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REMOTE RESULTS OF PATIENTS WITH POSTOPERATIVE BILIARY 
STRICTURES

Alexandru Ferdohleb, conferențiar universitar
Catedra 2 Chirurgie USMF „N.Testemiţanu”, Chişinău, Republica Moldova

Rezumat
Tratamentul chirurgical adresat pacienților cu leziuni biliare și stricturi biliare benigne este o problemă actuală de discuție și trezește actualmente multe 
direcții de cercetare științifică. Scopul studiului dat a fost de a sistematiza experiența noastră în tratamentul stricturilor biliare benigne, analizând în complex 
rezultatele atât imediate cât și cele la distanță.
Metode. În perioada 1989-2015, în Clinica 1 Catedra 2 Chirurgie a USMF „N. Testemițanu” au fost spitalizați 203 pacienți cu stricturi iatrogene a căilor biliare. 
Evaluarea clinică a bolnavilor a inclus câteva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etiopatogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui 
biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. În cazul stricturilor biliare, după cuparea icterului și a infecției biliare, am efectuat derivațiile bilio-digestive în 
dependență directă de nivelul obstacolului, preferând cele bilio-jejunale pe ansa izolată în Y a la Roux. 
Concluzii. Stricturile iatrogene a căii biliare principale au o evoluție complicată, cu multe intervenții chirurgicale, necesitând numeroase internări. Trebuie 
de depus eforturi pentru a fi depistate în timp oportun și a preveni complicațiile septice. În prima etapă se va recurge la decompresiune de arbore biliar, 
iar după cuparea procesului inflamator se va realiza reconstrucția bilio-digestivă. Acești pacienți necesită un program complex de monitorizare și analiză la 
distanță a stării de sănătatea a pacienților ce au suportat intervenții 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. Testemițanu". 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.
Conclusions. The iatrogenic stricture of bile duct had a complicated evolution, with many surgeries, requiring numerous hospitalizations. It should be 
endeavored to be detected in a timely manner and prevent septic complications. The first phase will use tree biliary decompression, and after cropping 
inflammatory process, it will realise biliary-digestive reconstruction. These patients require a complex remote monitoring and analysis of health status of 
patients who have undergone reconstructive interventions.

Introducere 
Leziuni de duct biliar, care apar cel mai frecvent după o 

colecistectomie, prezintă o provocare extraordinară pentru 
serviciile chirurgicale, care necesită o abordare multidisciplinară 
pentru o gestionare optimă. Dacă leziunea este nerecunoscută 
la timp sau a fost gestionată necorespunzător, atunci pot 
surveni complicații grave, cum ar fi colangita, ciroza biliară, și 
hipertensiunea portală. Aceste complicații presupun și costuri 
considerabile la tratament, pierderea locului de muncă, și un 
handicap de lungă durată [1,4].

Literatura de specialitate prezintă o abundență de date 
statistice şi de interpretări şi concluzii privitoare la incidență, 
factorii de risc şi mecanismele de producere a leziunilor iatrogene 
de cale biliară. Astfel, incidența leziunilor biliare în timpul 

colecistectomiei deschise este raportat de a fi aproximativ 0.1-
0.2% [1,3]. Incidența leziunilor biliare în urma colecistectomiei 
laparoscopice este cu siguranță mai mare decât cea ce urmează 
colecistectomiei deschise și conform datelor publicate, variază 
între 0.4% și 0.6% [2,3,4]. De asemenea, este de remarcat că 
leziunile biliare după colecistectomie laparoscopică sunt cu 
mult mai severe și complexe decât cele întâlnite în timpul unei 
colecistectomii deschise.

Cu scopul de a defini tipurile de leziuni biliare (LB), au 
fost propuse mai multe clasificări ale LB, dar nici una nu este 
universal acceptată, deoarece fiecare dintre ele are propriile sale 
limite. Dintre acestea un rol de fundamental îl au clasificarea 
lui Bismuth și clasificarea Strasberg. Ele sunt cel mai frecvent 
utilizate de către medicii practicieni. Clasificarea lui Bismuth 
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[5] abordează grupul de pacienți care prezintă strictură biliară 
stabilită și repartizează pacienții pe baza nivelului de prejudiciu, 
care este un factor determinant al rezultatului evolutiv. Sikora 
și colab. [6] a modificat tipul 3 de stricturi în tip 3a/3b, în 
funcție de etajul de nivel de confluență a canalelor hepatice, 
fiind intactă sau distrusă. Clasificarea lui Strasberg [7] se 
aplică pentru leziuni acute cu scurgeri de bilă, leziuni laterale, 
și secționare. Subgrupul transecțiuni (tip E) încorporează 
clasificarea Bismuth. Dezavantajul major al acestor clasificări 
este că unii factori importanți, care influențează rezultatul, nu 
sunt elucidate, cum ar fi leziuni vasculare; timpul decurs până 
la recunoașterea prejudiciului; prezența fistulei biliare (externe/
interne); hipertensiunea portală; funcția hepatică și prezența sau 
lipsa operațiilor reparatorii anterioare. Clasificarea Hannover 
[8] este cel mai rafinat din punct de vedere a combinării dintre 
clasificarea Bismuth și Strasberg și s-a adresat nemijlocit în 
evaluarea leziunilor bilio-vasculare. Să sperăm că, un sistem 
de clasificare cuprinzător, universal, acceptat la toate nivele 
serviciilor chirurgicale, va fi propus în viitorul apropiat și care 
să cuprindă obligatoriu toți parametrii relevanți, ce influențează 
rezultatul pe termen lung [9].

O evaluare clinică detaliată și o pregătire preoperatorie 
meticuloasă sunt determinanții importanți ai unui management 
de succes a unui pacient cu LB. Scopul major preoperatoriu este 
de a documenta gradul de disfuncție hepatică, de a stabili nivelul 
exact și tipul de strictură, prezența sau lipsa infecției biliare, și 
de a investiga posibilele complicații, cum ar fi ciroza biliară 
secundară și hipertensiunea portală sau o eventuală fistulă 
biliară. De asemenea, este la fel de important de a diagnostica 
factorii de risc medicali asociați, în special maladiile hepatice 
coexistente, de a detecta și corecta orice disfuncție hidro-
electrolitică, dereglări de coagulare, sau metabolice, în asociere 
cu un control al infecției.

În acest context studiul nostru se axează pe ceea ce se 
întâmplă după ce leziunea a fost deja produsă şi anume pe 
modalitatea chirurgicală de soluționare a stricturilor biliare 
deja dezvoltate. Momentul de reparare a LB este critic, mai ales 
atunci când ne dăm seama că prima încercare de reparare este 
cea mai bună din punct de vedere al succesului și pe termen 
lung după rezultate. La nivelul canalelor biliare magistrale, 
după leziune se constată o creștere a dimetrului de cale biliară 
supraobstacol, o îngroșare a peretelui canalicular, o creștere 
a numărului celulelor conjunctive proliferative și o creștere 
de fibre elastice. Unul din aspectele importante relevante la 
nivelul canalului biliar este prezența infiltratului inflamator din 
perete.  Într-o situație electivă, o perioadă minimă de 3 luni 
între prejudiciu și reconstrucție, este optimal pentru rezoluția 
edemului și inflamarea țesutului din regiunea bilio-hepatică și 
pentru o dilatare a arborelui biliar proximal [4,10]. La pacienții 
cu o fistulă biliară externă, totală, intervalul de la prejudiciu 
până la reconstrucție poate fi extins la 6 luni, cu condiția de 
management chirurgical adecvat, ce va asigura întoarcerea 
bilei exteriorizate în tractul digestiv, evitând tulburări hidro-
electrolitice și dezvoltarea acoliei [11]. Graba nejustificată în 
încercarea de a soluționa un prejudiciu la un stadiu incipient, 
prin reconstrucție, este asociată cu un risc ridicat de scurgere 
de bilă postoperatoriu (30%), formare de strictură la distanță 
(25%), și o mortalitate înaltă (30%) [1,12]. 

