fumatul i comorbidit ile au prevalat
Discu ii fa de ceilal i factori de risc.
Evaluarea rezumativ. a particularit ilor biologice, Tuberculoza pulmonar inltrativ a fost diagnosticat

caracteristicilor sociale, economice i epidemiologice alein majoritatea cazurilor, ins localizarea extins i localizarea
cazurilor selectate n e antionul general a demonstrat, ¢ in ambii pl mini a fost identicat la o treime din bolnavi.
ponderea b rbailor este net superioar fa de cea a femeilor. Rezultatele terapeutice au fost optime, considerind multitudinea
De i, totalitatea pacien ilor poseda pensia pe virst economic , factorilor de risc incrimina i. Unele diferen e intre e antioanele
totui ecare al cincilea continua s e activ profesional. Studii investigate (brbai i femei) nu s-au re ectat v dit asupra
medii incomplete i medii generale au posedat dou treimi din evolu ei bolii i rezultatului terapeutic nal.

cei investigai. Statutul matrimonial de persoan cstorit a Abordul complex al pacien ilor cu tuberculoz , necesit a
predominat, ins categoriile persoanelor dezavantajate civilindividualizat conform criteriilor de virst , luind in cosidera ie
au fost intr-o propor ie semni cativ . Factorii de risc, precum gravitatea situa iei epidemiologice a tuberculozei in R. Moldova.
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MANUAL LYMPHATIC DRAINAGE TECHNIQUES REDUCES
POSTOPERATIVE FACIAL SWELLING AFTER THIRD MOLAR
SURGERY

Nikolai V. Pavlov , Petia F. Pechalové

" Oral surgeon, Private practice, Plovdiv, Bulgaria
2 Associate professor, Department of Oral surgery, Faculty of dental medicine, Medical University, Plovdiv, Bulgaria

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 cortical bone. All patients were clinically healthy with no
unigue manual therapy interventions pioneered by Emil preoperative antibiotic treatment. e patients were divided
and Estrid Vodder in the 1930s for the treatment of chronicinto two equal groups decided by randomization: MLD group
sinusitis and immune disordetdMILD improves lymph ow, (30 patients) and control group (30 patients).
microcirculation, tissue oxygenation, and reduces edema and Each patient underwent lower third molar extraction
pain?Scienti c studies show mixed results regarding the e cacy with inferior alveolar nerve block with Ubistesin 1: 200 000
of the method in treating lymphederfhae theoretical bases (Articaine hydrochloride 40 mg and adrenaline hydrochloride
for using the therapy are founded on the following conéepts 0,006 mg). A full-thickness triangular mucoperiosteal ap was

1) stimulating the lymphatic system via an increase in lymphelevated from the mesial corner of the rst molar distally to the
circulation retromolar region with vertical-releasing incision in the buccal

2) expediting the removal of biochemical wastes from bodyfold. Ostectomy was performed using a round bur and a low-
tissues speed straight handpiece under constant irrigation of cool saline

3) enhancing body uid dynamics, thereby facilitating ede- solution. Surgical sites were sutured (3-0 silk). Patients received
ma reduction 500 mg oral azithromycin once a day and 1000 mg methamizole

4) decreasing sympathetic nervous system responses whiodium two times a day for three days.
increasing parasympathetic nervous tone yielding a non- At MLD group was carried out thirty minutes MLD on the
stressed body-framework state neck region using Vodder's mettfoohce a day - immediately

Surgical removal of impacted third molars can vary greatlya er extraction until the suture removal. Evaluation of the
in di culty. Postoperatively patients develop pain and swelling therapy was scheduled to the seventh postoperative day, when
associated with the surgical sites. Postoperative edema armlitures were completely removed.
pain can be minimized by a wide variety of local and systemic Swelling was evaluated with the objective methoa
treatments. Local cooling with ice-packs, non-steroid anti- linear measurement, using a tape-measure graduated in
inammatory drugs, corticosteroids, and antibiotics for millimeters, placed in contact with the skin. e six landmarks
prophylaxis or treatment are the most common metHods. of measurement were as follows: tragus-lip junction, tragus-

pogonion, mandibular angle-external corner of eye, mandibular

e aim of this study was to investigate whether the angle-ala nasi, mandibular angle-lip junction, mandibular
application of MLD, in case of surgically removal of impactedangle-median point of chin. e method of measurement was
third molars, can e ciently diminish postoperative swelling. accomplished prior to operation, on the rst, third and seventh

postoperative day.

Material and methods: Sixty patients with mandibular
third molars that required surgical removal entered the study.  Statistical Analysis: e change between postsurgical
All teeth were partially or completely covered by mucosa andconditions was calculated. A one-tailed paired t-test was used to
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examine whether the mean change at the MLD-treated patientanti-in ammatory drugs$, a combination of corticosteroids and
was signi cantly greater than the change in the control group. nonsteroidal anti-in ammatory drugs or enzyme preparations
such as serratiopeptidddés a method to reduce swelling. In
Results:Male/female ratio was 1:1. Le /right tooth ratio addition, nonmedication methods are available to decrease
was 1:1. e mean age was 36,4+1,6 years in MLD group andthese side e ects, including cryother&ind so lase¥.
29,7+1,3 years control group. Table 1 shows the results of Traumatic injuries alter lymph circulation, causing local
measurement. All lines demonstrated a signi cant reduction of edema. MLD increases transport capacity of lymph vessels
swelling on the MLD group compared to control group. and got a bene cial e ect on the so tissues aer surgical
removal of third mandibular molars. MLD leads to signi cant
Discussion:In most cases, the removal of impacted third reduction in facial swelling and is a relatively safe method to
molars will lead to a signi cant degree of tissue trauma and thereat complications a er third molar surgery.
patient develops postoperative facial swelling. e facial swelling
will reach its maximum 48 to 72 hours a er surg&Pgstsurgical Conclusion: MLD is an e cient method for managing
swelling is a major disadvantage and a ects patient’s life qualitypostoperative swelling a er the removal of impacted third
To prescribe a medication such as corticostetoramsteroidal 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 1,2+0,42 9,43+0,83 10,1+0,23
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 11,7+0,84 10,9+0,17 11,4+0,83 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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PIELONEFRITA ACUT IN PRACTICA UROLOGIC LA ETAPA
CONTEMPORAN ETIOLOGIE, DIAGNOSTIC, TRATAMENT

ACUTE PYELONEPHRITIS IN UROLOGICAL PRACTICE CAUSES
DIAGNOSTIC AND TREATMENT

T nase Adrian, dr.hab.med., profesor universitar?, Lupa cu Constantin?, Platon Vasile,dr.med.?, Bradu Andrei*,
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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 poate evolua i in forme grave, in deosebi Tn prima jum tate

Infec ia tractului urinar (ITU) reprezint una dintre cele a sarcinii, determinind dezvoltarea insu cienei renale, a
mai frecvente infec ii bacteriene n rile industrializate, ind formelor septicemice, cu sindrom hepato-renal, ce poate pune
0 patologie bacterian nespecic, poate cauzat de ctre o Tn pericol via a mamei, e imediat, prin evolu ia bolii, e prin
varietate de ageni patogeni [1,3]. Pielonefrita acut (PNA) cronicizare, determinind o insu cien renal .
reprezint sindromul clinic i urinar datorat infec iei cilor
excretorii superioare i parechimului renal [2,3,9]. Apare Materiale si metode
la orice virst, cu o frecven mai mare intre 20 i 50 ani. Studiul a fost efectuat pe un lot de 216 pacieni cu PNA i
Predomin la sexul feminin (legat de sistemul genitourinar alt lot de 32 paciente cu PNAG, spitalizate Tn mod urgent in
feminin), poziionindu-se pe locul doi dup infeciile Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Republican in perioada
respiratorii [1,4,14,16]. in func ie de reactivitatea organismului 1 ianuarie 2008 - 31 decembrie 2012. Virsta pacienilor cu
i de agresivitatea germenilor patogeni, evoluia procesuluiPNA a fost cuprins ntre 18 i 81 ani, virsta medie ind de
patologic poate decurge imprevizibil, cu formarea de abces&4,6 ani. De sex masculin au fost 45 pacieni i de sex feminin
carbuncul, paranefrit, pionefroz, precum i generalizarea - 171 paciente. Virsta medie a pacientelor cu PNAG a fost
procesului de bacteriemie, ce determin dezvoltarea septicode 22,9 ani, cu limita cuprinsa intre 18 i 32 ani. Protocolul
toxemiei cu o rat fTnalt de mortalitate. Cronicizarea de examinare a pacienilor cu PNA a cuprins: anamneza;
procesului infec ios la nivelul tractului urinar, in special pe istoricul bolii; examinarea clinic detaliat; investigaii
fon de staz urinar, va evolua spre insu cien renal cronic paraclinice: analiza general a singelui, analiza general de
[1,15]. In pielonefrita acut la gravide (PNAG), infecia urin, probele biochimice i funcionale renale; investiga ii
cilor urinare este favorizat de staz i dilatarea progresiv imagistice: radiograa renovezical simpl, urograa ilv,
a acestora prin hipotonia sistemului excretor, precum i USG, la necesitate scintigra a renal dinamic i tomograa
compresiunea mecanic a ureterelor de ctre uterul gravid. abdominal cu contrast. Pacientele cu PNAG au fost supuse
Se intilne te mai frecvent in a doua jumtate a sarcinii, cula internare protocolului obligatoriu de investigaie care a
simptomatologia formelor clinice obi nuite. Totodat , aceasta inclus hemoleucograma, analiza general a urinei, analizele
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biochimice (ureea, creatinina, ALT, AST, bilirubina, glucoza), cu cefalosporine iin 3 (9,4%) cazuri tratament antibacterian
USG. combinat. Cateterizarea ureterului a fost efectuat Tn 15

(46,9%) cazuri i instalarea stentului JJ in 10 (31,2%) cazuri.
Rezultate Stenturile autostatice au fost pstrate pin in perioada

Durata de spitalizare a pacienilor interna i in mod urgent postpartum. Toate pacientele cu sondele autostatice au fost
cu PNA a fost intre 3 i 31 zile. Durata medie de spitalizare - 7,8xternate n stare satisf ¢ toare, sub observarea ginecologului
zile. Perioada de timp de la debutul semnelor clinice i pin la i au continuat tratamentul antibacterian. Sondele autostatice
momentul adres rii la medic a fost cuprins intre 3 (45,6%) i au fost inlturate in perioada postpartum in condiii de
8 (54,4%) zile. Reparti ia pe virste a pacien ilor in lotul studiatsta ionar. Durata dren rii a fost de la 4 pin la 12 s pt mini.
ne arat ¢ sunt interesate toate segmentele de virst (18-
81lani), dar in mod surprinz tor apare o frecven mai marela  Discuii
adultul tinr. Tn lotul cu PNA (n=216) de sex feminin au fost in tratamentul antibacterian al PNA s-au inregistrat
171 (79,2%) paciente i de sex masculin - 45 (20,8%) pacienprogrese semni cative graie posibilit ii de alegere a
Frecven a PNA a fost mai mare la femei, raportul fa de b rba i antibioticului pentru ecare caz clinic separat conform
ind aproximativ de 4:1. Simptomatologia PNA in lotul studiat rezultatului uroculturii, dar totui sunt Tnregistrate cazuri
a fost destul de variat : colica renal - dureri lombare Tn 215de apariie a compicaiilor, ca rezultat al adresrii tardive
(99,5%) cazuri, febrain 199 (92,1%) cazuri, disurie in 68 (31,4%) pacienilor [8,9,10,12]. Durata tratamentului de regul
cazuri, gre uri in 51 (23,6%) cazuri, vome in 27 (12,5%) cazureste 7-10 zile dar poate s mai dureze ind determinat de
La examinarea ecogra c hidronefroza a fost diagnosticat in r spunsul clinic i bacteriologic: sc derea febrei, ameliorarea
35 cazuri (16,2%). Bacteriuria a fost depistat Tn 53 (24,5%3%t rii generale, remisiunea sindromului in amator urmat
cazuri. Urocultura a fost efectuat doar in 21% cazuri. Din de rezultatul negativ al hemo- i uroculturii. Totodat se
maladii concomitente la pacienii cu PNA au fost stabilite: efectuiaz i controlul chirurgical al sursei de infec ie:
diabet zaharat in 10,5% cazuri, hipertensiune arterial in 7% « Drenarea urinei in PNA de orice genez este primordial .
cazuri. Procesul patologic a fost localizat mai frecvent pe partee cite ori este posibil se prefer metodele chirurgicale minim
dreapt, Tn 127 (58,8%) cazuri, pe sting in 79 (36,6%) cazurinvazive, ele ind aplicate de urgen maxim , dar numai dup
i bilateral in 10 (4,6%) cazuri. Complica iile PNA inregistrate echilibrarea st rii generale a pacien ilor.
la pacienii studiai, au fost urmatoarele: abces renal — la 26  Prognosticul pacienilor cu PNA este di cil pe motiv ¢
(12%) pacien i, carbuncul renal — la 42 (19%), pionefroza — ureste o form grav de infec ie a tractului urinar. Recunoa terea
singur caz (0,5%), paranefrita—1in 4 (1,8%) cazuri i oc toxico-bolii i tratamentul prompt de maxim urgen are un rol
septic — la 4 (1,8%) pacieni. Tratamentul antibacterian a fosprimordial in determinarea prognosticului.
efectuat Tn monoterapie Tn 9 (4,2%) cazuri (cefalosporine) i
tratament combinat asociat (cefalosporine+ uorchinolone) n Concluzii
11 (5,09%) cazuri; cefalosporine+metronidazol — 34 (15,7%) 1. PNA reprezint cea mai grav form a infec iei urinare
cazuri; cefalosporine+ uorchinolone+metronidazol in 142 i necesit internare in seciile de urologie sau de terapie
(65,3%) cazuri, i alte scheme — 20 (9,2%) cazuri. Apreciem dntensiv pentru tratament de maxim urgen care are un rol
am exagerat tratamentul antibacterian, ih sensul, ca nu am avésen ial Tn inbun t irea pronosticului bolii.
curajul de a trata PNA doar Tn monoterapie, i cel mai frecvent 2. Prelevarea obligatorie la internare a uroculturii i
am administrat diferite asocieri antibacteriene Tn tratament. hemo-culturii, pentru determinarea agentului patogen, ar
Tratamentul intervenional i chirurgical, completind reduce semni cativ numarul de cazuri tratate Tn asociere cu
tratamentul medical antibacterial a fost necesar la 83 (38,4%@gntibiotice, dar i promovarea monoterapiei care are acelea i
pacien i: cateterizarea ureterului — 24 (13,4%) cazuri; instalarebene cii ca i asocierea, atunci cind germenii patogeni au fost
stentului JJ — 6 cazuri (2,8%); drenarea focarului septic — 4&ola.i.
cazuri (20,8%); nefrectomie — 2 (0,9%) cazuri. Letalitatea a fost 3. in PNA obstructiv , drenarea c ilor urinare i controlul
de 0,9% (2 cazuri) provocate de insu cien a poliorganic . In chirugical al sursei de infec ie, cu drenarea ei prin diferite
lotul studiat al pacien ilor cu PNAG (n=32), virsta pacientelor metode, se vor efectua urgent, dar numai dup reechilibrarea
a fost cuprinsa intre 18 i 32 ani, virsta medie a fost de 22,Bemodinamic i hidroelectrolitic a pacientului. Se vor
ani. La prima sarcin au fost 25 paciente, 7 paciente la a douprefera metode chirurgicale minim invazive.

i a treia sarcin. Conform timpului de debut a PNAG s-a 4. Tn tratamentul PNAG decompresia tractului urinar supe-
observat o predominare a semestrelor doi i trei de sarcin .rior este esenial in primele dou trimestre, ind binevenit o
La internare PNAG s-a manifestat cu urmatoarele simptomexcateterizare simpl a rinichilor.

febra — 28 (87,5%) cazuri; dureri lombare — 31 (96,9%) cazuri; 5. Instalarea sondei autostatice ih PNAG reduce riscul
gre uri — 5 (15,6%) cazuri; vome — 4 (12,5%) cazuri; disurie €om-plica iilor i durata utiliz rii antibioticilor.