Apogeul managementului unei stricturi biliare este 
restabilirea fluxului biliar în tractul gastro-intestinal printr-o 
derivație bilio-digestivă care previne colangita de reflux, 

nămolul biliar de stază și formarea calculilor biliari, re-
strictură de cale biliară, sau leziuni hepatice cronice progresive. 
Reconstrucția chirurgicală are supremația față de alte tehnici, 
cum ar fi percutanată sau endoscopice (dilatarea cu  balon 
sau stentare). Hepaticojejunostomia (HJA) este standardul de 
aur în soluționarea stricturilor biliare. Principiile chirurgicale 
cheie asociate cu o reconstrucție de succes a stricturii biliare 
sunt expuneri sănătoase, bine vascularizate, a bontului 
biliar, care drenează întregul ficat, și pregătirea unui segment 
corespunzător de intestin (cel mai adesea un membrelor Roux-
en-Y de jejun > 80 cm) pentru o afrontare fără tensiune la nivel 
de anastomoză mucoasă la mucoasă [13,14]. Tehnica Hepp-
Couinaud de accesare a canalului hepatic stâng sub baza lobului 
pătrat permite o soluționare a leziunilor înalte, executând o 
derivație cu rezultate de încredere. Un HJA side-o side , făcut 
printr-o incizie longitudinală a canalului hepatic stâng, produce 
o anastomoza largă, minimizează disecția din spatele căilor 
biliare, și scade riscul de devascularizare excesivă a canalelor 
hepatice [15,16].

Datele mai multor centre terțiare ne prezintă mortalitatea 
postoperatorie variată de la 5% până la 8% [17]. În ultima decadă, 
odată cu perfectarea tehnicilor chirurgicale și managementul 
adresat stricturilor biliare, există o scădere considerabilă a 
mortalității operative cu multe serii mari de raportare la zero 
decese perioperator [18]. Factorii care afectează în mod negativ 
supraviețuirea sunt vârsta, operațiile reconstructive repetate, 
condițiile medicale comorbide semnificative, sepsisul biliar și 
ciroza biliară secundară.

Mai mulți factori trebuie luați în considerare atunci când 
se discută rezultatele pe termen lung în urma reconstrucțiilor 
adresate stricturilor biliare. Mai multe centre de îngrijire terțiară 
raportă un rezultat satisfăcător în 80-90% dintre pacienți. 
Factori importanți, raportați în diferite prezentări la forumurile 
științifice, ne arată că predictorii de rezultate adverse includ, 
de regulă, stricturile proximale (Bismut tip 3 și 4), multiple 
încercări anterioare de reconstrucție, prezența unei boli hepatice 
parenchimatoase, hipertensiunea portală, anastomozele biliare 
dificile, sepsisul biliar, lipsa de experiență a chirurgului [1,19].

Repercusiuni psihosociale ale LB sunt imense, având în 
vedere faptul că acești pacienți sunt în anii cei mai productivi 
din viața lor. Atunci când se confruntă cu o complicație gravă 
postoperatorie, care necesită o reconstrucție chirurgicală 
majoră, realizată de către mai mulți specialiști, este nevoie de un 
program integru de evaluare și reabilitare, cu un sine cost major 
pentru sistemul de sănătate. În ciuda rezultatelor excelente din 
chirurgia reconstructivă pe termen lung, calitatea vieții (CV) are 
rezultate modeste și deseori nu sunt bine documentate. Studiile 
prezente deseori nu sunt complete și nu permit stabilirea unor 
deziderate în această problemă dificilă.

Materiale și metode
În acest studiu au fost urmăriți 203 pacienți cu leziuni 

biliare iatrogene, secundare la colecistectomii laparoscopice sau 
tradiționale, rezecții gastrice, operați în Clinica de Chirurgie 
Nr.2 în perioada anilor 1989-2015 (fig.1). Pacienții au provenit 
în cea mai mare parte din alte servicii chirurgicale, dar și din 
Clinica Chirurgie Nr.2. Am sesizat etapa depistării nemijlocite 
a leziunii arborelui biliar, urmată de faza reparatorie, ce a avut 
drept scop restabilirea integrității arborelui biliar cu elemente de 
plastie de perete biliar și drenare a căii biliare atât în exterior cât 
și interior. Etapa este urmată de perioada asanării complicațiilor 
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septice locale, a sepsisului biliar, a icterului, și corecția funcției 
hepatice. Această perioadă este urmată de un interval de timp 
de peste 3 luni, care în unele cazuri mai dificile au depășit și 

termenul de 6 luni, chiar până la 12 luni, unde pacienții primesc 
îngrijiri la locul de trai și tratament pregătitor pentru etapa 
reconstructivă.

Fig.1 Distribuţia pe ani a cazurilor evaluate

Sexul pacienților ne prezintă o preponderență a leziunilor 
biliare la femei cu un raport de F/B=4,49/1, ce corespunde 
proporțional cu numărul colecistectomiilor efectuate. În schimb, 
pacienții de sex masculin prezintă mai frecvent colecistite cu 
grad de dificultate mai mare, colecistite gangrenoase, distructive 
cu abcese perivezicale, prezentând un raport de B/F=76%/40% 
dintre cazuri. În lotul de studiu 93 (45,8%) pacienți cu leziuni 
biliare au suferit o intervenție chirurgicală pentru o colecistită 
acută. Inflamația și edemul au făcut ca țesuturile să fie mult mai 
friabile, elementele vasculo-biliare mult mai greu de identificat 
și astfel întreaga zonă a triunghiului Calot mult mai vulnerabilă.

Vârsta pacienților a prezentat o medie de 49,13±0,89 ani, 
prezentând cu prevalare populația aptă de muncă, ce evident a 
avut un impact social deosebit. Limita de vârstă a variat între 
limitele de 21-78 de ani, și a inclus practic toate nivelurile de 
vârstă. Ponderea pacienților cu vârsta de până la 50 de ani a fost 
practic de 50% din cazurile prezentate.

91(44,8%) dintre cazurile cu leziuni iatrogene au fost se-
cundare unei colecistectomii tradiționale. De regulă, sunt 
cazuri de colecistită acută sau de situații de fibroză majoră 
cu deformarea raportului dintre colecist și complexul 
vasculo-biliar. Complexitatea majoră a cazurilor a impus să 
fie rezolvate din acces tradițional, deseori în ore de noapte 
cu relaxare anestetică necorespunzătoare, cu acces dificil în 
spațiul subhepatic, la care se și mai adaugă o posibilă incizie 
inadecvată după dimensiuni. În 107 (52,7%) cazuri leziunile 
au fost secundare la colecistectomiile laparoscopice. Situațiile 
date mai des sunt motivate de colecistite scleroatrofice, de 
anomalii anatomice, de hemoragii intraoperatorii. Rezecția 
gastrică pentru  ulcere caloase complicate cu penetrație a cauzat 
leziune iatrogenă doar în 5 (2,5%) cazuri. Cazurile luate în 
studiu au fost repartizate după cauza leziunii arborelui biliar. 
Evaluarea statistică a timpului când au avut loc leziunile ne-a 
permis să elucidăm prezența și a unui alt fenomen, ce posibil 
a facilitat apariția leziunii. Am denumit acest fapt ca factorul 
uman și anume oboseala periodică. Aceasta este cumulativă și 

prevalează de obicei înainte de concediul tradițional, atingând 
maximumul, înainte de vacanțele de iarna sau primăvară. 
Desigur că fenomenul oboselii doar putea să faciliteze, dar nu să 
fie un factor decisiv în producerea leziunii de cale biliară. Nu am 
observat vreo deosebire semnificativă între genul pacienților. La 
general este un fenomen unic.

Leziunile au inclus secțiuni complete sau parțiale ale 
canalului biliar principal și leziuni ale canalelor hepatice drept 
și stâng. După clasificarea lui Strasberg în 98% au fost leziuni 
majore ale claselor D-E. Leziunile au fost grupate în cele cu 
lezare integrală a canalului biliar principal fie prin clampare, 
suturare sau transecțiune de CBP. Un alt grup au fost cele unde 
lezarea era parțială a CBP, chiar păstrându-se posibilitatea 
de comunicare cu porțiunea distală de CBP. Acest fapt are 
o importanță deosebită pentru o eventuală posibilitate de 
soluționare a blocului prin metode miniinvazive. 

Leziunile majore de clasele E s-au produs ca urmare a unei 
interpretări greșite  a anatomiei locale, având în vedere faptul că 
a fost apanajul fibrozei infundibulare și a hemoragiilor motivate 
de variante diferite, non clasice, a arterei cistice și raportului ei 
cu ductul cistic. De regulă chirurgii în aceste cazuri au fost cu 
experiență, buni cunoscători ai tehnicii laparoscopice. Scenariul 
de producere a leziunilor tip E a fost acela, că calea biliară 
principală a fost grețit indetificată și luată drept ductul cistic, 
apoi clampată și secționată. În leziunile de tip D a fost de regulă 
un colecist distructiv, cu edem major în regiunea elementelor 
vasculo-biliare, cu o lipsă a unui raport anatomic normal, sau 
prezența unui colecist scleroatrofic cu amplasare intrahepatică 
cu schimbare severă a tabloului anatomic în regiunea 
triunghiului Calot. Deseori în aceste situații a fost necesitatea de 
utilizare cu zel de exces a electrocauterului, manipulând chiar 
pe peretele CBP, favorizând formarea unei escare, pe viitor cu o 
eventuală bilioragie.

În tactica chirurgicală la ceastă etapă a importat foarte 
mult momentul când a fost constatată leziunea de cale biliară. 
Cel mai interesant este faptul că rezultatul la distanță este 
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direct proporțional cu timpul depistării leziunii și tipului de 
lezare. Diagnosticarea în primele 24 de ore ne permite evitarea 
complicațiilor septice locale, progresarea icterului mecanic 
și a insuficienței hepatice. Am primit o apreciere imediată a 
leziunilor în 16 cazuri (7,9%) și un diagnostic întârziat în 187 
(92,1%) de cazuri. Aprecierea imediată în cele 16 (7,9%) cazuri a 
permis evitarea complicațiilor septice, a angiocolitei în perioada 
postoperatorie. Diagnosticele întârziate erau de regulă stabilite 
în secțiile chirurgicale din teritoriu, când era invitat specialistul 
consultat din clinicele universitare. Analizând datele, putem 
constata că depistarea imediată nu ne-a făcut o corelație dintre 
leziunile totale sau parțiale. Observăm o prevalare a grupului 
cu depistare în intervalul de 4-7 zile. Este perioada când deja 
sunt complicații septice locale, peritonite biliare, icter mecanic 
eminent. Sunt pacienții unde clinica de evoluție imediată 
postoperatorie a fost vualizată, iar depistarea a fost deja la 
momentul instaurării unor complicații septice severe. Acest fapt 
este datorat specificului evolutiv al peritonitelor biliare, unde nu 
este caracteristică clinica hiperdinamică. Grupul unde leziunea 
a fost depistată la un termen de peste 8 zile sunt pacienții la care 
s-au dezvoltat fistule biliare externe, motiv de transfer într-un 
centru terțiar pentru stabilirea diagnosticului. Evoluția clinică 
postoperatorie la ei a fost satisfăcătoare, având doar eliminări 
bilioase pe drenul de siguranță. E de menționat, că la acești 
pacienți nu au evaluat complicații septice postoperatoriu.

Implementarea chirurgiei laparoscopice a schimbat integral 
și mecanismul de lezare. În materialul nostru am constatat 
așa tip de lezări ca clipări totale, sau parțiale, transecții totale 
de CBP, sau leziuni prin electrocauterizare excesivă. La sigur 
că aprecierea nemijlocită o face doar chirurgul care realizează 
operația corectoare. Deseori intervenția este realizată în orele 
nocturne, în condiții de spitale de circumscripție. Detailarea 
mecanismului este vualizată din motive etice, sau procesului 
septic local, acest moment face dificilă o constatare statistică 
aprofundată. Am realizat o cercetare a tipului de leziune, făcând 
o grupare în leziuni totale și parțiale, fapt ce a putut fi realizat 
prin analiza amplă a fișelor de observație, a protocoalelor 
operatorii, etc.

În lotul de studiu, 187 (92,12%) din cazuri au provenit 
din alte servicii chirurgicale, care au fost transferați în clinică. 
Experiența clinicii a fost de 16 (7,88%) cazuri de leziune, ce au 
constituit 0,05% din toate cazuri de colecistectomii operate în 
clinică în această perioadă. Indicația pentru operația reparatorie 
a fost pusă imediat după ce s-a adeverit suspiciunea de leziune. 
Operațiile au avut indicații de urgență chirurgicală, având drept 
scop restabilirea fluxului biliar, drenarea arborelui biliar și 
prevenirea complicațiilor septice majore. De obicei, în clinică 
este primit un termen de până la 24 ore de la momentul stabilirii 
leziunii. Arsenalul intervențiilor reparatorii a inclus atât operații 
clasice, precum plastii de CBP pe drenaj Kehr sau Robson, 
hepaticostomii externe cu microjejunostomii tip Delany, cât și 
intervenții miniinvazive  endoscopice – dilatarea stricturii cu 
balonașul, stentări endoscopice etapizate.

  Pentru diagnosticarea leziunilor biliare și evaluarea clinică 
s-au efectuat o serie de investigații: general de laborator, teste 
biochimice, instrumentale (sonografie, ERCP, CTC, RMN, 
relaparoscopia). În testele de laborator, indicatorii de colestază 
și de funcție hepatică, cum ar fi bilirubina, fosfataza alcalină 
(FA), gama-glutamil-transpeptidaza (GGTP), transaminaza 
alanină (ALT) și aspartat transaminaza (AST), sunt cele 
mai utile. La pacienții cu leziuni, stenoză biliară și colestază 

sunt crescuți parametrii: bilirubina serică, FA, GGT, indicii 
transaminazelor vor avea valori ca de obicei dacă nu este afectat 
ficatul și nu avem citoliză. Niveluri ridicate ale transaminazelor 
indică deteriorarea parenchimul hepatic și dezvoltarea 
secundară a hipoalbuminemiei, sau a cirozei biliare. Timpului 
de protrombină prelungit apărea ca urmare a funcției de sinteză 
hepatică deteriorată.

Orice reconstrucție de cale biliară trebuie să îndeplinească 
următoarele cerințe: a) excizia țesutului fibros din calea biliară 
proximală; b) realizarea unei anastomoze largi; c) prezența unei 
mucoase intacte, fără procese inflamatorii la toate 3600 a liniei 
de anastomoză; d) o bună vascularizare pe linia de sutură; e) 
lipsa tensiunii la linia de anastomoză. Orice chirurg trebuie să 
tindă ca aceste principii să fie respectate integral. La sigur că sunt 
și cazuri dificile, unde practic este imposibilă realizarea tuturor. 
Este cert că excizia țesutului cicatricial și excluderea tensiunii la 
nivel de anastomoză pot fi obținute aproape întotdeauna.

În situațiile când nu sunt respectate aceste principii, din 
motive de complexitate de caz, se recomandă de folosit tehnicile  
Hepp-Couinaud sau Smith Marlow. Aplicarea suturilor pe linia 
de anastomoză se va face de regulă termino-lateral față de ansă.  
Suturile atraumatice vor permite instalarea unei stomii într-
un plan. După finisare buzei posterioare, dacă calea biliară e 
mai mică de 15 mm, e necesar de drenat obligatoriu gura de 
anastomoză. Experiența ultimilor decenii a permis refuzul 
de drenările de carcasă în „U”, ca fiind foarte traumatice, iar 
păstrarea lor îndelungată în arborele biliar facilitează colangita 
cronică și favorizează ciroza biliară. Folosirea acestora este 
foarte limitată și vizează cazurile unde este imposibil de aplicat 
o anastomoză funcțională, având un risc mare de stenoză 
la distanță. Actualmente sunt în vogă drenările de gură de 
anastomoză cu efecte bune hidrodinamice și cu aplicare minim 
traumatizantă pentru arborele biliar. În experiența noastră 
dăm prioritate procedeului Veolker. Folosim de regulă tuburi 
de silicon de dimensiuni 16 Fr. Durata aflării drenajului este 
individuală, de regulă nu depășește 6 săptămâni (Fig.2).