15 (46,9%) cazuri. La examinarea ecogra c a pacientelor cu 6. Este 0 necesitate obligatorie de meninere a sondei
PNAG in toate cazurile s-au depistat deregl ri urodinamice. autostatice in timpul PNAG, la natere i citeva s ptmini
(Hidronefroza de gr. I-1l). Partea afectat in PNAG a fost in 25 postpartum, indc atonia ureterelor se menine postpartum
(78,1%) cazuri pe dreapta, in 5 (15,6%) cazuri pe stinga, iipin la ase s pt mini.

2 (6,2%) cazuri bilateral. Intr-un caz a avut loc o complicaie 7. In PNA i PNAG, datorit in ltraiei bacteriilor in
septic — carbuncul renal, care a fost tratat medicamentosparenchimul renal, este necesar de a efectua un tratament
Tratamentul medicamentos antibacterian in monoterapie a fostantibacterian pin la 5-6 spt mini.

efectuat in 26 (81,2%) cazuri cu Augmentin; in 3 (9,4%) cazuri
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ASPECTELE CLINICE | RADIOLOGICE ALE FORMELOR LIMITAT
DE TUBERCULOZ PULMONAR INFILTRATIV | PNEUMONIE
TRENANT

CLINICAL AND RADIOLOGICAL ASPECTS OF LIMITED FORMS
OF INFILTRATIVE PULMONARY TUBERCULOSIS AND SLOWLY
RESOLVING PNEUMONIA

Olga Caraiant, Evelina Lesnié, dr.st.med., Adriana Niguleanu?, dr.st.med., Radu Niguleant?, dr.st.med.

1 - IMSP Institutul Ftiziopneumologie ,Chiril Draganiuc”
2 - IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

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 problem epidemiologic major datorit pericolului infec ios.

La etapa actual, pneumo iziologii i internitii, dar i  Metoda de depistare activ a tuberculozei permite men inerea
cadrele asisten ei medicale primare se confrunt cu dicult i vigilen ei sanitaro-epidemiologice asupra persoanelor cu risc
in stabilirea primului diagnostic i realizarea diagnosticului sporit de imbolnvire i a grupurilor periclitante. Vigilen a
diferen ial al tuberculozei pulmonare cu pneumonia comunitar . clinic sporit asociat la necesitate investiga iilor radiologice va
Revista literaturii denot ¢ simptomatologia clasic a orientat c tre grupurile de persoane cu risc sporit condi ionat
tuberculozei s-a modi cat, men ionindu-se forme afebrile, a/ de multipli factori sociali i medicali [1].
oligosimptomatice, cu pacieni in stare general relativ bun . De i, standardele naionale stabilesc clar algoritmul diag-
In o treime din cazuri simptomatologica bolnavului evolueaz nosticului tuberculozei pulmonare [2], sensibilitatea redus
sub masca clinic a altor boli, precum pneumonia comunitar . a metodelor microbiologice i molecular-genetice in formele
Din aceste considerente diagnosticul precoce al tuberculozdimitate ale tuberculozei pulmonare, condiioneaz di cultatea
necesit implicarea metodei active de depistare, Tn special diagnosticului diferen ial cu pneumonia, in special cu pneumo-
metodelor radiologice moderne (tomograa computerizat nia cu evolu ie trenant . Conform PCN-3 termenul de pneumo-
de Tnalt rezolu ie), a metodelor microbiologice i molecular- nie trenant, desemneaz absen a resorb iei radiologice a in I-
genetice. De asemenea, se constat o cre tere a ponderii formeldratului in amator n patru s pt mani (dup cel puin 10 zile de
de tuberculoz cu evoluie cronic, caracterizate printr-o antibioticoterapie), pe fond de ameliorare a tabloului clinic sau a
discordan clinico-radiologic v dit. Formele de tuberculoz  persisten ei unor semne clinice i biologice nesemni cative [3].
pulmonar mascate de alte comorbidit i sunt considerate o Atit Tn pneumonia trenant , cit i Tn tuberculoza pulmonar
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resorbia radiologic a inltratului pulmonar depinde de 1Tn 2 — 6 luni, i mai mult (12 luni), | sind leziuni persistente
rezervele de rezisten nespecic ispecic ale organismului reziduale (pneumo broz) in 25% cazuri [8]. Chlamydophila
uman, care la rindul su sunt inuenate de boli asociate. pneumoniae este cauza pneumoniei cu o evoluie relativ
Enumer m citeva entit i cel mai frecvent intilnite Tn practica uoar, Tn deosebi la populaia tinr, i determin resorb ia
medical curent. In insu cien a cardiac congestiv, edemul in ltratului n timp de 1-3 luni, | sind broz rezidual in 20%
pulmonar, reducerea drenajului limfatic i coagulopatia cazuri. Pe fundal de bronhopneumopatie cronic obstructiv
intravascular condiioneaz resorbia lent a in ltratului i la fum torii activi, pneumonia determinat déiaemophilus
pulmonar [4]. Bronhopneumopatia cronic obstructiv  influenzae se vindec Tn 3 - 5 luni, fr sechele reziduale.
contribuie la rezoluia intirziat a in ltartului pulmonar pe  Moraxella catharalis rar provoac pneumonie comunitar cu
un fundal de declin accelerat al funciei pulmonare i de o evoluie trenant de pin la 3 luni, iar manifest ri reziduale
diminuare a clearance-ului muco-ciliar. Alcoolismul determin frecvente se men in pe o durat indelungat [5, 7].
microaspira ii repetate, diminuarea clearance-ului muco-ciliar ~ Bolile autoimune, vasculitele sistemice impun dicult i
i diminuarea rezistenei nespecice. Reducerea rezisteneimari de diagnostic diferenial datorit simptomatologiei
nespecice prin scderea fraciilor complementului seric, bronho-pulmonare asem n toare Tn caz de afectare pulmonar .
mic orarea activit ii func ionale a macrofagelor i neutro lelor Granulomatoza Wegener determin in ama ie granulomatoas
i dereglarea activit ii umorale cauzeaz evoluia lent a i leziuni de vasculit necrozant, asociate cu afectarea cilor
in Itratului pneumonic Tn cazul insu cien ei renale cronice. respiratorii, in Itrate pneumonice i afectare renal . In ltrarea
n diabetul zaharat sunt caracteristice de asemenea tulbur rilegranulomatoas pulmonar (subpleural , perivascular, peri-
imunit ii celulare i umorale (sc derea activit ii funcionale bronhial i interstiial) Tn cursul evoluiei sarcoidozei fr
a neutro lelor, activarea sistemului complement, cre terea adenopatie hilar (stadiul [ll) necesit a inclus 1n lista
complexelor imune circulante, citochinelor, etc). Patologiile diagnosticului diferenial, datorit persistenei in Itratelor
maligne (carcinomul bronhogen, cancerul bronhoalveolar, pulmonare sub tratamentul antibioterapic. Pneumopatiile
limfomul pulmonar) i benigne condiioneaz laten a resorb iei interstiiale difuze, de i se intilnesc rar, necesit a incluse in
in Itratului pulmonar datorit sc derii activit ii func ionale a diagnosticul diferenial. Pneumonita organizant criptogenic
rezisten ei imune, mai frecvent ind agravat de chimioterapie, este de asemenea refractar la antibioterapie manifestindu-
iar Tn tumori endobron ice, i de asocierea obstruc iei. Aspectese prin dispnee sever, tuse uscat, febr, sc dere ponderal ,
morfopatologice variate ale in amaiei parenchimatoase din prezena in ltratelor pulmonare persistente; in majoritatea
patologiile neoplazice sunt determinate atit de inltraia cu cazurilor resorbia in Itratelor se poate ob ine sub medica ie
celule neoplazice, cit i de atelectaziile prin obstruc ie bronic corticosteroid . Tromboembolia arterei pulmonare necesit
i hipoventila ie [5]. a inclus in diagnosticul diferenial, atunci cind la bolnavii
Evolu ia in ltratului pneumonic Tn cursul antibioterapiei cu factori de risc pentru tromboza venoas profund sunt
adecvate este diferit Tn dependen de tipul agentului etiologic, prezente semnele clinice: dispnee, tahipnee, durere toracic

virulen i antibiorezisten [6]. Cei mai frecveni ageni [7]. Pneumonia eozinolic cronic necesit a difereniat
cauzali Tn cadrul pneumoniilor cu o evoluie nefavorabil, datorit unei evoluii indelungate, mai mult de 4 s ptmini i
inclusiv cea trenant, sunt Streptococcus pneumoniae, absen a resorb iei Tn afara unui tratament corticosteroid [5, 7].
Staphylococcus aureus, Legionella pneumophila, Pseudomonas in strile/bolile imunode citare primare (hipogamaglo-

aerugenosa [7]. In cazurile tipice de pneumonie comunitar bulinemie, sindromul de imunode cien primar) i achi-
provocat de Streptococcus pneumoniae resorbia complet ziionate (HIV/SIDA, tratament de fond imunosupresiv sau
a inltratului pulmonar poate s survin Tn 3 s ptmini, imunomodulator), de citul imunit ii celulare condiioneaz
rareori Intr-o perioad mai indelungat de timp (1 - 3 luni). pneumonii prin ageni oportuniti, precum cea determinat
In pneumonia comunitar cauzat de tulpini rezistente la de Preumocystis jiroveci cu evolu ie cronic i o rat inalt a
beta-lactamice (peniciline, cefalosporine) i macrolide i/sau mortalit ii (50-70%) fr un tratament adecvat. La pacienii
asociat episoadelor bacteriemice resorb ia radiologic survinecu imunitatea compromis ora bacterian gram negativ
in 3 — 5 luni, iar sechele parenchimatoase reziduale pot ap re@Pseudomonas aeruginosa, Klebisella pneumomiae, Acinetobacter

n 25-35% cazuri. In Itratul pneumonic extins i/sau localizarea spp., Escherichia coli) poate produce pneumonii nosocomiale cu
in ambii pl mini, la fel poate condiiona resorbia lent a o evoluie trenant (3 — 5 luni), iar in 20% din cazuri se menin
substratului morfopatologic. Staphylococcus aureudetermin manifest ri reziduale de lung durat [9]. Agen i etiologici rari
evolu ia trenant (3 - 5 luni) a in Itratului pulmonar, datorit care dezvolt pneumonie trenant pe un plmin cu leziuni
factorilor de virulen , care cauzeaz distruc ii parenchimoase predispozante suntCandida albicans, Aspergillus fumigatus,
multiple, i adesea formeaz sechele morfologice reziduale Histoplasma capsulatum, Coccidoides immitis, Cryptococcus
Tulpinele de Staphylococcus aureus meticilino-rezistent Sunt  neoformans, etc.

contractate intrainstitu ional, provoac in ltrate lent evolutive O atenie deosebit Tn contextul epidemiologic actual al
sub antibioterapia standardizat, avind o evoluie sever, cutuberculozeinecesit a acordat diagnosticului diferen ial intre
risc letal major. Studiile clinice au demonstrat ¢ agentul atipic pneumonia cu o evolu ie trenant i tuberculoza pulmonar
Mycoplasma pneumoniae determin o evolu ie relativ u oar in Itrativ  [10]. Aplicarea investigaiilor i algoritmul diag-

a pneumoniei, iar resorbia in ltratului pulmonar de obicei nosticului pozitiv al tuturor in ltratelor pulmonare se supun
are o evoluie trenant (aproximativ 4 s pt minilLegionella standardelor na ionale aplicate Tn practica clinic curent. De i,
pneumophila, agent cu virulen Tnalt, provoac pneumonii sunt utilizate cu rigurozitate, diversitatea manifest rilor clinice
severe Tn condi ii epidemice, lent responsive, complicate frecvent a condiiilor predispozante determin dicult i majore
cu manifest ri extrapulmonare (miocardita, afectarea renal ). in diferen ierea in Itratelor nespecice (inclusiv i de cauz
In Itratul produs de Legionella pneumophila se resoarbe lentrar) de in ltratele tuberculoase. Fapt ce prevede asocierea
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la metodele radioimagistice moderne, a investigaiilor dede screening activ. Semnul clinic prevalent care a condiionat

laborator de rutin i celor intite (serologice, imunoenzimatice reexaminarea bolnavilor in e antionul bolnavilor de pneumonie

i imuno uorescente), examenului bronhologic cu efectuarea a fost persisten a febrei la 44 (80,0+5,39%) cazuri fa de 18

unor prelevri de materiale pentru cercetri citologice, (14,4+3,14%) cazuri in e antionul de tuberculoz . Un numr

histopatologice, microbiologice i altor explor ri suplimentare. restrdns de bolnavi din ambele e antioane au acuzat apari ia
Aceste constat ri au determinat elaborarea studiului clinic hemoptiziilor i a durerilor toracice, datele ind prezentate in

cu scopul aprecierii aspectelor clinice i morfo-radiologice tabelul 1.

de difereniere dintre tuberculoza pulmonar in ltrativ cu

extindere limitat i pneumonia trenant . Tabelul 1
Durata si tipul acuzelor
Material i metode ndicii Esantion TPIL Esantion PT b
H H H ndicil

Lu_crqrea.a. fost efectuat caun studJu prospgc_tw, _selecnv n M+ m (%) n M+ m (%)
descriptiv privind 180 cazuri internate in subdiviziunile IMSP P 2 —— o 0 0001
IFP ,Chiril Draganiuc” in perioada de 01.01.2010 — 31.12.2013; ant el d
care au corespuns criteriilor de includere i distribuire fn 2 | Febra 18 [ 144£314 | 44 | 8004539 | <0,001
e antioane: E antionul bolnavilor de tuberculoz pulmonar Hemoptizii 4 3,2+1,57 3 5,5+3,06 >0,05
in ltrativ. cu extindere limitat (TP) a fost constituit din Dureri toracice ) 162112 1 1,8+1,80 0,05