Fig.2 HJA cu drenare Veolker

Pentru stricturile Bimuth tip I și II recurgem la o 
coledocojejunostomie end-to-side, folosind coledocul și ansa 
Roux, este deja o normă total recunoscută. În acesta situați 
de regulă dispunem de un bont destul de ”lung” , care bine 
se ajustează la mucoasa intestinală. Chirurgul are o rezervă 
în manevrele de preparare a bontului biliar pentru a aplica 
suturile doar pe țesut sănătos. În cazul a 40,4% din cazuri cu 
stricturi de tip I și tip II am apelat la coledocojejunostomie 
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termino-laterală pe ansa izolată Roux cu o drenare a gurii de 
anastomoză după procedeul Veolker. La 7,9% din pacienți am 
avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm și o situație favorabilă 
locală anatomică, ce ne-a permis de a ne abține de la drenajul 
transanastomotic. 

Pentru stricturile înalte Bismuth tip III și IV realizarea 
hepticojejunostomiei se confruntă cu faptul că bontul biliar 
are dimensiuni mici, un proces de fibroză major. Pentru așa 
situații a fost propusă tehnica Hepp-Couinaud. Intraoperator 
se prepară marginea segmentului III hepatic și ligamentul 
hepatogastric. În locul trecerii ligamentului hepatogastric în 
fascia glisoniană se formează plăcuța hilară. Se prepară plăcuța 
hilară și prin intersecția ei se va ajunge la joncțiunea canalelor 
hepatice. Se va continua disecția pe canalul stâng, ultimul fiind 
maximal dezgolit de țesuturi. Metoda se bazează pe faptul că 
canalul stâng de regulă este în afara parenchimului  hepatic. Se 
va diseca țesutul fibros de la partea de jos a canalului hepatic 
comun. Bontul hepatic eliberat va permite realizarea metodei 
Petersen – introducerea în lumen a unei sonde metalice.

 Ultima va ușura la maximum evidențierea canalului stâng. 
După aceasta peretele anterior al ductului stâng se va inciza. 
Incizia se va începe de la joncțiunea canalelor în sus, pe stângul. 
Manevra ne va permite să facem o gură de anastomoză adecvată 
după dimensiuni. Recurgem la o stomie latero-laterală cu suturi 
ordinare într-un singur plan. De regulă, aceste derivații înalte 
necesită obligatoriu o drenare a gurii de anastomoză. Drenarea 
se va face pe un termen de 6 luni.  De obicei tehnica Hepp-
Couinaud permite o afrontare ideală a mucoaselor și evită 
stricturile de anastomoză la distanță. În experiența noastră 
această tehnică a fost folosită pe un lot 44,3% din cazuri.

Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost 
stricturile de tip IV – 15 (7,4%) cazuri. Dificultățile erau sporite 
de procesul cicatricial fibros prezent, de lipsa ductului hepatic 
comun și implicarea joncțiunii ductului hepatic drept și stâng în 
procesul cicatricial. Tehnica utilizată a permis  individualizarea 
pediculului hepatic, apoi identificarea și disecția arterei 
hepatice până în hil, și secționarea plăcii hilare pentru a 
putea individualiza hepaticul drept și stâng cu identificarea și 
explorarea CBP cu exploratorul metalic. S-a recurs la  montarea 
bihepaticojejunostomiei pe ansa exclusă în Y a la Roux cu 
drenarea obligatorie transanastomotică a ambelor canale 
hepatice după Voelker . Un principiu de bază pentru aceste 
anastomoze a fost aplicarea suturii atraumatice de tip PDS 
– 5/0 sau 6/0, într-un singur plan, cu o afrontare minuțioasă 
a mucoaselor și excluderea totală a țesutului sclerotic inițial  
(Fig.3).

Fig.3 Bihepaticojejunostomie

Rezultate
Stricturile iatrogene a căilor biliare sunt benigne doar 

histologic, altfel ele au un caracter clinic asemenea maladiilor 
maligne: tendință spre progresie, severe prin răsunetul lor 
general, dificil de corectat chirurgical și tendință la recidivă, 
sunt prezente complicații severe postoperatoriu. De aceea, 
menționăm că prima intervenție reconstructivă să fie radicală, 
rezolvând strictura.

Imediat postoperator am constatat complicații la 13,3% 
din cazuri. La unii pacienți am avut de regulă o combinare 
de complicații și anume a pneumoniei postoperatorii cu 
cazuri de supurație de plagă, persistența bilioragiei după 72 
de ore postoperator cu evoluția unei dehiscențe parțiale de 
anastomoză, sau a dehiscenței parțiale cu supurația de plagă. 
Ele au fost motivate de prezența angiocolitei, a icterului mecanic 
tranzitor și a dificultăților tehnice la formarea anastomozei 
biliodigestive. Cel mai des am sesizat complicațiile pentru 
pacienții care au avut leziuni totale și au trecut prin peritonite 
biliare. Prezența țesutului fibros local în exces și a colangitei 
persistente au facilitat o evoluție clinică trenantă cu complicații 
imediate. Toate cazurile de complicații postoperatorii au 
fost soluționate conservativ și nu au necesitat intervenții 
chirurgicale repetate. Mortalitate postoperatorie la etapa 
operațiilor reconstructive nu a fost înregistrată, grație pregătirii 
preoperatorii, a decompresiunii adecvate a arborelui biliar și a 
terapiei intensive efectuate atât preoperator cât și postoperator, 
cu corecția antibaterială, hepatoprotectoare și volemică.

Urmărirea postoperatorie a constat în control clinic, bio-
chimic și ecografic la o lună, apoi la 3 luni, apoi la 6 luni și 
anual pentru o depistare eventuală a semnelor unei disfuncții 
anastomotice. Acolo unde erau aceste suspiciuni se apelau la 
investigații imagistice complexe precum CRMN sau CT. O parte 
din pacienți au fost urmăriți la spitalul raional sau orășenesc de 
circumscripție. Cel mai efectiv a fost legătura directă a fiecărui 
pacient cu Clinica de Chirurgie N2. 

Principalii parametrii urmăriți sunt: indicii biochimici de 
colestază și citoliză, datele sonografice despre permeabilitatea 
arborelui biliar, tabloul imagistic la CRMN și testul de 
funcționalitate dinamică apreciat prin bilioscintigraafia 
secvențială. Recurgem episodic la internări în clinică pentru 
definirea statutului clinic a pacientului și atestarea clinico-
funcțională a derivațiilor biliodigestive. Un interes ne-a 
prezentat și reabilitarea socială a acestor pacienții, trecuți prin 
multitudinea intervențiilor seriate după lezarea arborelui biliar.

Complicații la distanță au fost marcate în 29 (14,3%) de 
cazuri. Timpul apariției complicațiilor a fost variat de la caz 
la caz și a constituit o medie de 29,32±3,28 luni de la operația 
reconstructivă cu DS de 17,37. În toate aceste cazuri episodic 
a fost tablou clinic de angiocolită, asociată cu icter tranzitor, 
episoade de colică biliară, frisoane. Realizarea unui program 
complex de evaluare a permis să constatăm în timp oportun 
cauza nemijlocită a complicațiilor survenite și să demonstrăm, 
efectiv, legătura cu derivațiile biliodigestive aplicate și stricturile 
biliare soluționate antecedent.

Cele mai frecvente au fost cazurile de strictură a hepatico-
jejuno-anastomozei, ce au fost remarcate în 24 (11,8%) cazuri. 
Situația clinică a fost lămurită de un proces fibroplastic sever la 
nivel de gură anastomotică, ce a evaluat cu tabloul clinic de icter 
mecanic, episoade de angiocolită purulentă, insuficiență hepato-
renală. Am avut 3 (1,5%) cazuri de formare de calcul de fir asociat 
cu strictură parțială de HJA. La acești pacienți pentru formarea 
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anastomozelor s-a folosit mătasea 3/0 ca material de sutură, iar 
anastomoza  a fost realizată în condiții tehnice dificile. La un 
pacient derivația bilio-digestivă s-a efectuat cu o ansă jejunală 
în Roux, cu un braț mai mic de 50 cm. La distanță a evoluat 
un reflux major entero-biliar, ce a fost asociat cu o colangită de 
reflux cu episoade de icter tranzitor, frisoane, stări septice. Am 
avut un caz unde leziunea biliară a fost mixtă, vasculo-biliară, 
în etapa de corecție și drenare a arborelui biliar am constatat o 
asigurare adecvată, prin colaterale, a lobului hepatic vizat. După 
reconstrucție, la un termen de 1 an, pacientul a făcut un episod 
de hemobilie cu icter mecanic. Internat de urgență în clinică, la 
examenele instrumentale (CRMN și angio-CT) s-a constatat o 
strictură de anastomoză și o pseudoaneurizmă de ram drept a 
arterei hepatice, cu erupere în arborele biliar.

Toți acești pacienți au necesitat intervenții chirurgicale 
reconstructive repetate. În deciderea tacticii chirurgicale au fost 
luate în considerație următoarele deziderate: corecția volemică 
prin infuzii de cristaloide, aminoacizi, plazmă proaspăt 
congelată; corecția funcției hepatice; antibioticoterapia; 
realizarea intervenției doar în condiție de o corecție adecvată a 
tuturor indicilor somatici vital importanți. Valoroasă este analiza 
datelor imagistice, colangiogramelor primite prin CRMN, 
colangiogramelor prin CPTH și prin colangio-CT. Pentru noi, 
ca chirurgi, preoperator a fost primordial să se stabilească care 
este raportul la moment al arborelui biliar supraananstomotic 
și ansa jejunală, lipsa sau prezența calculilor, este strictură 
completă sau parțială și cel mai importat se pare a fi prelungirea 
stricturii de la anastomoză pe arborele biliar.

Discuții
Stricturile iatrogene a căilor biliare magistrale sunt carac-

terizate de un grad mare de severitate, cu tendință de localizare 
proximală în creștere pe parcursul ultimilor ani. Majoritatea 
intervențiilor reparatorii asupra căilor biliare și de drenaj 
temporar necesită o nouă intervenție de reconstrucție bilio-
digestivă [1,3,4].

În chirurgia  stricturilor biliare benigne, reconstrucția 
sistemului biliar prin HJA a devenit o procedură standard. 
Anastomoza este realizată cu sutură contemporană într-un 
singur plan, mucoasă-la-mucoasă, folosind un braț jejunal 
Roux în Y. Ea s-a adeverit a fi de siguranță și fezabilă, chiar și 
în reconstrucțiile înalte cu aplicarea simultană cu mai multe 
conducte biliare [4,11,14].

La formarea HJA se aplică diferite tipuri de sutură a bontului 
biliar la intestin. O importanță deosebită o are distanța de 
aplicare a suturii, adâncimea de suturare, tipul suturii aplicate. 
Evoluția tehnologiei aplicării acestor anastomoze a fost în directă 
legătură cu evoluția materialului de sutură. În practica curentă 
anastomozele se realizează cu suturi ordinare, ce sunt trecute 
prin toate straturile. Acceptăm ca material de sutură PDS, Vicril 
4/0-5/0. Punem accentul pe un ermetism bun, aplicând suturile 
cu un pas de 2-3 mm. Buza posterioară de regulă se aplică cu 
nodurile în lumen, iar cea anterioară cu cele în exterior. Linia de 
sutură este întărită cu suturi anterioare sero-seroase până la 5 la 
număr, doar la necesitate [20,21].

Indiferent de nivelul bontului biliar, sutura de precizie 
mucoasă-la-mucoasă într-un singur plan de suturi întrerupte 
și plasarea de tuburi dren transanastomotic realizează o 
anastomoză suficientă cu scurgeri de bilă rare sau stricturi 
la distanță. Este destul de important în timpul anastomozei 
înalte, hilare să fie drenat separat fiecare canal biliar. Rezultatul 

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

Tehnica Hepp-Couinaud mizează pe cursul extrahepatic al 
canalului hepatic stâng. Incizarea fasciei, care se concentrează în 
jurul arterei hepatice, venei portă și constituie "placa hilară", ce 
permite expunerea ușoară a canalului hepatic stâng extrahepatic. 
Canalul hepatic stâng este o alegere excelentă pentru repararea 
stricturilor proximale, deoarece locația stă la baza segmentului 
IV și face un acces optimal pentru stomie. În plus, acesta are o 
vascularizație bogată care nu este afectată de leziunea iatrogenă, 
spre deosebire de fragila alimentare cu sânge a ductului hepatic 
comun.

Rezultatele la distanță a HJA pe ansa Roux este atestată în 
majoritatea publicațiilor tematice ca foarte bună, având un 
rezultat excelent în peste 85% din cazuri. Drept termen optimal 
de evaluare postoperatorie a rezultatelor este propus cel puțin 
5 ani de la reconstrucție. Într-un șir de studii se prezintă că 
două treimi din complicații au loc în termen de 2 ani și 80% 
în termen de 5 ani, iar 20% din eșecuri pot să apară după 5 ani 
de la operație. Într-o serie de lucrări este prezentat că 40% din 
re-stricturi au fost identificate mai mult de 5 ani de la operația 
reconstructivă. Prin urmare, este necesar un minim de urmărire 
de 5 ani sau chiar mai mult pentru evaluarea rezultatelor. Astfel, 
durata de follow-up, este important atunci când se compară 
rezultatele serii de tratament diferit [17].

Marea experiență internațională în studierea calității vieții 
(CV) prezintă posibilități promițătoare ale acestei metode pentru 
toate secțiunile de medicină clinică și poate fi utilizată împreună 
cu indicatorii tradiționali pentru monitorizarea eficacității 
tratamentului chirurgical. În prezent nu există date privind 
nivelul de handicap și termenul de handicap și de reabilitare 
postoperatorie după chirurgie reconstructivă. Prin urmare, 
considerăm că este important de a studia pe viitor calitatea 
vieții la pacienții cu leziuni iatrogene și stricturi cicatriceale 
ale căilor biliare. Eficacitatea anastomozele biliodigestive ar 
trebui să fie evaluate în perioada postoperatorie imediată și la 
distanță. Cercetarea CV poate ajuta pentru a rezolva problema 
de reabilitare a pacienților și returnarea lor la o viață normală.

Concluzii
În concluzie, stricturile biliare benigne rămân o enigmă 

de diagnostic și mizele în realizarea unui diagnostic precoce 
și precis sunt ridicate, atât din cauza riscului de a constata la 
fața locului o complicație biliară septică (biliom, fistulă biliară 
neformată, etc.), cât și din cauza costurilor și morbidității 
asociate înalte, cu intervenții chirurgicale repetate. Un istoric 
medical detaliat și o abordare multidisciplinară, pentru a ghida 
obiectivele de tratament, este important în asigurarea unui 
rezultat satisfăcător postoperator de durată.

Scopul definitiv al managementului chirurgical este 
restabilirea fluxului biliar în

tractul gastrointestinal proximal, într-o tehnică chirurgicală, 
care previne colangita de reflux, restricturi de arbore biliar și o 
suferință hepato-biliară cronică.

Actul reconstructiv chirurgical, adresat stricturilor biliare 
iatrogene este în raport direct cu nivelul localizării. Pentru 
stricturile de tip I este optimă coledocojejunostomia termino-
laterală cu ansa izolată în Y a la Roux. Pentru cele de tip II soluția 
constă în coledocojejunostomie pe ansa izolată în Y a la Roux, iar 
în situațiile în care avem o extindere a stricturii în sus, destul de 
importantă, am recurs la HJA pe ansa izolată în Y a la Roux. La 
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pacienții cu stenoze de tip III se recurge la HJA termino-laterală 
pe ansa izolată în Y a la Roux cu o protejare transanastomotică 
separată a ductului hepatic drept și stâng. Pentru stricturile 
de tip IV este preferată aplicarea bihepaticojejunostomiei pe 
ansa izolată Roux şi drenarea obligatorie transanastomotică a 
ambelor canale hepatice. 