125 pacieni. E antionul bolnavilor de pneumonie trenant
(PT), a fost constituit din 55 pacieni. Criteriile de includere  Evaluarea strii generale a pacienilor a constatat
in e antionul TP: véarsta mai mare de 18 ani, caz nou depredominarea concludent a nivelului u or alterat Tn e antionul
tuberculoz pulmonar in ltrativ cu in ltraie limitat (TPIL) TPIL — 50 (40,0 *+ 4,38%) cazuri vs 3 (5,45 + ,06%) cazuri ai
pe 2 segmente pulmonare. Criteriile de includere in e antionulPT (p<0,001). Starea general mediu alterat a predominat
PT: varsta mai mare de 18 ani, diagnostic de pneumonida bolnavii e antionului PT — 41 (74,5+5,87%) cazuri vs 31
trenant stabilit de specialistul pneumolog. Distribuind cazurile (24,0+3,76%) cazuri ai e antionul TPIL (p<0,05). Pacienii in
investigate in dependen de sexul bolnavilor am constatat ostare grav — 8 (12,5 + 4,41%) cazuri i extrem de grav — 3 (5,5
predominare semni cativ a b rba ilor in ambele e antioane la +3,06%) cazuri au fost identi ca i doar in e antionul PT.
acela i nivel de concluden 96 (76,8+3,78%) vs 29 (23,2+3,77%) Evaluarea semnelor clinice a constatat predominarea
femei i 33 (60,0+6,6%) vs 22 (40,0+6,6%), p<0,001. Comparindoncludent a componentelor sindromului de intoxica ie
ponderea b rbailor intre e antioane a fost determinat lipsa la pacienii din e antionul PT (49 (89,09+4,21%) cazuri) vs
diferen ei semni cative intre e antioane, ceea ce demonstreaz e antionul TPIL (84 (67,2+3,09 %) cazuri), p<0,001. Inapeten a
comparabilitatea rezultatelor ob inute. i sc derea Tn greutate au predominat semni cativ Tn e antionul
Investiga iile au fost efectuate la Tnceputul i la nele fazei TPIL: inapeten a — 81 (64,8+3,09%) cazuri vs 26 (47,3+6,73%)
intensive a tratamentului antituberculos in e antionul TP i la cazuri in e antionul PT (p<0,001) i respectiv sc derea in
inceputul i la nele tratamentului etiotrop in e antionul PT, greutate — 81 (64,8+3,09%) cazuri vs 18 (32,7+6,32%) cazuri
conform protocoalelor clinice in vigoare. Pacienii cu tuber- ai e antionul PT, (p<0,001). Concluziv a fost identicat
culoz au fost trata i conform schemei standard de tratamentpredominarea febrei i temperaturii subfebrile la bolnavii
antituberculos, iar pacien ii cu pneumonii au fost trata i con- de pneumonii comunitare: febra — 30 (54,5+6,71%) cazuri
form protocolului clinic Tn vigoare la momentul respectiv [1, 2]. vs 18 (14,4+3,67%) cazuri ai e antionul TPIL (p<0,001) i
subfebrilitatea — 14 (25,5+5,87%) cazuri vs 13 (10,4+3,21%)
Rezultate i discu ii cazuri ai e antionul TPIL (p<0,01). Sindromul bronhopulmonar
Studiind particularit ile de depistare i de management a fost constatat la majoritatea pacienilor de tuberculoz (77
al cazului investigat am constatat ¢ medicul de familie, (61,6 +4,35%) cazuri) i la intreg contingentul de bolnavi cu
apar inind re elei de asisten medical primar, a depistat i a pneumonii comunitare (p<0,001). Cel mai frecvent simptom
direc ionat spre investiga iile necesare, preponderent, bolnavisemnalat a fost tusea productiv, constatat la to i bolnavii de
de tuberculoz — 85 (68,0+4,17%) cazuri i doar 21 (38,2+6,55%pneumonii i doar la 65 (52,0+4,46%) cazuri de tuberculoz .
cazuri cu pneumonie trenant (p<0,001). Concomitent, medicul Tusea productiv cu expectora ii mucopurulente, de asemenea,
specialist a pus mai frecvent diagnosticul de pneumonie trenanta predominat in e antionul PT: 47 (85,5+4,75%) cazuri vs 44
—1n 34 (61,8+6,55%) cazuri, comparativ cu ponderea cazurilo(35,2+4,27%) cazuri ai e antionului TPIL. Bolnavii cu dispnee
de tuberculoz pulmonar limitat, depistat in 6 (4,8+1,91%) au predominat in e antionul PT — 38 (69,1+6,23%) cazuri vs 15
cazuri, (p<0,001). Constatarea demonstreaz implicarea(12,0+2,90%) cazuri ai e antionului TPIL. Datele sintetice sunt
fructuoas a re elei de asisten medical primar Tn aciunile reprezentate gracin gura 1.
de screening al populaiei, in vederea depist rii cazurilor noi
de tuberculoz, dar i realizarea func iilor adecvate de ctre
specialistul pneumolog.
Evaluand durata evoluiei acuzelor, pan la stabilirea
diagnosticului de baz , am observat ¢ acuze, cu o durat mai
mare de 4 s ptmani, dar nedep ind 2 luni, expuneau toi
bolnavii e antionului cu pneumonii trenante. In e antionul
de tuberculoz, 85 (65,9+4,17%) cazuri au avut o perioad
a acuzelor de 1-3 luni, ceilali ind depistai pe parcursul a
primelor 30 de zile de debut clinic, prin aplicarea m surilor Figura 1. Componentele clinice ale sindromului de intoxicatie si bronhopulmonar.
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Analizdnd ansamblul particularit ilor de depistare i

spectrul clinic, putem stabili c modalitatea de depistare pasiv

prin intermediul colaboratorilor asisten ei medicale primare i

expresivitatea mrit a anumitor componente ale sindromului

de intoxicaie (astenie, sc dere Tn greutate i inapeten ) au

predominat la bolnavii e antionului tuberculozei pulmonare

cu extindere limitat. Ins, componentele expresivit ii

sindromului bronhopulmonar, precum tusea cu expectora ii

mucopurulente, durerile toracice i dispneea au predominat figurq 2. Aspectele examenului radiologic (localizarea si extinderea)

in e antionul PT. Markerul clinic al procesului pulmonar

in amator activ, precum dispneea a predominat la bolnavii de  Analizand evoluia tabloului radiologic sub tratamentul

pneumonii comunitare. etiologic, am constatat ¢ la nele curei de tratament etiotrop
Comorbidit ile reprezint un factor de risc biologic a predominat resorbia parial la majoritatea bolnavilor

atit pentru dezvoltarea tuberculozei pulmonare active, cit iai e antionului TPIL: 73 (58,4+4,40%) bolnavi, fa de 8

pentru contractarea pneumoniilor comunitare. Am constatat, (14,5+4,72%) bolnavi ai e antionului PT (p<0,001), iar resorb ia

¢ bolnavii cu comorbidit i au predominat in e antionul considerabil a predominat concludent in e antionul PT: 45

PT: 41 (74,5+5,87%) vs 55 (44,0+4,44%) in e antionul TPIL(81,8+5,2%) cazuri vs 47 (37,6+4,33%) cazuri in e antionul

Comparand in ansamblu ponderea bolilor asociate am stabilifTPIL (p<0,01). Procesul specic a staionat la 5 (4,0£1,73%)

0 predominare semnicativ a bolilor cronice respiratorii bolnavi ai e antionului TPIL. Progresarea procesului pe fondal

nespeci ce, consecin a tabagismului activ la bolnavii de de decompensare a patologiei cardiace asociate s-a constatat la :

tuberculoz : 21 (38,2+6,55%) pacien i vs 4 (9,8+4,63%) bolnav{3,6+2,5%) pacien i ai e antionului PT ( gura 3).

din e antionul PT. La bolnavii cu tuberculoz pulmonar

au predominat patologiile aparatului gastrointestinal: 18

(32,7£6,32%) cazuri vs 8 (19,5+6,18%) cazuri Tn e antionul

PT; de asemenea, s-a constatat o predominare nesemni cativ

a diabetului zaharat la bolnavii de tuberculoz : 8 (14,5+4,75%)

cazuri vs 4 (9,8+4,63%) cazuri in e antionul PT i a infec iei

HIV: 3 (5,5+3,06%) cazuri vs 1 (2,4+2,40%) cazuri Tn e antionul

PT. Cazuri unice de patologii renale i alcoolism cronic au fost

constatate in ambele e antioane. Ins, datorit virstei inaintate

a bolnavilor de pneumonii comunitare, grupul comorbidit ilor  Figura 3, Dinamica comparativi ale modificérilor radiologice

cardio-vasculare (hipertensiune arterial , insu cien cardiac

congestiv, brilaie arterial) a fost identicat doar in Analizand sintetic datele anterior expuse, constat m ¢ par-

e antionul PT (16 (39,0+7,61%) cazuri). ticularit ile radiologice caracteristice procesului speci ¢ limitat
Datele examenului auscultativ au stabilit sonoritate este localizarea unilateral agravat de distrucii i diseminaie,

ziologic Tn e antionul TPIL, semne obiective stetoacustice iar afectarea ambilor pl mani reprezint aspectul radiologic

de condensare pulmonar i ralurile crepitante/subcrepitante de nitoriu al pneumoniilor comunitare cu evolu ie trenant .

au fost prezente doar Tn e antionul PT (raluri crepitante la 19  Rezultatele e cacit ii terapeutice au demonstrat un impact

(15,2+3,2%) bolnavi i raluri subcrepitante la 6 (4,8+1,91%)negativ asupra evoluiei pneumoniei a virstei Thaintate i a

bolnavi). comorbidit ilor decompensate. Decesul a survenit la 2 bolnavi
Studiind aspectele radiologice (radiograa standard) alecu pneumonie trenant, cauzat de dezvoltarea insu cien ei

pacienilor investigai am constatat predominarea afectrii cardio-respiratorii acute. Morfologic a fost studiat materialul

limitate a parenchimului pulmonar in ambele e antioane — prelevat de la bolnavii cu pneumonie trenant , iar modi c rile

proces localizat Tn 2 segmente in majoritatea cazurilor: 12morfologice ob inute sunt prezentate mai jos intr-o serie de

(96,8+1,57%)) ai e antionului TPIL vs 48 (87,3+4,49%) cazurimagini (g. 4, 5, 6). Prezentm Tn continuare modi c rile

ai e antionului PT. Cazuri minoritare au avut cite 1 singur histologice comparative caracteristice tuberculozei pulmonare

segment afectat — 4 (3,2+1,57%) cazuri ai e antionului TPIL vsn Itrative (g. 7 i 8).

7 (12,7+4,49%) cazuri ai e antionului PT. Diferen e concludente

au fost constatate Tn privin a localiz rii procesului infec ios ntr-

un singur pl min, care a predominat in e antionul TPIL: 118

(94,4+1,57%) cazuri vs 40 (72,7+6,00%) cazuri in e antionul

PT, iar Tn ambii pl mini a predominat in e antionul PT:; 15

(27,3£6,00%) cazuri vs 7 (5,6+£2,05%) cazuri in e antionul

TPIL (gura 2). Distrucia parenchimatoas a predominat

nesemni cativ in e antionul bolnavilor de tuberculoz: 14

(11,2+2,82%) vs 3 (5,5+£3,06%) bolnavi de pneumonie trenant ,

pe cind diseminaia a fost constatat doar n e antionul de Figura 4. Acumulare de exudat in alveole, bogat in neutrofile, macrofage, eritrocite,

0 : i -
tLAlbercquz (_8 (6'41_2'18 %))- Hldrotoraqu s-a constatat doar in epiteliu descuamat. Se evidentiazd evoluia spre organizare prin acumulare de
citeva cazuri complicate de tuberculoz , iar broza pulmonar a g colule cardiace (x40, coloratia HE)

fost constatat doar Tn e antionul PT (10 (18,245,2

0%) cazuri). 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 denot c¢ factorii de risc ai evolu iei

Medica

trenante a in Itratului infec ios nespeci ¢ sunt: particularit ile
biologice i virulen a agentului patogenetic, antibiorezisten a,
severitatea i extensibilitatea procesului in ltrativ iniial,
prezen a idurata bacteriemiei, virsta Thaintat , comorbidit ile,
st ri imunode citare primare i achiziionate, dar i istoricul
de pneumonie recent, antibioterapia precedent ine cient,
tratamentul antibioterapic in condiii de staionar in ultimele
trei luni.

Medicul de familie este implicat Tn evaluarea primar
a majorit ii contingentului de bolnavi de tuberculoz, iar
diagnosticul de pneumonie trenant a fost stabilit de specialistul
pneumolog la intreg e antionul selectat.

Expresivitatea moderat a simptomatologiei de intoxica ie
a predominat la bolnavii de tuberculoz, iar manifestrile
bronhopulmonare asociate cu elementele auscultative a
predominat in e antionul bolnavilor de pneumonie trenant .

Ponderea bolnavilor cu comorbidit i a predominat n
e antionul pneumoniilor comunitare, iar grupul nosologic
al maladiilor respiratorii nespecice i a bolilor aparatului
gastrointestinal Tn e antionul de tuberculoz .

Afectarea polisegmentar i bilateral in lobii inferiori a
predominat Tn e antionul bolnavilor de pneumonie trenant , iar
in Itratele parenchimatoase asociate cu distruc ii i disemina ie
a caracterizat bolnavii e antionului de tuberculoz .

Rezultatele terapeutice au demonstrat o rat Tnalt a
vindec rii Tn e antionul bolnavilor de pneumonie i o rat
similar a succesului terapeutic in e antionul bolnavilor de
tuberculoz .
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PARTICULARIT ILE CODEPENDEN EI IN FAMILIILE PACIEN |
LOR CU ALCOOLISM CRONIC

PECULIARITIES OF CODEPENDENCY IN FAMILIES OF PATIENTSE
WITH CHRONIC ALCOHOLISM

Rotaru Marial?, Spinei Laris&, C r u u Ghenadie *
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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 Dup re edin , 60 la sut din pacieni provin din mediul
Alcooldependen a se a printre problemele fundamentale rural, iar 40% - din cel urban. Conform gradului de instruire
ale psihiatriei actuale. Aceast patologie afecteaz persoane dearea majoritate a persoanelor au prezentat studii superioare -
cea mai productiv varst, cu un impact negativ asupra calit ii 18 (36%) bolnavi i medii speciale - 16 (32%) pacien i. Subiec i
vie ii pacienilor [8]. La ora actual alcoolismul este considerat cu studii liceale au constituit 13 (26%) persoane, iar cu studii
o boal a familiei. Familiile acestor bolnavi prezint niveluri mai gimnaziale - 3 (6%). Stagiul militar a fost satisf cut de 32 de
mici de coeziune, organizare, situa ii frecvente de con ict, darpacieni (64%). Dup statutul social lotul se distribuie n felul
i niveluri ridicate de anxietate, tulbur ri in relaia p rinte-copil urmtor: salariai - 17 persoane (34,0%), student - 1 (2,0%),
[10]. Scopul lucrrii a constat in studierea particularit ilor omeri- 20 (40,0%), pensionari de varst - 7 (14.0%), pensiona i

persoanelor alcooldependente i estimarea gradului demedical - 5 (10,0%).
codependen a persoanelor apropiate. Rezultatele cercetrilor au fost incluse in e speciale ce
conin criterii de apreciere ale fenomenului analizat. Analiza
Material i metode datelor a fost realizat utilizand programele Epi Info 2007 i

in studiu au fost inclui 50 pacieni (brbai), cu varsta EXCEL cu ajutorul func iilor i modulelor acestor programe.
cuprins ntre 25 i 65 ani, internai in IMSP Dispensarul
Republican de Narcologie pe parcursul lunilor ianuarie - aprilie  Rezultate i discu ii
2015. Varsta medie a pacienilor — 45,36+£1,47 ani. Durata Observa iile noastre au demonstrat ¢ 88 la sut din bolnavi
medie de spitalizare — 26,04+0,54 zile. Conform diagnosticuluau fost trimi i pentru internare de medicii speciali ti psihiatri-
clinic, subiec ii cu alcoolism cronic, stadiul Il constituiau 90%; narcologi, 8% - de medicii de la urgen , iar 4 la sut din subiec i
pacien ii cu alcoolism cronic, stadiu II-lll - 4% i cate 2% din s-au adresat de sinest t tor.
pacieni se ncadrau in alcoolism cronic, stadiu |, stadiu I-ll  Rata alcoolismului cronic crete odat cu fnaintarea in
i stadiu Ill. 90 la sut din bolnavi s-au internat intr-o stare varst, perioad de profunde schimb ri ale individului, atingand
de sevraj acut, iar 10% - n delirium tremens. Diminuarea ipeak-ul la maturitate [1, 4]. Rezultatele noastre atest ¢ varsta
lipsa autocontrolului (cantitativ i calitativ) s-a notat la toi 50 medie a subiec ilor studia i la debutul bolii a fost de 35,38+1,45
(100,0%) de pacieni studia.i. ani. Distribu ia num rului de pacien i conform intervalelor de
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varsta la debutul bolii este expus n tabelul 1.