O metodă unificată de evaluare postoperatorie la distanță 
a pacienților cu stricturi biliare permite o bună estimare a 
complicațiilor survenite și a calității vieții (CV). Actualmente, 

este important să se cunoască și să se evalueze impactul 
stricturilor biliare și a operațiilor reconstructive asupra stării 
de sănătate a pacientului, a reabilitării lui în societate în baza 
indicilor biomedicali, fiziologici și socio-economici. Studiul CV, 
a multitudinii de factori legați de starea de sănătate, permite 
o analiză mai profundă a componentelor multifactoriale ce 
formează sănătatea umană în conformitate cu criteriile OMS, 
adică medico-fiziologice, probleme psihologice și sociale ale 
bolnavului.
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AFECTAREA CUTANATĂ ÎN LUPUSUL ERITEMATOS SISTEMIC: 
CLASIFICARE ŞI INSTRUMENTE DE DIAGNOSTIC

THE CUTANEOUS INVOLVEMENT IN SYSTEMIC LUPUS 
ERYTHEMATOSUS: CLASSIFICATION AND DIAGNOSTIC TOOLS

Sadovici-Bobeică Victoria, doctorand
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie “Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Afectarea cutanată în lupusul eritematos sistemic este decelată la 93% dintre pacienți pe parcursul evoluției bolii,  care se prezintă prin leziuni lupus-
specifice şi lupus-non-specifice. Clasificarea actuală Dusseldorf divide lupusul cutanat în patru categorii distincte: lupusul cutanat acut, subacut, cronic şi 
intermitent, în dependență de aspectele clinice, morfopatologice şi imunologice. Distincția dintre tipul de afectare cutanată şi diagnosticul diferențial rezidă 
în raționamentul clinic bazat pe rezultatele investigațiilor paraclinice şi imunohistopatologice ale biopsiei cutanate.

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

Introducere
Lupusul eritematos sistemic (LES) este o maladie autoimună 

polisindromică, de etiologie necunoscută, care se dezvoltă pe 
fondul proceselor de imunoreglare imperfectă, determinate 
genetic, asociate cu hiperproducerea autoanticorpilor [1]. 
Datele din literatură, despre incidenţa LES în populaţia generală, 
variază în funcţie de populaţia studiată: vârstă, sex, rasă, etnie și 
arie geografică. În Europa, incienţa LES este estimată de la 3.3 la 
4.8 cazuri per 100 000 persoane per an, concomitent, în SUA au 
fost raportate date de la 2.0 la 7.6 cazuri per 100 000 persoane 
per an [2].

În literatura de specialitate recentă, datele despre frecvenţa 
implicării cutanate variază în dependanţă de populaţia studiată, 
metodele de categorizare şi clasificare a leziunilor cutanate 
care au fost utilizate, diferenţa de evoluţie şi severitate a bolii 
la diferite grupuri etnice, precum şi factorii de mediu, culturali 
şi variabilitate genetică. Concomitent, studiile subliniază 
variabilitate în ceea ce priveste tipul de implicare cutanată la 
pacienţi, manifestările dermatologice variind de la rash malar 
sau discoid, la rash bulos sau rash lupic vasculitic [3].

Conform rezultatelor studiului multietnic LUMINA, 
manifestările cutanate sunt prezente la 93% dintre pacienți pe 
parcursul evoluției bolii [4] şi în 23-28% cazuri reprezintă prima 
manifestare a bolii [5]. Intensitatea leziunilor cutanate poate 
varia de la manifestări uşoare până la modificări ireversibile 
precum cicatrici extinse, ulceraţii cutanate trenante sau alopecie 
cicatrizantă [4]. Cu toate că leziunile cutanate nu influenţează 
direct speranţa la viaţă a bolnavilor lupici, acestea cauzează 
mutilarea pacientului și prin urmare duc la izolare socială, stări 
depresive, diminuează calitatea vieţii și bunăstarea generală [6]. 

Implicarea cutanată în LES reprezintă, ca şi pondere a 
afectărilor sistemice, a doua manifestare a bolii după implicarea 
renală [3], cu toate acestea, mecanismele etiopatogenetice ale 
leziunilor tegumentare nu sunt pe deplin elucidate. Mecanismele 
etiopatogenetice ale lupusului cutanat reprezintă o interacţiune 
complexă dintre diverşi factori [3]. Studiile realizate în ultimele 
două decenii relevă că razele ultraviolete (UV), celulele imune, 
citochinele şi depozitele de imunoglobuline au un rol primordial 
în instalarea şi perpetuarea mecanismelor inflamatorii şi 
lezionale la nivel tegumentar [4].

Clasificarea leziunilor cutanate la pacienţii cu LES
Leziunile cutanate la pacienţii cu LES sunt polimorfe şi 

variază în intensitate, se instalează la diverse etape ale bolii, 
de aceea, pe parcursul a mai multor decenii, a fost dificil de a 
elabora o clasificare ce ar fi unanim acceptată. Prima clasificare 
a afectării cutanate, ce a fost acceptată de Colegiul American 
de Dermatologie a fost clasificarea Gilliam şi Sontheimer, 
propusă în 1977 şi revăzută in 1981 şi 1982 [7]. Conform acestei 
clasificări, leziunile cutanate se divizează în Lupus-specifice (LE-
specifice) şi Lupus-non-specifice (LE-non-specifice), conform 
tabloului morfopatologic. Leziunile LE-specifice se divizează în 
acute, subacute şi cronice (tabelul 1).

Tabelul 1
Clasificarea modificată a leziunilor cutanate LE-specifice, Gilliam şi Sontheimer [8]

LE-specifice

Lupus eritematos cutanat 
(LEC) acut 

➢ LEC localizat: rash malar, rash în fluture (90-95%)
➢ LEC generalizat (morbiliform) (5-10%)
➢ Nercoliza toxică epidermală – like (foarte rar) 
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Lupus eritematos cutanat 
subacut 

➢ Anular (42%)
➢ Papuloscuamos, psoriasiform (39%)
➢ Veziculobulos anular 
➢ Nercoliza toxică epidermală – 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-specifice sunt regăsite atât la pacienții 
cu LES, precum şi în cadrul altor maladii sistemice ca artrita 
reumatoidă, sclerodermia, sindromul Sjogren, etc (tabelul 2).

Tabelul 2
Clasificarea modificată a leziunilor cutanate LE-non-specifice, Gilliam şi Sontheimer [8]

LE-non-specifice

Patologie cutanată 
vasculară

➢ Vasculită (leucocitoclazică, periarterită nodoasă-like)
➢ Vasculopatie (leziunile maladiei
➢ Degos-like, atrofie albă secundară)
➢ Teleangiectazie periunghială
➢ Livedo reticularis
➢ Tromboflebită
➢ Fenomenul Raynaud
➢ Eritromelalgie

Alopecia non-cicatriceală
➢ Telogen effluvium
➢ Alopecie areată

Sclerodactilia ➢ Deseori asociată cu artrita reumatoidă și sclerodermia

Noduli reumatoizi ➢ Deseori asociați cu artrita reumatoidă și sclerodermia

Calcinosis cutis

Leziuni buloase LE-non-specifice

Urticarie

Mucinoza papulo-nodulară

Cutis laxa/anetoderma

Acantosis nigricans

Eritema multiformă

Ulcer a membrelor inferioare

Lichen planus

Fotosensibilitate

Cretaceu

Pe parcursul următoarelor decenii au fost efectuate mai 
multe tentative de a simplifica clasificarea Gilliam şi Sontheimer, 
mai mult decât atât a fost necesară delimitarea formei de lupus 
tumidus şi lupus bulos ca entităţi aparte. Astfel, în 2003, a fost 
propusă clasificarea Dusseldorf (Tabelul 3) [7].

Tabelul 3
Clasificarea Dusseldorf a leziunilor cutanate

Lupus eritematos cutanat acut

Lupus eritematos cutanat subacut

Lupus eritematos cutanat cronic
➢ Discoid  (hipertrofic/verucos și teleangiectoid)
➢ Profund
➢ Cretaceu

Lupus eritematos cutanat intermitent
➢ Lupus timidus

Leziuni buloase în cadrul lupusului
➢ LE-specifice
➢ LE-non-specifice
➢ Leziuni buloase primare asociate lupusului

Diversele manifestări cutanate în cadrul lupusului cutanat 
se pot regăsi în cadrul patologiei sistemice LES (Figura 1) [9].

 

Figura 1. Ilustrare schematică a subtipurilor de lupus eritematos cutanat şi relaţia 
acestora cu lupusul eritematos sistemic.