Tabelul 1
Vérsta pacientilor la debutul bolii

Medica

Microclimatul familial exercit o inuen semni cativ
asupra evolu iei alcooldependen ei. Riscul de a dezvolta aceast
maladie este mai Tnalt la persoanele in proces de divor, in
caz de pierdere a unei persoane apropiate [3]. La fel i alte

Interval (ani) N PES % condiii, ca neimp rt irea emo iilor, suport emo ional redus,
—tsam ) 102277 lipsa relaiilor intime, locuin nesatisf c toare, lipsa relaiei
- de Tncredere, agresiune zic, sentiment de singur tate, ratare
18-22 2 4.0+2.77 a vie ii personale, emigrarea partenerului, produc o instabiliate
23-27 6 12.0+4.59 a vie ii personale, cu o repercusiune direct asupra familiei [7].
78-32 1 22.05.86 Ir_1 aceste cazuri ;ubi_ec ii transfer responsabilitatea de;volt rii
337 5 180543 situa iei de semni ca ie morbid asupra partenerului conjugal.
38-42 9 18.0+5.43 Tabelul 3
43-47 3 6.0+3.36 Caracteristica situatiilor create in propria familie
48-52 / 14.0+£4.91 Parametri N P+ES %
35> ! 20+1.98 Da | 20 |400+693
Neimpartdsirea emotiilor
Rezultatele denot ¢ la debutul bolii cel mai mare num r de Nu 30| 60.0£6.93
pacieni- 11 (22,0%) s-a a at la limita varstei de 28-32 de ani. Da 2 | 44.0+7.02
De tratament precedent, Tn condi ii de sta ionar, au bene ciat | Suport emotional redus " % | s60e702
marea majoritate a pacien ilor - 34 (68%). Cei care s-au tratat Th v M
condi ii de ambulator au fost 4 (8%) bolnavi, iar cei care nu ay Da 0 0
0 PN ; iairimii| Atitudine ostila fata de copii

luat tratament - 12 (24%) subiec i. Durata medie a remisiunii ; N 0 0

pan la internarea prezent a fost de 17,2+5,86 luni. Distribu ia

total a subiec ilor conform calit ii i duratei remisiunii se Ingriirea opilor bolnav Da 1 2.0+1.98

prezint Tn felul urm tor: lipsa remisiunii — 4 (8%) bolnavi; Nu 49 | 98.0+1.98

remisiune precoce (pan la 6 luni) - 27 (54%); remisiune de la § 0 0 | 200269

. .. . a U0,
luni la un an - 5 (10%); remisiune mai mult de un an - 14 (28%)] |jpsa relatiei de incredere
Este de men ionat faptul ¢ cauzele recidivei alcoolismului Nu 30 | 60.0+6.93

cronic pot multiple i de cele mai multe ori sunt asociate [2]. Da 0 0

In cazurile noastre motivele recidivelor au fost legate de apari i@Partenera bolnava

spontan sau psihogen a tulbur rilor de dispoziie - 18 (36%) Nu 0 0

cazuri, iar tabloul complet al distribu iei bolnavilor conform Da 1 2.0+1.98

motivelor de recidiv sunt prezentate in tabelul 2. Partenera alcoolica " © | 9802198

Tabelul 2 Neresiune fiich Da 3 6.0+3.36

Cauzele de recidive ale pacientilor gresiune fizica Nu 47 | 9404336

N | Caracteristici N | P£ES(%) Da 57 5404705

1. | Incapacitatea de a refuza de a lua parte la consumul de alcool | 5 | 10.0+4.24 Sentiment de singuratate, ratare a vietii personale " 5 | 2600705

u Vx/.

2. | Sentiment de inferioritate, legat de necesitatea abstinentei 2 | 400277

totale fatd de alcool R Da 5 10.0+4.24
d Emigrarea partenerului

3. | Accentuarea sentimentului de inferioritate la masa de 9 | 1804543 Nu 45 90.0+4.24
sarbatoare R Da s 16.02£5.13

4. | Aparitia spontanad sau psihogend a tulburdrilor de dispozitie 18 | 36.0+6.79 Abandon, separare, divort, deces —

Nu 42 | 84.0+518

5. | Altele 2 | 4.0+277

6. | Incapacitatea de arefuza dea lua parte la consumul de alcool |} ) g Datele din tabel denot ¢ in familiile pacien ilor se observau
 aparitia spontand sau psihogend a tulburarior de disporife preponderent situa ii, in care bolnavii prezentau sentimente de

7. | Dorinta dea verifica eficacitatea terapiei efectuate + singur tate, ratare a vie ii personale, suport emo ional redus,
:e:tl'mfe't‘fje '“Ife”‘I’Z':ate"etgatde”ecss'ta“:alal?;“"ente' 11 204198 lipsa rela iei de incredere inefmpr irea emoiilor.
isf:rfor?{:t;aa:;‘s’a dea;;f;at“;:: sentimentuiut de Studiul a demonstrat ¢ Tnaintea spitaliz rii actuale in

- — - — mai mult de jum tate de cazuri - 28 (56%) s-au notat situaii

8. | Sentiment de inferioritate, legat de necesitatea abstinentei psihotraumatizante personale; la 6 (12%) subiec i — profesionale;
totale fatd de alcool + aparitia spontand sau psihogend a 2 | 4.0+2.77 la 1 (2%) bolnav - mixte, iar absen a situa iilor s-a observat la 15
tulburdrilor de dispozitie (30%) pacien i '

9. | Accentuarea sentimentului de inferioritate la masa de Observaia asupra bolnavilor denot ¢ durata strii de
sarbdtoare + aparitia spontana sau psihogend a tulburarilor 7 | 14.0+£4.9 abstinen in cazul intreruperii consumului de alcool a fost
de disporiie de 4,22+0,18 zile. Caracteristicile, care suscit atracia fa de

10. | Aparitia spontand sau psihogend a tulburarilor de dispozitie 3 | 604336 alcool, in rstimpul dintre excese, la pacienii studiai, este
+altele prezentat Tn tabelul 4.
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Tabelul 4 la 4 (8%) persoane, i, n nal, atitudini de acceptare - in 2 (4%)
Factorii individuali, care suscitd atractia fatd de alcool, in rastimpul dintre excese cazuri.
Codependent este termenul folosit pentru a desemna
N | Caracteristici N [ PES(%) membrii familiei unui dependent de alcool [5, 9]. Codependen a
se manifest fa de o persoan dependent, dar i fa de un
1. | Starea de neliniste, anxietate 11 | 22.0+5.86 anumit tip de rela ie [6, 11]. Persoanele codependente prezint
urm toarele caracteristici:
2. | bisporitie ridicats 3 | 60+336 1. Comportament incredibil de obsedat fa de cealalt per-
soan .
denelin . . 2. Suferin din cauza situaiei problematice din familia Tn
3. | Starea de neliniste, anxietate + apatie 1[20+198 care a crescut, astfel artand o aten ie excesiva pentru cealalt
— . T ersoan .
Starea de neliniste, anxietate + apatie + irascibilitate + P .
4 Linsomnie d P 2 | 40£2.77 3. Respect foarte sc zut fa de sine.
4. Increderea c fericirea lor depinde de ceilal i.
5. | Starea de neliniste, anxietate + irascibilitate 9 | 18.0+543 5. Responsabilitate excesiv pentru ceilal i.
6. Lipsa de echilibru intre dependen iindependen .
p Starea de neliniste, anxietate + irascibilitate + senzatii 1 1204198 7. Nemul umire de rela ie.
" [ neplacutein corp T 8. Griji pentru lucrurile pe care nu le poate inuena i in-
Starea de neliniste, anxietate + irascibilitate + fatigabilitate cearc adeseas le schimbe, astfel ¢ via a lor se desf oar intre
7. . . 2 | 40277
+ insomnie extreme.
9. C utarea in permanen a acelui ceva despre care cred ¢
8. | Starea de neliniste, anxietate + irascibilitate + insomnie 7 | 140249 le trebuiesc sau i lipsesc in via a personal .
Distribuia numrului de pacieni conform gradului de
9. | Starea de neliniste, anxietate + dispozitie ridicata 1 [20+1.98 codependen a membrilor familiei este prezentat in gura 1.
Starea de neliniste, anxietate + dispozitie ridicatd + .
10 f . omnie T [20+1.98 Gradul de codependenta
11. | Starea de nelinigte, anxietate + insomnie 9 | 18.0+5.43 W
12. | Apatie + dispozitie ridicatd 1 [2.0+1.98 BAbsenta
codependentei
B Codependenta
13. | Irascibilitate + insomnie 1 ]20£1.98 moderatéd
O Codependenta
manifesta
Rezultatele din tabel denot ¢ strile de nelini te, anxietate, S4B T
ntalnite la 11 (22,0%) bolnavi au fost cele mai frecvente condi ii
care suscitau atrac ia fa de alcool.

Caracterul preponderent al atrac iei patologice fa de alcoolNotd. Codependentd normd — 16-32 puncte; codependentd moderatd - 33-60

la bolnavii studia i se prezint in felul urm tor: situaional - 21 puncte; codependentd manifestd - 61-96 puncte.

(42%), cu posibilitate de a evita - 12 (24%), obsesiv - 3 (6%¥ig. 1. Gradul de codependentd al membrilor familiei.

permanent - 8 (16%), situaional i obsesiv - 2 (4%), obsesiv i

permanent - 4 (8%). Datele diagramei atest ¢ 1n circa 2/3 din cazuri gradul de
La ora actual alcoolismul este considerat o boal a familiei,codependen al membilor familiei este puternic manifest.

in care nu numai dependentul este afectat ci i intreaga familie,

ecare membru al acesteia avand un rol In intre inerea bolii [4].  Concluzii

Familiile de alcoolici prezint deseori: 1. Cauzele cele mai frecvente ale recidivelor maladiei sunt

« disfunc ionalitate, perturbarea vie ii de familie, afectare in- apari ia spontan sau psihogen a tulbur rilor de dispozi ie.
terpersonal , 2. Microclimatul familial este caracterizat printr-un senti-

« niveluri mai mici de coeziune, organizare, independen , ment de singuratate, ratare a vie ii a bolnavilor.

« niveluri mai ridicate de con ict, divor , separ ri, certuri, 3. Situa iile psihotraumatizante prezente la internarea actual

« C s torii complicate, nein elegeri familiale permanente, in mai mult de 50 la sut din cazuri au fost cele personale.

« abuz de substan e, anxietate sau tulbur ri afective, stride 4. Factorii individuali, care suscit atracia fa de alcool, in
manie, r stimpul dintre excese au fost preponderent st rile mixte de

« tulbur ri in relaiile p rinte-copll, nelini te, anxietate, irascibilitate iinsomnie.

« 0 serie de tulbur ri psihice la copii. 5. Caracterul preponderent al atrac iei patologice fa de

Este de remarcat faptul c atitudinea rudelor fa de alcool este situa ional.
consumul de alcool al pacienilor a fost diferit, dar de cele 6. Atitudinea rudelor fa de consumul de alcool a fost deza-
mai multe ori - dezaprobatoare - 26 (52%) cazuri. Cazurile dgrobatoare n peste 50 la sut din cazuri.
dezaprobare i comp timire s-au notat la 10 (20%) bolnavi, de 7. Gradul de codependen al membilor familiei este puter-
comp timire la 8 (16%) subiec i, de dezaprobare i indiferen nic manifest.
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ANALIZA COMPLICAIILOR PIELOLITOTOMIEI IN TRATAMENTUL
LITIAZEI RENALE

ANALYSIS 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 cu rate de recuren de 25-50% in 5-10 ani [1] i de 75% in 20
Litiaza renal (LR) continu s ocupe unul din primele de ani, dac nu se aplic vreo interven ie pro lactic [7, 8, 9,
locuri in structura patologiilor urologice, avand, la nivel global, 10]. Acest fapt impune aplicarea tratamentului chirurgical, care
o frecven de 5-15% din populaia rilor industrializate [1, Tn 22-28% cazuri, produce diverse complica ii, Tn 11% cazuri se

2] i reprezentand una dintre cauzele cele mai frecvente desoldeaz cu nefrectomie iin 3% cazuri duce la deces.
spitalizare [3]. In ani 70 a secolului trecut s-a produs o revoluie in
Prevalen a mondial este estimat intre 1 i 5%, in rile tratamentul LR prin introducerea in practica chirurgical a
dezvoltate — intre 2 i 13% (cu o varia ie foarte mare de la o artehnicilor endourologice mini-invazive, precum Nefrolitotomia
la alta), iar in cele Tn curs de dezvoltare — intre 0,5 i 1% [4, 5].Percutanat (NLP) i a Litotriiei Extracorporeale cu Unde de
Creterea 1n ultima perioad a morbidit i LR este oc (ESWL), care au schimbat complet tactica de tratament a
determinat de modicarea condiiilor de via , condiiilor LR.
ecologice, urbanizare, hipodinamie, modicarea calit ii i Actualmente sunt utilizate pe larg interveniile minim
structurii alimenta iei i de al i factori de risc [6]. invazive, dar cota operaiilor deschise, efectuate in LR,
O problem important constituie i faptul ¢ in 60-70% variaz intre 1,0 i 5,4% [11, 12]. Ins, in practica urologic
cazuri patologia este diagnosticat la persoane in varst de 20se intilnesc cazuri cu calculi renali compleci, mai mari de
55 de ani, adic in varst apt de munc, dintre care circa 11% 2,5 cm, care ocup intreg bazinetul renal, asociai cu strictura
devin invalizi [6]. jonc iunii pieloureterale, cu varia ii de bazinet intrarenal, atunci
Din aceste considerente, este foarte important selectaregielolitotmia cu variantele ei r mine a metoda de elec ie de
unei metode de tratament a LR cat mai radicale, e ciente itratament.
inofensive - problem discutabil i contradictorie in prezent. Pielolitotomia are o rat de "stone free” foatre Tnalt, de
Din cauza lipsei unor metode patogenetice efective decirca 95 - 98%, ind o metod de tratament chirugical deschis ,
tratament i pro laxie a LR, patologia are un caracter recidivant prezint multiple i speci ce complica ii postoperatorii.
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Clasi carea Clavien a complicaiilor chirurgicale a fost Durata medie total de spitalizare a pacienilor a fost de
introdus n practica medical acum 20 de ani. In 2004 acest14,14+0,3 zile (de la 5 pan la 36 de zile), iar perioada medie
sistem a fost reevaluat i modicat cu scopul de a cre tepostoperatorie de spitalizare - de 10,46+0,2 zile (de la 2 pan la
acurate ea i aplicabilitatea sa Tn practica chirurgical [13,14]. 26 de zile).