Notă : 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

Manifestările clinice şi instrumente de diagnostic
Lupusul eritematos cutanat acut (ACLE)
ACLE se prezintă, de regulă, prin clasicul rash malar sau 

rash în formă de fluture, instalarea leziunii precedând de multe 
ori apariţia simptomelor LES. Lupusul cutanat acut debutează 
cu macule şi papule mici, simetrice, discret eritematoase în 
regiunea medială a feţei şi este deseori asociat cu ulceraţii ale 
mucoaselor nasale şi/sau bucale.

ACLE generalizat este mai puţin frecvent şi instalarea acestuia 
coincide cu exacerbarea patologiei sistemice, manifestându-
se prin leziuni maculo-papuloase simetrice, generalizate cu 
predilecţie în zonele expuse la razele UV [5,10].

Lupusul eritematos subacut (SCLE)
Manifestările cutanate subacute în cadrul SCLE se prezintă 

prin distribuţie simetrică în zonele expuse la razele solare, 
prin erupţii maculo-papuloase solzoase, papuloscuamoase sau 
discoide. În aproximativ 50% cazuri se atestă leziuni anulare/
policiclice, în timp ce celelalte cazuri se manifestă prin leziuni 
papuloscuamoase psoriaziforme; mai rar aceste două forme 
coexistă [10].

Lupusul eritematos cutanat cronic (CCLE)
CCLE include 3 forme: forma discoidă, profundă sau 

paniculită şi forma cretacee. Forma discoidă localizată (faţă, 
urechi, scalp) este cea mai frecventă, fiind atestată până în 80% 
versus forma generalizată – 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 regăsite în zonele expuse la razele UV, mai 
rar afectează regiunile palmo-plantare şi plicile inghinale. În 
cazul în care lupusul discoid se localizează la nivelul scalpului, 
acesta poate progresa spre alopecie cicatriceală. Forma profundă 
sau paniculită este rară şi se prezintă prin noduli sau plăci dure, 
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conducând la lipoatrofie. Forma cretacee este manifestată de 
plăci eritematoase, dureroase cu apariţie în zonele expuse la 
temperaturi scăzute (falangele mâinilor şi plantelor) şi pot 
evolua spre ulceraţii [10].

Lupusul cutanat intermitent (ICLE)
Clasificarea Dusselforf a lupusului cutanat a notat o formă 

particulară, numită lupus tumidus, ca şi entitate separată. Clinic, 
această formă se manifestă prin plăci indurate, suculente, de 
tip urticarian, unice sau multiple, de culoare roşie-violacee, cu 
localizare în regiunile expuse razelor UV (faţă, decolteu, umeri 
şi mâini). Totodată, lupus tumidus rar afectează trunchiul şi 
axilele. Cele mai importante aspecte ale lupusului tumidus 
sunt aspectul edematos şi absenţa leziunilor epidermale clinic 
vizibile. Asocierea lupusului tumidus cu formele sistemice ale 
maladiei este extrem de rară, în literatura de specialitate fiind 
descrise cazuri unice [12].

Instrumente de diagnostic
Diagnosticul de afectare cutanată lupică este complex şi 

rezidă în acuze, anamneză şi examenul clinic al pacientului 
raportate la rezultatele testelor specifice. Metoda de evaluare 
diagnostică “gold standard” este analiza histologică a bioptatului 
cutanat, care  permite confirmarea diagnosticului şi stabilirea 
tipului de afectare cutanată. În cazuri particulare, se recurge la 
analiza prin imunoflourescenţă a bioptatului cutanat.

Concomitent, analiza şi interpretarea rezultatelor testelor 
specifice se va efectua în concordanţă cu tabloul clinic şi cu 
rezultalele investigaţiilor imunologice, efectuate la toţi pacienţii 
cu leziuni cutanate suspecte de lupus. Tabelul 4 reflectă testele 
de laborator indicate pacienţilor cu lupus cutanat pentru 
confirmarea diagnosticului şi pentru efectuarea diagnosticului 
diferenţial [5].

Tabelul 4
Testele de laborator indicate la pacienţii cu lupus cutanat

Teste generale Teste speciale

VSH
PCR
Enzimele hepatice (ALT, AST, GGTP, FA)
Testele funcţionale renale
Analiza generală a urinei

ANA
Fracțiile complementului C3 şi C4
Anticorpii antifosfolipidici
Imunoglobulinele serice
Factorul reumatoid
TSH, anticorpii tiroidieni
VDRL
RFG
Proteinuria în 24 ore

 
Analiza histologică
Tabloul histopatologic se remarcă prin leziuni tipice pentru 

afectarea cutanată lupică: 
• infiltraţii superficiale şi profunde perivasculare şi peri-

anexiale de tip limfocitar;
• infiltraţie limfocitară a joncţiunii dermoepidermale, nu-

mită şi dermatită de interfaţă;
• degenerarea vacuolară a joncţiunii dermoepidermale, 

prezenţa keratinocitelor necrotice în straturile profunde ale 
epidermului şi subţierea membranei bazale;

• orto- şi parahipercheratoză, atrofie epidermală prezente 
doar în formele de lupus cutanat discoid.

Analiza histogică se interpretează în contextul tabloului 
clinic şi a rezultatelor investigaţiilor serologice, astfel încât 
permite stabilirea tipului de afectare cutanată şi condiţionează 

strategia terapeutică ulterioară [13,14].

Imunofluorescenţa directă
Imunofluorescenţa directă, efectuată în bioptatul cutanat 

al pacienţilor cu lupus tegumentar, detectează depozitele de 
imunoglobuline IgG, IgM, mai rar IgA, precum şi fracţiile 
complementului C3 la nivelul joncţiunii dermoepidermale. 
Metoda de diagnostic se mai numeşte “Lupus band test” (LBD). 

LBT este pozitiv în aproximativ 70-80% din probele de piele 
non-lezionale expuse la soare obţinute de la pacienţii cu LES şi 
în aproximativ 55% din cazuri din probele non-lezionale ce nu 
au fost expuse la razele UV. La pacienții cu lupus cutanat fără 
afectare sistemică, imunofluorescenţa directă este, de asemenea, 
pozitivă.  

LBT ajută la diferențierea lupusului cutanat de alte afecțiuni 
similare ale pielii și poate fi, de asemenea, util pentru diagnosticul 
LES cu afectare cutanată non specifică. Concomitent, rezultatul 
pozitiv al LBT poate servi drept instrument de pronostic. 

Trebuie notat că LBT este o procedură de laborator care 
trebuie să fie întotdeauna interpretată în conformitate cu datele 
clinice și alți parametri serologici și imunopatologici (Tabelul 
5) [13,15].

Tabelul 5
Raportul dintre manifestările clinice şi rezultatele imunofluorescenţei în dependenţă 
de tipul afectării cutanate

LES SCLE DLE

Caracter lezional

Coajă Fină, uşor detaşabilă Fină, uşor detaşabilă Groasă, aderentă

Atrofie 
foliculară

Absentă Absentă Prezentă

Fotodistribuţie Prezentă Marcată Prezentă

Cicatrizare Absentă Absentă Prezentă

Atrofie Absentă Absentă Prezentă

Dispigmentare Uşoară Uşoară Marcată

Teleangiectazie Prezentă Prezentă Prezentă

>/= criterii 
ACR pentru LES 
(incidenţă)

100% 40% 10%

LBT pozitiv

Țesut lezional >90% 60% 90%

Țesut non 
lezional

Maladie activă 90%
Maladie inactivă 30%

30% 0-10%

Concluzie: 
Manifestările cutanate sunt prezente la 93% dintre pacienţii 

cu LES pe parcursul evoluției bolii şi în 23-28% cazuri reprezintă 
prima manifestare a maladiei.

Clasificarea contemporană Dusseldorf permite divizarea 
afectării tegumentare lupus specifice în 4 subtipuri: lupusul 
cutanat acut, subacut, cronic şi intermitent.