Odat cu introducerea metodelor minim invazive de In marea majoritate a cazurilor - 202 (93,1%) - a fost efectuat
tratament s-a modi cat structura i frecvena complicaiilor pielolitotomia posterioar i doar la 15 (6,9%) pacieni a fost
postoperatorii, devenind astfel mai dicil compararea i aplicat pielolitotomia anterioar. Pielolitotomia anterioar a
evaluarea lor, Tn special atunci cand sunt utilizate i metodeldost efectuat din cauza prezen ei malformaiilor congenitale,

clasice de tratament chirurgical. cu o vascularizare anomal a rinchiului.

Astfel, utilizarea clasi c rii Clavien modi cate ne permite Conform metodelor imagistice de diagnostic, amplasarea
standartizarea i evaluarea complicaiilor postoperatorii la topogra ¢ a calculului Tn rinichi a fost urm toarea: localizarea
pacienii cu LR. in bazinet s-a constatat in 187 (86,1%) de cazuri i localizarea

in calice - in 6 (2,8%) cazuri. Calculi coraliformi par iali

Scopul studiului a fost evaluarea rezultatelor i a prezentau 5 (2,3%) pacieni i calculi coraliformi complei - 19
complicaiilor tratamentului calculilor renali, utilizand (8,8%) pacieni (gura 2). La 106 (48,8%) pacien i calculii erau
tratamentul chirurgical deschis — pielolitotomia. localiza i Tn rinichiul drept, la 91 (41,9%) pacien i - in rinichiul

stang ila 20 (9,3%) pacien i - bilateral (gura 3). In 17 (7,8%)

Materiale i metode cazuri au fost diagnostica i calculi reno-ureterali.

Studiul retrospectiv, a fost efectuat pe 217 pacieni cu litiaz
bazinetal , tratai prin pielolitotomie in perioada 2007-2012, Tabelul1
in cadrul Clinicii de Urologie i Nefrologie Chirurgical a Caracteristica clinico-anamnestic la internare a pacientilor tratati prin pielolitotomie
Spitalului Clinic Republican. Parametrul abs. %
Tn studiu au fost inclu i pacien i diagnostica i cu LR simpl ,
cu calculi unici sau multipli localiza i Tn bazinetul renal.

Afectarea rinichilor

L Ureterohidronefroza: 133 613
Criteriile de excludere au fost urm toarele: o onetroza d
« Litiaz renal coraliform masiv - gradul| 61 281
« Coagulopatii netratate cu risc major de hemoragie - gradul Il 66 30,4
* Sepsis . « gradul Il 6 28

e Insuciena renal sever (rata ltraiei glomerulare : —
10%) Pielonefrita cronica 121 55,8
« Patologie cardiac sau pulmonar sever Functie renald redusa 49 22,6
Materialele primare ale studiului au fost procesate | Rinichiunic 6 28

computerizat cu ajutorul programului ,Statistical Package for[ simstome
the Social Science” versiunea 21.0 pentru Windows (SPS'SCGHC&Milé 7 oy
Inc, Chicago, IL, 2012) prin metode de analiz variaional, d

corelaional i discriminant . Hematurie 13 6,0
Pentru analizarea comparativ a valorilor indicatorilor | ITU 37 17,1
am aplicat tehnici matematico-statistice (indicatori ai seriilor | geprs 18 83

dinamice, indicatori de propor ie, valori medii, etc.).

. - o .. | Co-morbiditati
Studiul a fost efectuat Tn cadrul Clinicii de urologie i -

transplant renal a Spitalului Clinic Republican pe o perioad de| Yabetzaharat 37 171
5 ani, pe un lot de 217 persoane, inclusiv 142 (65,4%) femei i 45lipertensiune arteriala 36 16,6
(34,6%) b rbai. Raportul b rba i/femei a constituit 1:1,9. Varsta | cardiopatie ischemici by) 10,1

pacienilor oscila de la 17 ani pan la 78 de ani cu o valoare

medie de 49,34+0,9 ani. Repartizarea Tn func ie de varst estt
prezentat Tn gura 1: 52 (24,0%) persoane aveau varsta in 5 3%
limitele 21-39 de ani, 117 (53,9%) persoane - 40-59 de ani i4¢ " 8,8%
(22,1%) persoane - 60 de ani i mai mult. ’
100 -
- 86,1%
75 ) 53,9%
50 - 24% 22 1% Bazinet ™ Calice ® Coraliform partial = Coraliform complet
25 - Figura 2. Repartizarea calculilor la pacientii tratati prin pielolitotomie in functie de
0~ . . . localizarea topograficd la nivel renal
21-39 de ani 40-59 de ani >=60de ani
Evolu ia LU depinde de num rul i dimensiunea cal-culilor,
obstruc ia cilor urinare i apariia infec iei. Circa 4/5 pacien i

Figura 1. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie in functie de varstd din lotul tratat prin pielolitotomie - 172 (79,3%) - prezentau 1
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calcul, la 42 (19,4%) pacien i s-au diagnosticat 2 calculi i doamtraoperatorii a constat Tn lavajul cavit ilor renale cu sol.

la 3 (1,3%) pacieni au fost depistai 3 sau mai muli calculiPeroxid de hidrogen de 3%. in cazul lezrii buzei renale n

Dimensiunea calculilor varia de la 0,5 cm pan la 6,0 cm cu dimpul pielolitotmiei |rgite tip Gil-Vernet a fost efectuat

valoare medie de 2,08+0,06 cm, iar durata persisten ei calculilsuturarea acesteia cu r de catgut. La extragerea calculilor masivi

varia de la 1 lun pan la 240 de luni cu o valoare medie decoraliformi i/sau friabili, cu lezarea calicelor renale Th 17 (7,8%)

37,21+3,06 luni. cazuri afost aplicat nefrostom , care inh 14 (6,5%) cazuri a fost
exteriorizat prin calicele inferior, iar Tn 3 (1,3%) cazuri prin
calicele mediu, cu scop de monitorizarea a hemoragiei i cu
scop de drenare a rinichiului.

Postoperator au fost determinate complica ii la 125 (57,6%)
pacien i, inclusiv Tn 89 (41,01%) cazuri minore iin 26 (12,0%)
cazuri majore.

Printre complica iile majore, principalele sunt hemoragia - 6
(2,8%) i stulele urinare - 4 (1,9%).

Hemoragia postoperatorie a fost tratat conservativ prin
utilizarea agenilor hemostatici i a hemotransfuziilor de
elemente sanguine. In cazul stulelor lombare urinare: la
3 pacieni a fost efectuat cistoscopia cu instalare de stent

Figura 3. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie in functie de rinichiul renovezical autostatic, iar Tntr-un singur caz, s-a inchis spontan
afectat la 30 zile postoperator .
Au fost depistate urmtoarele complicaii minore: febr
In func ie de dimensiune, in 83 (38,2%) cazuri s-au depistapostoperatorie la 89 (41,01%) pacien i, extravazare de urin —
calculi mai mici sau egali cu 1,5 cm, in 88 (40,6%) cazuri calculia 43 (19,9%) pacieni cu o cantitate medie de 690,73+96,2 ml
variau in limitele 1,6-2,5 cm, Tn 42 (19,4%) cazuri - variau in(de la 50 pan la 2800 ml), tratat conservator la 28 (12,99%)
limitele 2,6-4,5 cm i1n 4 (1,8%) cazuri calculii se prezentau mapacien i, iar la 15 (6,91%) pacien i a fost efectuat cistoscopia cu

mari sau egali cu 4,6 cm (gura 4). intubarea ureterului pe partea operat .
18% Tabelul 2
’ ° . . .
19,4% Structura complicatiilor postoperatorii
38,2%
Pielolitotomie
Complicatii intraoperatorii: 17 (7,8%)
« Hemoragie 7(3,2%)
+ Lezarea bazinetului 10 (4,6%)
40,6%
Complicatii p/operatorii: 172 (79,2%)
<=1,5cm 1,6-2,5cm 2,6-4,5cm >=4,6 cm - Hemoragie 6(2,8%)
- Pielonefritd acuta 16 (7,4%)
Figura 4. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie in functie de - Fistula urinara 4(1,8%)
dimensiunea calculilor « Extravazare de urina 43 (19,9%)
- Febra 89 (41,1%)
Rezultate « Complicatii ob;tructive 3 (1,32&)
Durata medie a interven iei a constituit 64,23+1,1 minute - Hematom perirenal 3013%)
(de la 40 pén la 135 de minute).
La pacienii operai prin pielolitotomie, complicaii | pyceduri auiliare 21(9,67%)

intraoperatorii au fost diagnosticate in 17 (17,8%) cazuri.

Volumul pierderilor de sange intraoperator in mediu a
fost de 89,34+12,0 ml de sange (de la 10 pan la 800 ml): {rRatade stone free” 959%
179 (82,5%) de cazuri pan la 100 ml, in 1 (0,4%) caz 100-4Q9
ml iin 17 (7,8%) cazuri peste 400 ml. Volumul hemoragiei
intraoperatorii a depins de urmatoarele:

- Prezen a calculilor renali masivi cu implicarea calicelor
renale - 21 cazuri; Strati carea complicaiilor perioperatorii in grupul de

- Calculi infecta i cu asocierea pielonefritei calculoase - 23pacien i trata i prin pielolitotomie, conform clasi c rii Clavien

- Prezen a bazinetului intrasinusal, care a impus efectuareanodi cate (tabelul 3), a relevat doar complicaii Clavien

Indicele de eficientd 0,87

pielolitotomiei | rgite tip Gil-Vernet - 7; I, Clavien Il i Clavien lll. Complicaiile Clavien | au fost

- Migrarea calcului in calicele renale, cu lezarea calicelor i @liagnosticate in 150 (69,1%), Clavien Il in 55 (25,34%) cazuri
tijei caliceale in timpul extragerii calcului - 15; i Clavien Il - in 12 (5,5%) cazuri. Complicaii Clavien IV

- De anatomia SPC renal; i Clavien V nu au fost constatate. Valoarea medie a scorului

In  majoritatea  cazurilor tratamentul hemoragiei Clavien in acest lot de pacien i a constituit 2,06+0,02.
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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%)
Scor 4 0
Scor5 0
deces

Discu ii

Medica

Din aceste considerente, Tn studiul nostru am aplicat i
clasi carea complica iilor tratamentului LR utilizand clasi carea
Clavien modicat. Valoarea medie a scorului Clavien
modi cat pentru strati carea complicaiilor perioperatorii
este comparabil cu rezultatele studiilor din domeniu. Ratele
complicaiilor din studiul nostru sunt similare cu datele din
literatura de specialitate, astfel ratele globale de complicaii
pentru chirurgia deschis sunt de 22,1% [22].

Conform cla carii Clavien majoritatea complica iilor au fost
clasi cate in gradul 1 i 2, care pot considerate complicaii
minore.

Una dintre cele mai grave complicaii este hemoragia
renl. Ea se poate produce Tn timpul mobiliz rii i prepar rii
bazinetului renal, in special la pacien ii cu bazinet intrasinusal,
cand este limitat accesul la cavit ile renale; in timpul extragerii
calcului cu pensa din bazinet poate avea loc lezarea tijelor
caliceale cu apariia unei hemoragii masive din papila renal ,
la asocierea pielonefritei acute calculoase, Tn timpul manevrelor
intraoperatorii de extragere a calcului. Astfel la apariia
hemoragiilor intraoperatorii se utilizeaz lavajul cavit ilor

Datele obinute ne demonstreaz ca pielolitotomia este orenale cu sol. peroxid de hidrogen 3%, aplicarea nefrostomei cu
metod efectiv de tratament a litiazei renale, cu un indice de scop de drenare a bazientului renal i cu scop de monitorizare

ecien de 0,87. Tratamentul chirurgical deschis ofer o rat

a diurezei i hemoragiei. In cazuri cu hemoragie masiv

de "stone free” mai mare comparativ cu metodele endoscopiceecontrolabil se practic nefrectomia.

de tratament i realizeaz obiective urmrite a a ca: inl turarea
complet a calculilor, conservarea parenchimului renal i

Deci, se consider o complicaie doar atunci cand este
necesar transfuzie de sénge sau reinterven ie cu nefrora e sau

corectarea anomaliilor ce favorizeaz litogeneza, ins analizdnchefrectomie.

rezultatele metodei prin prisma complica iilor postoperatorii,
invazivitatea, agresivitatea metodei,

Totodat , rezultatele ob inute sunt similare cu rezultatele

durata de restabilirecercet rilor speciali tilor Tn domeniu, conform c rora imple-

postoperatorii a pacien ilor, dar i concomitent cu progresele i mentarea, dezvoltarea i perfec ionarea utilajului i metodelor

e cien a metodelor endoscopice Tn ultimii 20 de ani, indica iile
pentru chirurgia deschis a LU s-au diminuat semni cativ i

actualmente au o aplicabilitate redus Tntr-un num r limitat de

cazuri [15, 16, 17].

Complica ii postoperatorii sunt 0 m sur important pentru
determinarea succesului i calit ii rezultatelor chirurgicale
[18]. Asociaia European de Urologie recomand utilizarea
clasi crii Clavien-Dindo pentru strati carea complica iilor
dup procedurile urologice [19, 20].

Motivul pentru utilizarea acestei clasicaii standardizate
i bine denite este eliminarea interpretrii subiective a

endo-urologice reprezint un rol important in Tmbunt irea
rezultatelor tratamentului, diminuarea complicaiilor intra- i
postoperatorii la pacien i cu litiaz renal [23].

Concluzii

Pielolitotomia este o metod efectiv de tratament a
calculilor renali, rata complica iilor postoperatorii depinde de
dimensiunea, durata persisten ei calculilor, prezen a infec iei
urinare i nu in ultimul rand de m iestria chirurgului.

Utilizarea Clasicaiei Clavien permite standartizarea
complica iilor postoperatorii, aprecierea gradului de severitate

evenimentelor adverse grave i subestim rii severit ii care ducea complica iilor i elaborarea unei tactici de tratament corecte i

la declan area complica iilor [19, 21].

prompte la pacien ii cu litiaz bazinetal .
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EVOLU IA TUBERCULOZEI PULMONARE DROG REZISTENTE LA
PERSOANELE CARE TR IESC CU HIV

EVOLUTION OF DRUG RESISTANT PULMONARY TUBERCULOSI
IN PEOPLE LIVING WITH HIV

Stela Kulcitkaia® dr.st.med., Raisa Ceban, Doina Cebotarit, Ecaterina Ceban, Elena Berzot

1 - Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”
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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 n timp ce aproape o cincime din decesele pacienilor infectai cu HIV

Tuberculoza este o boal infecioas social rspindit pe intreg sunt cauzate de tuberculoz [3, 4]. Inciden a estimat n 2013 a tuturor
globul. Conform evalu rilor OMS, 1/3 din populaia globului este formelor de TB a fost 9.0 milioane, dintre care HIV-asociat 1.1 milioane
infectat cu M. tuberculosis, in acelai timp, anual se Tnregistreaz i MDR TB 480000.
aproximativ 8,7 milioane cazuri noi de tuberculoz i 2,5 milioane Num rul de decese estimat in 2013 pentru toate formele de
de cazuri noi de infecie HIV, din ei 3 milioane decedeaz [1, 2]. tuberculoz a fost 1.1 milioane dintre care 360000 erau HIV pozitiv,
Se estimeaz c fintre anii 2000 i 2020, 1 miliard de persoane vor 210000 erau MDR. MDR TB ind o problem stringent pe plan
infectate cuM. tuberculosis, 200 de milioane vor dezvolta boala TB mondial, devine i maigrav n cazurile persoanelor care triesc cu HIV.
i 35 milioane vor muri din cauza acestei boli. O problem major in Frecvena MDR TB in rindul pacienilor TB care triesc cu HIV este
controlul TB, la etapa actual, devine extinderea nivelului rezisten eiaproape de dou ori mai Thalt comparativ cu pacienii fr HIV [1, 2].
medicamentoase i acumularea unui numr tot mai mare de pacieni,  Tuberculoza iinfec ia HIV sunt urgen e majore de s n tate public
care elimin micobacterii rezistente la preparatele antituberculoase.in Regiunea European . Dei inciden a, prevalen a i mortalitatea TB
Potrivit unui nou raport de supraveghere prezentat de Centrul sunt in sc dere Tn aceast regiune, a crescut rata cazurilor de TB DR
European pentru Prevenirea i Controlul Bolilor (ECDC) i Biroului i cre te num rul de persoane depistate cu infec ie HIV. Morbiditatea
regional al OMS pentru Europa, amenin area o reprezint cre terea i mortalitatea Tn cre tere rezultat din epidemiile care se intersecteaz
formelor tuberculozei multi-drog rezistente Tn Europa. Este estimat ¢ de TB i HIV, inclusiv dependen a intre MDR TB i HIV, subliniaz
Tn lume sunt 30000 cazuri de MDR TB i majoritatea exist unde HIV necesitatea urgent de diagnosticare precoce itratament al tuberculozei
se r spinde te cel mai rapid. OMS estimeaz ¢ ntre 2011 i 2015 vor 1n rindul tuturor persoanelor care triesc cu HIV i TARV in rindul
depistate peste 2 milioane de cazuri noi MDR TB. Conform celor maituturor persoanelor cu TB. TB de asemenea este principala cauz
recente date, anual in lume dezvolt aproximativ 450000 de cazuri node deces in rindul pacienilor cu co-infecie TB/HIV reprezentind
MDRTB, isemni cativ este ¢ inaa ri precum China, India i Rusia aproximativ 23% din decesele SIDA in intreaga lume [1, 2, 5].
sunt mai mult de 50% din toate cazurile din lume. Un sfert din decesele Tn RM infec ia HIV ainceput s ia amploare din an. 2007, cind a fost
provocate de tuberculoz se Tnregistreaz la bolnavii cu infec ie HIV, iniiat o tactic corect in examinarea bolnavilor de TB pentru infec ia
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HIV. S-a constatat o rat de circa 5% de cazuri de co-infec ie TB/HIV speciale i doar in 3 (3.9%) cazuri aveau studii superioare.
pin in an. 2010, ulterior stabilindu-se o cre tere pin la 6% de cazuri.  Vulnerabilitatea mai Tnalt a pacienilor cu co-infecie TB DR i
Astfel inciden a global a TB i num rul celor cu HIV printre pacienii  HIV este conrmat de prevalen a factorilor de risc: 54 (71%) dintre
cu HIV a avut urm toarele tendin e: Tn anul 2007 num rul bolnavilor cazuri persoanele aveau un istoric al abuzului de alcool, 61 (80.3%) erau
cu TB (inciden a global ) a fost de 5 325, din ei cu HIV erau — 119; Tnfum tori activi, 27 (35.5%) con rmau utilizarea drogurilor injectabile in
anul 2008 au fost 4920 bolnavi cu TB i din ei cu HIV — 169, ulterior trecut sau prezent i 18 (36.7%) persoane au fost in deten ie.
pe parcursul anilor ace ti indici au urm toarele caracteristice: an. 2009  Cazurile de TB DR/HIV reprezint o populaie relativ stabil,
— 4744 i203; an. 2010 — 4632 i 248; an. 2011 — 4673 i 243; an. 200Rrucit 54 (71.1%) dintre acestea nu erau emigrani i emigrani au
— 4686 i 249, din care Cazuri Noi de TB au fost 3800 i 191 (circa 5%ifost doar 22 (28.9%) dintre care 4 (18.1%) Tn Europa i 18 (81.9%) in
erau stabilii cu HIV. Referitor la indicele mortalit ii sunt Tnregistrate Ukraina i Russia.
urm toarele date despre num rul cazurilor de decese cu co-infecie TB/  Aceasta constat ¢ asocierea TB DR la persoanele care triesc
HIV: in anul 2007 au decedat de TB 830 pacieni, din care cu HIV eraewu HIV se dezvolt preponderent la persoanele tinere cu virsta pin
30 bolnavi, in 2008 — 714 i 35, in an. 2009 — 736 i 71, in 2010 — 7241a 40 ani, preponderent b rbai, raportul b rbai/femei ind de 3:1.
85,1 2011 — 657 1101 ifnan. 2012 — 588 i 76 (13%). Este calculat déajoritatea pacien ilor proveneau din mediul urban, preponderent
printre cazurile de deces la bolnavii cu co-infec ie TB/HIV — 30,3 eraulocuind in condiii de trai nesatisf c toare, reprezentind o populaie
cu MDR TB. In perioada anilor 1987 — 2007 au fost inregistrate 420Hestul de stabil care preponderent nu ar migrat peste hotarele ri.
cazuri de HIV, in an. 2007 au fost Cazuri primare 737, dintre care 528/ajoritatea sunt omeri, cu studii medii incomplete, cu statut social
erau cu SIDA i 39.3% de co-infec ie TB/SIDA [1]. vulnerabil, care erau utilizatori de droguri injectabile i fceau abuz
Obstacole serioase in controlul TB includ — depistarea tardiv ade alcool. Cea mai mare parte dintre pacieni au avut cel puin cite o
cazurilor de TB activ, apariia drog-rezisten ei i rezisten ei extensive comorbiditate, aceasta de asemenea ducind la imunosupresie.
la medicamente (MDR i XDR-TB), riscul major pe scar larg a co- Dintre cazurile de co-infec iei TBDR/HIV, 34 (44.8%) erau cazuri
infec iei HIV/TB i de cien ele materiale i manageriale Tn utilizarea noi, restul erau cazuri de tratament repetat: 13 (17.1%) de recidive, 23
metodelor moderne de diagnostic, tratament i prevenire a bolii [1, 2,(30.3%) tratament dup abandon i 6 (7.8%) erau in tratament dup
3. e ec terapeutic.
OMS de asemenea a constatat tuberculoza extensiv drog rezistent la Dintre toate cazurile 56 (73.6%) au fost simptomatice, iar 20 (26.4%)
medicamente (XDR-TB), o form practic incurabil a bolii, inregistrat  dintre pacien i au fost depistate Th mod activ prin examin ri pro lactice.

in45de ri ic exist de asemenea o dependen fintre infecia HIV i Contrar tendin ei, examinarea activ a persoanelor care triesc cu
XDT TB [1, 2]. HIV, majoritatea pacienilor cu TB au fost noti cai in urma adres rii
pacienilor la medicul de familie sau la medicul iziopneumolog. O
Scopul studiului mare parte dintre pacieni 58 (76.3%) prezentau tuse la debutul bolii,

Studierea statutului social, particularit ilor de depistare i evoluie 44 (57.9%) au fost inregistrai cu febr, 50 (65.8%) prezentau sc dere
clinico-radiologic , e cacitatea tratamentului i pronosticul la bolnavii ponderal, 46 (60.6%) dintre ei aveau dispnee, 24 (31.6%) acuzau

cu co-infec ie tuberculoz pulmonar drog rezistent iinfec ia HIV. fatigabilitate generalizat, 20 (26.3%) noticau sindrom algic, 19
(25%) prezentau transpiraii nocturne, 7 (9.2%) aveau hemoptizie, 5
Material i metode (6.6%) acuzau cefalee, 3 (3.9%) suferiser stare colaptoid , 3 (3.9%)

A fost indeplinit un studiu asupra 76 de pacieni aduli cu virsta aveau diaree i doar 3 (3.9%) erau fr acuze. Astfel prezen a semnelor
cuprins ntre 20 i 62 cu TB pulmonar cazuri noi i retratament, clinice nu a fost motivul adres rii la medic printre cei depistai activ i
interna i Tn Institu ia Medico-Sanitar Public Spitalul Clinic Municipal  deci vigilen a c tre TB, la persoanele care triesc cu HIV, rminea o
Ftiziopneumologie, mun. Chi in uin perioada de timp: anii 2012 — 2014. problem actual .

Pentru colectarea materialului primar a fost folosit metoda extragerii Starea general satisf c toare prezentau 16 (21.1%) dintre pacien i,
informa iei din formularele medicale, statistice i date din SIME TB. A 30 (39.4%) dintre cazuri erau de gravitate medie, gravi erau 23 (30.3%)
fost efectuat analiza minuioas a documenta iei medicale (a elor de i1n stare foarte grav s-au inregistrat 7 (9.2%) cazuri.

observaie clinic din IMSP SCMFP). Toate datele cercet rilor clinice, Diagnosticul de TB a fost stabilit la o perioad de < 1 lun de la
de laborator, instrumentale i ale documenta iei medicale au fost incluseapari ia simptomelor clinice Tn 35 (46.1%) dintre cazuri, in 22 (28.9%)
in aindividual a studiului. Studiul efectuat in perioada respectiv  s-a stabilit la o perioada de 2-4 luni, la 11 (14.5%) dintre pacieni la o
s-a bazat pe urm toarele metode: istoric , epidemiologic , comparativ . perioad de 4-6 luni ila 8 (10.5%) la o perioad de > 6 luni.

Prelucrarea informaiei a fost efectuat prin veri carea cantitativ i Majoritatea pacienilor 49 (64.5%) au avut contact evident cu
calitativ a materialului acumulat. bolnav TB i 27 (35.5%) din toate cazurile nu cunosc sau neag orice
contact. Dintre cei cu contact evident 10 (20.4%) sunt din focar, 21

Rezultate idiscuii (42.8%) au avut contact in penitenciar i 18 (36.7%) con rmau contact

Repartizarea bolnavilor dup gen demonstreaz ¢ din lotul general cu cunoscu i sau prieteni; contact evident cu TB DR au avut 24 (49%)
de 76 pacieni 57 (75%) sunt brbai i 19 (25%) femei. Se observ c din toate cazurile.
predomin genul masculin. Raportul b rba iffemei este de 3:1. In baza  Au existat discrepan e in documentarea modului de transmitere
datelor ob inute la repartizarea num rului total de cazuri dup grupul a infeciei HIV, in ele pacienilor neind menionat modul de
de virst , s-a stabilit urm toarele: pacien ii cu virsta cuprins ntre 20-30 transmitere Tn 36 (47.4%) de cazuri, cu o tendina de a documenta
ani s-au inregistrat 10 (13.2%) cazuri, intre vista 31-40 ani — 39 (51.3%)gnsmiterea HIV — infec ie asociat utiliz rii de droguri in 27 (35.5%),
cazuri, In limita 41-50 ani — 19 (25%) cazuri, intre 51-60ani — 7 (9.2%j)n 11 (14.5%) cazuri sus in ¢ s-au infectat pe cale sexual i1n 2 (2.6%)
cazuri i intre 61-70 ani doar 1 (1.3%) caz. Astfel, s-a stabilit ¢ celecazuri in urma interveniilor chirurgicale.
mai multe cazuri de TB pulmonar drog rezistent la persoanele care  Tn 30 (39,5%) cazuri TB DR a fost diagnosticat la pacienii cu
triesc cu HIV s-au inregistrat la pacien ii cu virsta cuprins intre 31- statut HIV cunoscut, in 28 (36,8%) dintre to i pacien ii mai ntii a fost
40 ani — 39 (51.3%) cazuri. Ponderea pacien ilor din localit ile urbanedepistat TB i apoi HIV, iar in 18 (23,7%) dintre cazuri TB i HIV au
reprezint 49 (64.47%), din localit ile rurale proveneau 23 (30.26%) fost depistate simultan.
i 4 (5.26%) pacieni erau fr loc de trai. Majoritatea pacienilor au TB a fost diagnosticat la persoane cu statut HIV cunoscut cu
con rmat ca locuiesc n condi iile de trai nesatisf c toare — 58 (76.3%) durata de 1 an in 5 (16.6%) cazuri, statut HIV cunoscut cu durata de
i doar 18 (23.7%) locuiau Tn condi ii de trai satisf c toare. E antionul a 2 ani —in 5 (16.6%) cazuri, statut HIV cunoscut cu durata 3 ani —n 1
cuprins in mare parte omeri 48 (63.2%) i doar 28 (36.8%) erau angaja {3.3%) caz, statut HIV cunoscut cu durata 4 ani —n 5 (16.6%) cazuri,
Tn cimpul muncii. Printre subiec ii studiului 29 (38.1%) erau cu studii statut HIV cunoscut cu durata 5 ani —n 1 (3.3%) caz, 6 ani in 3 (3.9%)
medii incomplete, 27 (35.6%) cu studii medii, 17 (22.4%) cu studii mediicazuri, 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 ani in 2 (6.6%) cazuri, 11 aniin 1 (3.3%) caz, 12 aniin 1 (3.3%) Referitor regimului de tratament al pacienilor analizai — 71
caz, 14 aniin 1 (3.3%) caz, 15 ani in 3 (3.9%) cazuri. (93.4%) au urmat un regim de tratament standard i 5 (6.6%) cazuri

Infec ia HIV a fost diagnosticat la un pacient cu TB peste 1 an Tnau urmat regim de tratament individualizat. Dintre to i pacien ii mai
6 (21.4%), TB depistat de 2 ani in — 2 (7.4%), 3 ani in 3 (10.7%), 4 amult de o jumtate 43 (56.6%) li s-a administrat tratament TARV i
n 2 (7.4%), 5 ani in 3 (10.7%), 6 ani in 2 (7.4%), 7 ani In 3 (10.7%),38 (43.4%) nu administrau TARV. In urma tratamentului anti-TB la
aniin 1 (3.6%), 10 ani in 1 (3.6%), 11 ani in 2 (7.4%), 13 ani in 1 (3.6%}ki 43 pacien ii care au administrat TARV s-au Tnregistrat urm toarele
17 ani in 1 (3.6%). La un numr mic de cazuri 4 (5.3%) TB DR a fostezultate: 14 (32.6%) cazuri s-au vindecat, 3 (7%) au fost cu tratament
diagnosticat Tnainte de a stabilit infec ia HIV, Tn 31 (40.7%) dintre ncheiat, 9 (20.9%) au fost pierdu i din supraveghere, 2 (4.7%) cazuri de
toi pacienii s-a stabilit simultan TB DR i HIV, la 20 (26.4%) dintre e ec terapeutic, 10 (23.3%) decese i 5 (11.5%) dintre to i pacien ii inc
cazuri TB DR a fost diagnosticat la o perioad de 6-10 ani dup ce semai continuau tratamentul la momentul studiului.

cuno tea statutul HIV, in 8 (10.5%) cazuri la o perioad de 11-15 ani i Printre pacienii cu succes la tratament 21 (27.6%), cei cu
la un num r mai mic de pacieni 2 (2.6%) TB DR s-a stabilit peste > 15dinamic radiologic pozitiv au reprezentat un criteriu al e cacit ii
ani dup diagnosticarea cu HIV. tratamentului. Astfel printre pacien ii cu rezultatul vindecat i tratament

n aproape toate cazurile 72 (94.7%) diagnosticul stabilit de TB a fodhcheiat dinamic pozitiv radiologic s-a stabilit la 2-3 luni in 3
con rmat microbiologic. Rezultatul microscopiei la BAAR a fost pozitiv (14.2%), restul 18 (85.7%) au avut dinamic pozitiv radiologic doar
doar pentru 32 (42.1%) i negativ in 40 (52.6%) cazuri. Prin cultur aula 5-6 luni de tratament.
fost examinate 100% cazuri i anume prin metoda BACTEC MGIT 960  Conform rezultatelor preluate din SIME TB doar 21 (27.6%) cazuri
i metoda clasic . 70 (92.1%) pacien i aveau rezultatul pozitiv i 6 (7.9%)au avut succes la tratament, dintre care 14 (18.5%) s-au vindecat, ace tia
— negativ. Prin metoda GeneXpert MTB au fost analizate 27 (35.5%) ind pacienii care au administrat TARV i 7 (9.2%) cu tratament
dintre toate cazurile itoate erau pozitive cu rezisten a la rifampicin . Tncheiat. Au fost pierdu i din supraveghere 13 (17.1%) dintre pacieni,
Rezisten a TB la persoanele care triesc cu HIV a fost reprezentatla 5 (6.6%) cazuri s-a Tnregistrat e ec terapeutic i o treime din toi 25
de monorezisten in 9 (11.8%) cazuri, la 5 (6.5%) s-a determinat(32.9%) au decedat e din cauza progres rii TB sau din alte cauze. 12
polirezisten icea mai mare pondere a fost reprezentat de tuberculoza(15.7%) cazuri inc continu tratamentul la momentul studiului clinic.

multi-drog rezistent 62 (77.7%). Evolu ia clinico-radiologic Tn cazurile cu co-infec ie TB DR/HIV
1/3 din pacienii cu co-infecia TB DR i HIV au fost conrmaicu este nefavorabil din cauza necesitrii unei chimioterapii complexe
DR primar, TB pulmonar ind "caz nou” tolerat di cil. E cacitatea tratamentului la pacien ii TB DR care tr iesc

Depistarea tuberculozei pulmonare DR la persoanele care triesc ceu HIV este in cea mai mare parte nesatisf c toare, iar decesele au
HIV este Tn majoritatea cazurilor prin adresare prezentind stare generalconstituit cea mai mare pondere i depinde de gravitatea procesului
de gravitate medie, iar diagnosticul de TB stabilindu-se preponderentuberculos, statusul imun i inc rc tura viral . Tratamentul combinat
in prima lun de la apariia simptomelor. Majoritatea pacienilor au (antituberculos i antiretroviral) contribuie la sc derea num rului de
avut contact evident cu bolnavi de TB. Transmiterea infec iei HIV adecese i cre te succesul tratamentului la ace ti pacieni. Cele 14 cazuri
fost predominant prin utilizarea de droguri injectabile. Tuberculoza care s-au vindecat, to i au primit TARV.
cel mai frecvent se asociaz HIV-infec iei decit diagnosticarea inaintea
ei sau simultan, iar diagnosticul de TB, TB DR i HIV s-au stabilit Tn Concluzii
majoritatea cazurilor in perioada ultimilor ani. Studiul a demonstrat ¢ o-infec ia TB DR/HIV este o0 combina ie

Cea mai r spindit form clinic a TB pulmonare a fost in Itrativ dramatic de infec ii dependente de veriga celular a statutului imun
n 48 (63.2%) cazuri, dintre care pneumonie cazeoas a fost 5 (6.6%8) macroorganismului care se dezvolt la persoanele tinere cu virsta
dintre to i pacien ii, forma diseminat a fost diagnosticat in 13 (17.1%) pin la 40 ani. Au predominat b rbaii. Factorii cu risc sporit pentru
cazuri, 9 (11.8%) au fost reprezentate de forma bro-cavitar i doar 1 TB au fost: statut social vulnerabil, utilizarea drogurilor injectabile,
(1.3%) a fost forma nodular de TB. In cele mai multe cazuri 26 (34.2%)IARV administrat neregulat, toate ducind la agravarea imunosupresiei.
procesul tuberculos a fost cu distruc ie, urmat de 22 (28.9%) cazuri dBepistarea TB DR la persoanele care triesc cu HIV este Tn majoritatea
diseminare in 19 (25%) au fost inregistrate caverne. cazurilor prin adresare — 56 (73,3%), TB cel mai frecvent asociindu-se

Rezultatele de laborator conrm la 0 mare parte dintre pacieni infeciei HIV in 30 (39.5%). 1/3 din pacienii cu co-infecia TB DR i
stadiul avansat al infec iei HIV. Dintre pacien ii c rora le-a fost veri cat HIV au fost con rmai cu DR primar , caz nou — 33 (44,5%), iar in alte
statutul imun num rul de CD4+ a fost: 32 (42.1%) — valoarea < 200cazuri DR s-a dezvoltat preponderent Tn primii 10 ani dup stabilirea
celule/mmgs, 23 (30.3%) aveau valoarea CD4+ intre 499-200 i doar 7B pulmonare. Cu cit mai mare este incrctura viral cu atit mai
(9.2%) aveau valoarea 500 celule/mms3. Dintre pacienii ¢ rora le-a fostpronun at este imunosupresia. 1/3 din pacieni au nivel pronun at
efectuat testul reac iei de polimerizare in lan la 12 (15.8%) s-a inregistrate imunosupresie (CD4/mm3 < 200) i o mare parte din pacieni au

inc rc tura viral joas < 20000 copii/ml, cu Tncrctur viral medie incrctura viral Tnalt (ARN > 100000 copii/ml) — 21,1%. Statutul

20000-100000 copii/ml erau 4 (5.3%) dintre toate cazurile i o ponderebacteriologic se caracterizeaz prin forme nebacilare prin microscopie
mai mare — 16 (21.1%) revenindu-le pacienilor cu incrctur viral —40 (53%). Printre formele de rezisten predomina MDR — 62 (81.6%).
Tnalt >100000 copii/ml. La bolnavii cu co-infec ie TB DR/HIV se atest forme grave avansate de

La bolnavii cu co-infec ie TB DR/HIV se atest forme grave avansatetuberculoz : in ltrativ Tn 63.2% inclusiv pneumonia cazeoas —1n 6.6%,
de tuberculoz : in ltrativ pe primul loc inclusiv pneumonia cazeoas iar evolu ia este nefavorabil din cauza necesit ii unei chimioterapii
urmat de diseminat i apoi de bro-cavitar, procesul TB ind in  complexe tolerat dicil. Succesul tratamentului la pacienii cu TB
majoritatea cazurilor nsoit de distruc ie, diseminare sau cavern.DR care triesc cu HIV este nesatisfctor — 14 (18,5%) i decesele
S-a observat ¢ cu cit mai mare este incrctura viral cu atit mai au constituit 25 (32,9%), iar tratamentul combinat (antituberculos i
pronun at este imunosupresia. 1/3 din pacieni au nivel pronun at de antiretroviral) a contribuit la sc derea num rului de decese i crete
imunosupresie i 0 mare parte din pacieniau inc rc tura viral Tnalt.  succesul tratamentului la ace ti pacien .
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PROTOCOALE ALE $ED LOR ASOCIATIEI CHIRURGILOR
"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA

ij?"'""oé PROTOCOLUL EDIN EI ASOCIA IEI CHIRURGILOR

"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA
DIN 30.10.2015

Prezidium: Acad. Gh.Ghidirim, Prof. N.Gladun, Prof. E.Gu u

Raport: Activitatea pe parcursul ultimilor patru ani a  Intruniri reprezint o excelent ocazie de a ne Tmbog i
Asociaiei chirurgilor "Nicolae Anestiadi" din Republica cunotinele iaob ine careva sfaturi utile in ulterioara activitate
Moldova, Prof. Dr. N.Gladun. practic. Urez mult succes pre edintelui ales al Asociaiei

chirurgilor — Prof. Dr. Eugen Gu u i echipei sale. A tept m noi

Rezumat. Pe parcursul perioadei evaluate Asociaia asugestii in vederea sporirii atractivit ii edin elor.
organizat intruniri ordinare, lunare, cu punerea in dezbateri a  Propuneri.
celor mai actuale probleme ale chirurgiei moderne. Tematica Acad. Gh.Ghidirim: Stima i colegi! Permite i-mi in primul
abordat a fost variat, cuprinzind aa domenii precum rind s-i aduc mulumiri Profesorului N.Gladun din partea
chirurgia toracic , cardiac , vascular ; chirurgia reconstructiv.  ntregii comunit i chirurgicale autohtone pentru efortul depus
a tractului digestiv, chirurgia abdominal de urgen , chirurgia pe parcursul a patru ani de activitate in calitate de pre edinte
zonei hepato-bilio-pancreatice, chirurgia pediatric i altele. al Asociaiei chirurgilor "Nicolae Anestiadi" din Republica
Personal apreciez efortul comun depus de ctre to i membrii Moldova. Sunt intru totul de acord cu remarca Domniei sale
Asociaiei care au participat pe parcurs la organizareai vin cu indemnul s particip m cu to ii mai activ la viitoarele
evenimentelor tiinice i a intrunirilor tematice, evenimente edine.
din care am avut de cf tigat to i. Consider ¢, Tn po da situa iei V aduc la cunotin , de asemenea, ¢ n anul ce vine se
socio-economice in care ne a m, efortul “chirurgiei moldave” vor Tmplini 100 ani de la naterea ilustrului chirurg moldav,
de a 1n pas cu progresul medical merit a apreciat, iar al crui nume il poart Asociaia chirurgilor din Republica
realiz rile noastre cotidiene sunt comparabile cu rezultatele dinMoldova — Nicolae Anestiadi. Cu aceast frumoas ocazie vin
multe centre chirurgicale europene. cu propunerea de a organiza tn 2016 o conferin tiinic,

Cu toate acestea, in s menionez ¢ frecven a la edin elelansarea unei medalii speciale i editarea unei cri consacrate
Asociaiei las de dorit. Tn acest context, indemn ntreagaistoriei Asocia iei.
comunitate a chirurgilor s participe mai activ, intrucit aceste Sintezd: Dr. V.Culiuc, secretar

W4, PROTOCOLUL EDIN EI ASOCIAIEI CHIRURGILOR
"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA
DIN 27.11.2015

e%" \6&; Prezidium: Acad. Gh.Ghidirim, Prof. E.Gu u

Raport: Tumorile mucinoase ale apendicelui vermicular adenocarcinom mucinos, Tns unii autori pun la Tndoial
i cavit ii peritoneale, Gh.Ghidirim, I.Mi in, Gh.Rojnoveanu, aceast clasicare i terminologie. Unele studii raporteaz
E.Guu, M.\Vozian, A.Miina (Catedra de Chirurgie Nr.1 o inciden sporit a MA la femei, in special in asociere cu
.Nicolae Anestiadi’, Laboratorul Chirurgie Hepato-pancreato- tumori mucinoase ovariene. Totu i, corelaia dintre cele dou
biliar , Catedra Chirurgie General Semiologie, Institutul de nozologii, precum i originea MA r mine incert. Tendin a
Medicin Urgent). actual este de a clasi ca tumorile mucinoase ale apendicelui
i ovarelor conform pro lului imunohistochimic. Complica iile
Rezumat. Mucocelul apendicular (MA) este o nozologie spontane ale MA, precum i cele induse de ctre intervenie
rar, cu diverse manifestri clinice sau care poate depistat includ: ocluzia intestinal, invaginarea, hemoragia i stulele
incidental, reprezentind e un proces benign, e unul malign. intestinale, volvulusul, sindromul de compartiment abdominal.
Inciden a MA este de 0,2-0,4% din totalitatea apendicectomiilor Cea mai sever complicaie a MA este pseudomixomul
i constituie 8% din tumorile apendiculare. Termenul de peritoneal (PMP), caracterizat prin diseminarea peritoneal a
“mucocel apendicular” include no iunile histologice: mucocel componentului mucinos icelular Tn rezultatul rupturii spontane
simplu, hiperplazia mucoasei, chistadenom mucinos, chist-sau iatrogene a mucocelului. MA progreseaz spre PMP in
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10-15% cazuri. Datele ap rute recent atest faptul ¢ nu doar PCl determinate la tomogra e ind similare cu cele stabilite
formele maligne de mucocel pot progresa spre pseudomixomintraoperator.
Dezvoltarea PMP reduce semni cativ calitatea vieii i durata 3. Prezen a calci catelor i/sau a fenomenului de scalloping

supravie uirii, care constituie 25% la 5 ani postoperator. visceral este foarte sugestiv pentru diagnosticul pozitiv de MA
MA nu are manifestri clinice specice sau poate i PMP.
asimptomatic. Unii autori raporteaz ¢ pin la 50% din cazuri 4. Dozarea markerilor tumorali CEA i CA 19-9 poate

sunt descoperiri incidentale, ins majoritatea seriilor de cazuriutilizat atit ih evaluarea preoperatorie a pacien ilor cu MA i
publicate descriu durerea abdominal drept manifestarea clinic PMP, cit i Th monitorizarea postoperatorie ih dinamic pentru
principal a MA. Durerea acut sau cronic infosailiac dreapt a depista cit mai precoce dezvoltarea sau recidiva PMP.

este cel mai frecvent simptom, uneori asociat cu formaiune 5. In MA cu potenial malign redus fr semne de
palpabil la examenul clinic obiectiv. Au fost descrise o serieperforaie i diseminare peritoneal apendicectomia este
de manifest ri atipice: hemoragie digestiv inferioar asociat sucient, rezultatele la distan ind excelente. In caz de
cu invaginarea MA, ocluzie intestinal, sepsis, torsiunea,chistadenocarcinom mucinos fr PMP este recomandat
strangularea mucocelului in hernie, semne genitourinare. hemicolonectomia pe dreapta, iar Tn caz de PMP — interven ii

Ultrasonogra a poate pune in eviden forma iuni chistice citoreductive cu chimioterapie intraperitoneal hipertermic .
cu ecogenitate variabil in func ie de componen a con inutului 6. Neoplasmele apendiculare mucinoase cu poten ial malign
mucinos. Un semn patognomonic pentru MA este ,coaja deredus, de asemenea, pot progresa spre pseudomixom. Din acest
ceap” — straturile multiple ecogenice parietale de-a lungulmotiv se impune o monitorizare la distan a tuturor pacien ilor
apendicelui dilatat produc imagini circulare. Tomograa cu leziuni mucinoase ale apendicelui, indiferent de forma
computerizat este un instrument e cient Tn diagnosticul MA, histologic .
avind iposibilitatea de a determinarela ia cu organele adiacente. 7. Datele clinice indic o diferen statistic semni cativ
Rezonan a magnetic nuclear este util pentru detectarea intre durata de supravie uire i dezvoltare a pseudomixomului
leziunilor mucinoase apendiculare i a mucinei extraluminale peritoneal Tn funcie de tipul histologic al neoplasmelor
in caz de erupere, precum i pentru diferen ierea neoplasmeloapendiculare mucinoase, ind mai frecvente in cazul leziunilor
mucinoase mari cu alte patologii intra- i extraperitoneale. mucinoase cu poten ial malign sporit.

Colonoscopia este un instrument util pentru determinarea

mucocelului. La examenul colonoscopic a fost descris un semn Dezbateri

caracteristic mucocelului — ori ciul apendicular Tn centrul unui Prof. N.Gladun: MA reprezint un grup de entit i patologice
val, care se deplaseaz odat cu respiraia. Aceast particularitatéoarte rare, cu un poten ial malign variat, pentru diferen ierea
a fost numit ,semnul vulcanului”. Endo-ultrasonogra a poate acestora ind necesar un examen histologic performant
ar ta structura chistic a mucocelului i poate exclude leziunile intraoperator. Majoritatea pacien ilor se adreseaz tardiv, cu
solide (carcinoid, lipom, limfangiom) sau invazia stromal , care complica ii multiple — cazuri in care decesul este inevitabil.
vorbe te despre caracterul malign al MA. intrebarea e dac ar trebui oare astfel de pacien i opera i?

In contextul datelor prezentate MA are manifest ri clinice Prof. E.Gutu: Indiferent de etapa evolutiv a patologiei
nespeci ce, ceea ce explic depistarea incidental a acestuidiagnosticate la momentul adres rii pacienilor, cit de tardiv
in majoritatea cazurilor. Totu i, 0 evaluare imagistic corect nu ar aceasta, este necesar de a interveni chirurgical. Altfel se
poate facilita diagnosticul preoperator al leziunilor mucinoaseva dezvolta sindromul de compartiment abdominal, insu cien a
apendiculare. Se presupune c¢ condiiile, care ar avea umespiratorie, insu cien a cardiac, insu ciena poliorganic —
impact major asupra supravie uirii, sunt tipul histologic al complicaii care vor duce inevitabil la decesul bolnavului.
PMP, indexul de carcinomatoz peritoneal (PCI) i scorul de
citoreduc ie (CC), de i la momentul actual nu sunt pe deplin Discu ii
elucida i factorii care inueneaz rezultatele tratamentului i Prof. Gh.Rojnoveanu: Cunoa terea acestei patologii rare,
pronosticul la ace ti pacieni. Cu toate ¢ exist un comun acord cit i a algoritmului de diagnostic i tratament poate conduce
privind utilitatea i necesitatea chimioterapiei intraperitoneale la o rat mai sc zut a morbidit ii i mortalit ii. Ar trebui de
hipertermice intra- i postoperatorii, lipse te un consens n ceeaprecizat cine monitorizeaz la distan ace ti pacieni (medicul
ce prive te regimul optimal termic i selectarea preparatelor de familie, chirurgul operator, etc.)?
pentru a ob ine rezultate mai bune. La momentul actual sunt  Prof. E.Gutu: Aceast patologie o consider “orfan” ind
pu in studiate propriet ile mucolitice i citostatice ale diferitor Tn mare parte puin cunoscut. Drept consecin — deseori
preparate care pot utilizate in tratamentul MA i PMP, sunt comise un ir de erori tactice, indeosebi de c tre medicii
deoarece patologia este rar i e di cil de a efectua studii cliniceginecologi. Anexectomiile i histerectomiile nu sunt su ciente
in acest sens. dac apendicele este p strat, iar chimioterapia sistemic nu este

Momente de retinut: e cient . Pseudomixomul este de fapt incurabil, dar interven ia

1. Din cauza semnelor nespecice, predominind tabloul chirurgical e indicat in toate cazurile, Tn inten ia de a Tnl tura
clinic de apendicit acut sau formaiuni ovariene, majoritatea minu ios, maximal posibil, a con inutului patologic din cavitatea
cazurilor de MA sunt diagnosticate intraoperator. peritoneal .

2.1n contextul tabloului clinic deseori nespeci ¢ inecesitatea Sintezd: Dr. S.Cumpditd, Dr. V.Culiuc
diagnosticului diferen ial cu 0 gam vast de maladii, evaluarea
imagistic riguroas preoperatorie a pacienilor cu suspec ie
la MA i PMP nu poate subestimat i permite selectarea
minu ioas a pacienilor pentru diferite abord ri terapeutice
i plani carea adecvat a tratamentului chirurgical, valorile
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RECENZII
RECENZIA GHIDULUI PRACTIC "BOLNAVUL CHIRURGICAL GRA

La Editura "Gr.T.Popa’ a ap rut ghidul practic "Bolnavul terapie intensiv ide medicin de urgen . Prezentarea bilingv
chirurgical grav", scris de un grup de autori, coordonat dea textului va permite 0 mai bun Tintelegere a materiei atat
Prof. Dr. Cristian Dragomir. in prefa Prof. Dr. Irinel Popescu pentru cadrele medicale na ionale cat i pentru speciali tii din
menioneaz importana personalit ii Prof. Dr. Cristian alte ri. Va un suport de studiere a materiei in regim sincron
Dragomir in scoala romaneasca de chirurgie. Este format la scola romén , cat i in englez , fapt ce va fundamenta cunoa terea
de chirurgie ie ean, efectueaz ulterior specializ ri in Anglia, bilingv .
ob inand titlul de "Fellow of the Royal College of Surgeons of Biogra a de ultim or de la sfar itul ec rui capitol sus ine
England”. De-a lungul anilor, profesorul Cristian Dragomir a exactitatea i noutatea informaiei. Capitolele concepute in
acumulat o bogat experien Tn chirurgia digestiv, care a f cut stil european sunt u or de parcurs datorit manierei concise,
obiectul numeroaselor comunic ri ilucrri tiinice. ordonate i clare. Se remarc stilul original i elegant, clar

Materialul prezentat in lucrare s-a construit pe pe axa deelucidat i o precizie de prezentare a argumentelor Tn context,
mare actualitate a patologiei chirurgicale, bogata experien asigurate de logica construc iei lucr rii date Tn deciziile curative.
clinic, prezentri de cazuri clinice, diagnostic diferen iat, Prin aceast monograe, profesorul Cristian Dragomir
tactic de conduit chirurgical a bolnavului chirurgical. 71 indepline te o datorie de onoare fa de coala romaneasc

Capitolele crii sunt completate cu tematic de larg de chirurgie, recon rmand din nou nivelul profesional Tnalt.
interes pentru chirurgie, la care se adaug aspecte actuale dpariia acestei monograi reprezint un eveniment editorial
terapie intensiv i management modern chirurgical. Volumul deosebit, rezultatul unei colabor ri incitante a unor speciali ti
informa ional, abordarea interdisciplinar i modalitatea de de top i se constituie ca un exemplu pentru cei care au acces la

sistematizare a expunerilor fac ca aceast monograe s cercetarea de varf.

e un instrument util pentru cunoa tere pentru o gam larg
de cititori — medici-rezideni, medici de familie, specialiti Alexandru Ferdohleb
gastroenterologi, chirurgi, interniti, oncologi, specialiti de
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RECENZIA MONOGRAFIEI ,ASPECTE CLINICE, DE DIAGNOSTIC
| TRATAMENT ALE ESOFAGULUI BARRETT” A CONF. DR. SERGI
UNGUREANU

Re uxul gastroesofagian este o problem clinic foarte (esofagul Barrett), este consacrat monogra a conferen iarului
actual , doar in SUA prevalen a acestei patologii ind estimat Sergiu Ungureanu. In baza analizei detaliate a datelor literaturii
la 19 milioane cazuri anual, cheltuielile sistemului de s n tate contemporane, consacrate problemei in cauz, precum i a
ind de aproape 10 miliarde de dolari SUA, dintre care costul materialului clinic propriu (62 pacieni cu diferite forme de
medicamentelor folosite pentru tratamentul re uxului este de 6 esofag Barrett, trata i in clinic n perioada anilor 1995-2014),
miliarde de dolari. Odat cu varia iile geogra ce substan iale ale autorul a reiterat principiile diagnosticului precoce a esofagului
prevalen ei bolii de re ux gastroesofagian (BRGE), cu rate joas8arrett, a prevenirii dezvolt rii acesteia i a altor complicaii a
in Asia iTnalte in SUA i UE, prevalen a global este in cre tere, BRGE i a detaliat esen a tehnicilor de tratament chirurgical i
cu o cre tere anual de 4%. Studiile epidemiologice au stabilitendoscopic.
¢ frecven a crescut este multifactorial , la aceasta contribuind  Tn capitolul | este descris, cu lux de am nunte, anatomia
durata vieii, obezitatea morbid, folosirea medicamentelor, chirurgical i histologia elementelor jonc iunii esogastrice,
care afecteaz funcia esofagului i modic rata prevalenei scena, unde se dezvolt drama pacientului cu reux
infec iei cu Helicobacter pylori. gastroesofagian (RGE), in mod succesiv ind analizate

Re uxul gastroesofagian este prezent la ¥ din populaiaontogeneza, aspectele anatomo-funcionale i histologia
globului, cu o inciden de 1000-1500 la 100000 din populaiajonc iunii. O atenie deosebit autorul acord s ncterului
SUA ia UE, acest fapt plasdnd BRGE pe primul loc ca frecven esofagian inferior, Tn structura caruia sunt Tntalnite 3 elemente
intre afec iunile tractului digestiv superior. La jum tate dintre eseniale — bre musculare, nervi i celule cu activitate
pacienii cu semne de re ux gastroesofagian se depisteazendocrin . Tonusul s ncterian se adapteaz varia iilor presiunii
esofagit eroziv i, cu toate ¢ BRGE rareori este 0 urgen , intragastrice, iar re uxul gastroesofagian este contracarat de
complicaiile ei (stricturile esofagiene, esofagul Barrett,complexul anatomo-func ional eso-cardio-tuberozitar.
adenocarcinomul esofagian) deregleaz grav calitatea vieii Relatarea aspectelor histologice, conrmate prin imagini
i productivitatea muncii. Tratamentul BRGE este axat pe intraoperatorii inedite ale JEG, aduce cititorul la concluzia, ¢
ameliorarea simptomatic , prevenirea recuren elor, vindecareametodele contemporane de diagnostic i tehnica endoscopic
eroziunilor mucoasei i tratamentul complica iilor. permit identi carea exact a elementelor zonei de interven i

Acestor probleme, cu axare pe una dintre complica iile BRGEchirurgicale in complica iile BRGE.



71

Ata Nr. 1 (58), 2016
Medica

Capitolul Il analizeaz diverse aspecte ale BRGE -managementul endoscopic Tn diverse variante. Autorul

epidemiologic, etiopatogenetic, manifestrile clinice |1 menioneaz, ¢ implementarea chirurgiei endoscopice in

complica iile, clasi carea. Un pasaj forte al lucr rii este descriereatratamentul BRGE i a esofagului Barrett a avut un succes
schemei conceptuale de evolu ie a adenocarcinomului esofagiancontestabil. Aparte sunt studiate indicaia chirurgical in
din esofagul Barrett, reiterarea importanei metaplaziei displazia sever, controversele ntre tratamentul medical i
intestinale ca factor important de risc pentru apari ia displazieicel chirurgical al esofagului Barrett, rezec ia endoscopic a
i a adenocarcinomului Tn jonc iunea esogastric (JEG). mucoasei esofagiene.

Capitolele 11l i IV sunt esen a lucr rii. Aici sunt prezentate O serie de controverse sunt men ionate in managementul
de niia iclasi carea, istoricul i epidemiologia, factorii de risc pacienilor cu BRGE i esofag Barrett:
i evolu ia esofagului Barrett. Diagnosticul acestei complicaiia - folosirea Tndelungat a inhibitorilor pompei protoni-
BRGE este bazat pe analiza datelor clinice, explorarearadiologice conduc la atro a mucoasei gastrice (in special la pacien i
datele endoscopice, manometria i pH-metria esofagian. Oinfectai cu Helicobacter pilory), apariia polipilor fundului
importan deosebit Th managementul acestor pacieni are gastric, dezvolt rii pneumoniilor frecvente la ace ti pacien i.
examenul histopatologic, completat de cel imunohistochimic - chirurgia antire ux amelioreaz excelent simptomele
i molecular, precum i de ecogra a endoscopic i scintigraa re uxului, dar este Tnso it de complica ii postoperatorii i nu
esofagian . Autorul aduce la cuno tin a cititorului posibilit ile  este clar inc durabilitatea procedurilor.
noilor metode de diagnostic endoscopic: sistemul NBI - tehnicile curente endoscopice sunt mai puin invazive
(narrow band imaging), tehnic comparabil cu endoscopia cu decéat procedeele chirurgicale antire ux, pot efectuate in
magni ca ie, dar superioar metodei de biopsii randomizate; chirurgia de o zi.
endoscopia cu autouorescen , endomicroscopia laser Capitolul VII este consacrat descrierii experien ei Clinicii
confocal, tomograa cu coeren optic, etc. In condiiile chirurgie FECMF ,Nicolae Testemianu” in diagnosticul i
noastre este important i pe larg folosit Tn clinic manometria tratamentul esofagului Barrett. Pe parcursul anilor 1995-2014 Tn
i pH-metria esofagian , examenul histopatologic al bioptatelor clinic au fost trata i 62 pacien i cu diferite forme ale esofagului
mucoasei esofagiene, examenul imunohistochimic, etc. Barrett, metodele de investiga ie folosite ind broesofagoscopie

n capitolul V autorul analizeaz monitorizarea pacienilor + tehnica NBI + biopsie, examen histopatologic, radiogra a
cu esofag Barrett, subliniind importan a descoperirii factorilor baritat esofagogastroduodenal, tomograa computerizat
in favoarea screening-ului, dar i a celor In defavoareaa abdomenului, scintigraa esofagului, pH-metria de 24 ore
programelor de monitorizare. Supravegherea endoscopic a esofagului, manometria esofagian. Majoritatea (77,4%)
a evoluiei esofagului Barrett, dup prerea autorului, este pacienilor din grupul de studiu au suportat interven ii
necesar pentru depistarea in timp util a leziunilor displazice antire ux, iar Tn 16 cazuri s-a recurs la rezec ia esofagului i
i a adenocarcinomului esofagian incipient, atunci, cand substitu ia lui cu stomac, intestin sub ire sau colon. Letalitatea
exist cele mai mari anse de vindecare. In practica cotidian total postoperatorie a constituit 3,22%.
a medicului curant este important de reinut urm toarele Lucrarea nalizeaz cu concluzii i recomand ri practice,
momente: esofagul Barrett este depistat la 10% dintre cgirecum i cu recomand ri pentru medicii specialiti. Sursele
monitorizai; Tn EB pe segment scurt probabilitatea apariiei bibliogra ce de limb englez constituie 129 la num .
displaziei este de 8% pe cand in cel pe segment lung de 24%; Monogra a ,,Aspecte clinice de diagnostic i tratament ale
criteriile endoscopice de posibilitate a apari iei displaziei suntEsofagului Barrett’, consider s e util medicilor de diferite
esofagita sever, formaiunile protruzive la nivelul mucoasei, specialit i — gastroenterologi, medici de familie, chirurgi,
ulcerul Barrett i stricturile esofagiene. Pacien i, care prezint endoscopi ti, patomorfologi iTn mod special celor in formare —
un marcher endoscopic susmen ionat au risc de 6,7 ori mai marstuden i, reziden i, doctoranzi — tuturor care sunt cointeresa i de
de a dezvolta displazie sever iadenocarcinom, iar la prezen a patologia tubului digestiv v zut prin prisma noilor tehnologii
2 i mai mul i marcheri riscul maligniz rii cre te de 14 ori. de diagnostic i tratament.

Capitolul VI este consacrat analizei conduitei terapeutice
in esofagul Barrett, In subcapitole aparte ind analizate Recenzent — I. M. Balica, d.h.s.m. conferentiar universitar
tratamentul medicamentos, indica iile i tehnicile chirurgicale,
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