Diagnosticul leziunilor cutanate lupice este complex, având 
3 piloni: tabloul clinic, investigatiile generale şi speciale de 
laborator şi biopsia cutanată prin analiză histologică şi/sau 
imunofluorescenţă directă.
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Rezumat
Actualmente maladia hidatică rămâne a fi o problemă medico-chirurgicală majoră în chirurgie, caracterizată de persistența incidenței sporite și multiplelor 
complicații ce apar în evoluția acesteia, şi continuă să provoace prejudicii social-economice considerabile atât în Republica Moldova cât şi peste hotarele 
acesteia. Necătând la faptul că pe parcursul deceniilor au fost întrunite numeroase conferințe, congrese şi simpozioane unde s-au pus la discuție diagnosticul 
şi tratamentul chistului hidatic, la momentul de față nu există un algoritm bine determinat pentru aplicarea consecutivă a metodelor de tratament şi de 
explorare în complex, de laborator şi instrumentale, a complicațiilor toracice şi sistemice, ce frecvent se întâlnesc în evoluția 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 chistică reprezintă o ciclozoonoză endemică 
cauzată de stadiile larvare (metacestode) ale cestodului 
Echinococcus granulosus, caracterizată prin leziuni chistice, 
situate în orice organ, mai frecvent fiind implicate ficatul şi 
plămânii [18, 22].

Conform unor studii contemporane, hidatidoza hepatică 
prevalează faţă de alte forme cu 50-80% [6, 38, 59], inclusiv la 
copii [32]. Raportul de implicare ficat/plămân poate varia de 
la 2:1 până la 7:1 [21]. Unii autori indică prevalenţa la copii 
a chistului hidatic pulmonar (64%), faţă de forma hepatică 
(28%) [25], şi o incidenţă mai mare decât la adulţi a chisturilor 
pulmonare şi hepatice combinate (34,8%) [8], incidenţa afectării 
multiorganice fiind în creştere [44].

Tratamentul chistului hidatic pulmonar a devenit subiect 
de discuţie începând cu 1804 când Laenec a afirmat, după 
o observaţie clinică postmortem a unui băiat decedat de 
formaţiuni chistice pulmonare gigante, că chisturile hidatice 
reprezintă o fază a ciclului vital al unei tenii şi nu creşteri 

anormale de ţesuturi umane [16].
În 1835, Recamier a efectuat eliminarea operatorie a chistului 

hidatic al ficatului în două etape, iar în 1877 Lindemann a 
efectuat această intervenţie într-o singură etapă [69].

În 1884, Thomas a practicat incizia parenchimului 
pulmonar şi îndepărtarea chistului hidatic. Cavitatea restantă 
era marsupializată la peretele toracic, iar plaga lăsată deschisă. 
Ulterior acest procedeu a fost modificat de Lindenann (1914), 
Dew (1928), Toole (1930), Makkas şi Kourias (1931), Geroulanos 
(1935) etc. [12, 70].

În 1902, Lendon menţiona, că deşi cavitatea restantă din 
plămâni, după îndepărtarea chistului hidatic, se poate rezolva 
de la sine, există şi excepţii. Autorul a descris două cazuri în 
care la necropsie au fost depistate cavităţi pulmonare restante, 
după o anumită perioadă de timp, după expulzarea completă 
a membranelor hidatice în timpul tusei. Dew (1928) afirma 
că în unele cazuri de chisturi hidatice de dimensiuni majore 
cu o adventiţie groasă, localizate îndeosebi în segmentele 
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complicații ce apar în evoluția acesteia, şi continuă să provoace prejudicii social-economice considerabile atât în Republica Moldova cât şi peste hotarele 
acesteia. Necătând la faptul că pe parcursul deceniilor au fost întrunite numeroase conferințe, congrese şi simpozioane unde s-au pus la discuție diagnosticul 
şi tratamentul chistului hidatic, la momentul de față nu există un algoritm bine determinat pentru aplicarea consecutivă a metodelor de tratament şi de 
explorare în complex, de laborator şi instrumentale, a complicațiilor toracice şi sistemice, ce frecvent se întâlnesc în evoluția 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 chistică reprezintă o ciclozoonoză endemică 
cauzată de stadiile larvare (metacestode) ale cestodului 
Echinococcus granulosus, caracterizată prin leziuni chistice, 
situate în orice organ, mai frecvent fiind implicate ficatul şi 
plămânii [18, 22].

Conform unor studii contemporane, hidatidoza hepatică 
prevalează faţă de alte forme cu 50-80% [6, 38, 59], inclusiv la 
copii [32]. Raportul de implicare ficat/plămân poate varia de 
la 2:1 până la 7:1 [21]. Unii autori indică prevalenţa la copii 
a chistului hidatic pulmonar (64%), faţă de forma hepatică 
(28%) [25], şi o incidenţă mai mare decât la adulţi a chisturilor 
pulmonare şi hepatice combinate (34,8%) [8], incidenţa afectării 
multiorganice fiind în creştere [44].

Tratamentul chistului hidatic pulmonar a devenit subiect 
de discuţie începând cu 1804 când Laenec a afirmat, după 
o observaţie clinică postmortem a unui băiat decedat de 
formaţiuni chistice pulmonare gigante, că chisturile hidatice 
reprezintă o fază a ciclului vital al unei tenii şi nu creşteri 

anormale de ţesuturi umane [16].
În 1835, Recamier a efectuat eliminarea operatorie a chistului 

hidatic al ficatului în două etape, iar în 1877 Lindemann a 
efectuat această intervenţie într-o singură etapă [69].

În 1884, Thomas a practicat incizia parenchimului 
pulmonar şi îndepărtarea chistului hidatic. Cavitatea restantă 
era marsupializată la peretele toracic, iar plaga lăsată deschisă. 
Ulterior acest procedeu a fost modificat de Lindenann (1914), 
Dew (1928), Toole (1930), Makkas şi Kourias (1931), Geroulanos 
(1935) etc. [12, 70].

În 1902, Lendon menţiona, că deşi cavitatea restantă din 
plămâni, după îndepărtarea chistului hidatic, se poate rezolva 
de la sine, există şi excepţii. Autorul a descris două cazuri în 
care la necropsie au fost depistate cavităţi pulmonare restante, 
după o anumită perioadă de timp, după expulzarea completă 
a membranelor hidatice în timpul tusei. Dew (1928) afirma 
că în unele cazuri de chisturi hidatice de dimensiuni majore 
cu o adventiţie groasă, localizate îndeosebi în segmentele 
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superioare ale plămânilor, colapsul complet al cavităţii restante 
şi reexpansiunea pulmonară nu se produc, autorul propunând 
drenarea chistului marsupializat şi închiderea pleurei. Logan A. şi 
Nicholson H. (1948) erau de părerea că în persistenţa unei cavităţi 
reziduale după îndepărtarea unui chist hidatic pulmonar şi în 
coexistenţa bronşiectaziilor frecvente este necesară lobectomia, 
care este cea mai bună opţiune de tratament chirurgical, cu 
o perioadă mai scurtă de convalescenţă şi de supraveghere 
chirurgicală. Susman M.P. (1948), în baza experienţei proprii şi 
a unor colegi, a stabilit indicaţiile concrete pentru intervenţiile 
chirurgicale conservative şi radicale, propunând ca rezecţiile 
pulmonare să fie efectuate în hemoragii grave din spaţiul 
chistului în timpul unei intervenţii conservative, în bronşiectazii 
reziduale, în cazurile de chist infectat şi gigant [42, 66].

Procedeul de enucleare a larvochistului hidatic a fost 
propus în 1946 de către Ugon [68]. În 1947, Barett a descris 
enuclearea chistului hidatic cu obliterarea cavităţii reziduale 
cu suturi în pungă (capitonaj) [16], metodă preferată şi 
de Susman (1948) [66]. Procedeul de capitonaj al cavităţii 
restante prin plierea perichistului a fost introdus de Delbet P. 
(1889) [29]. În acelaşi an Allende (1947) a propus enuclearea 
simplă a chistului fără capitonajul cavităţii reziduale [3]. În 
1948, Perez-Fontana a descris o tehnică nouă, cunoscută sub 
numele de perichistectomie (rezecţia capsulei) [26, 41, 52, 57, 
62]. Operaţiile radicale, cu rezecţia parenchimului pulmonar 
implicat în chistul hidatic, au fost propuse de Vaccarezza şi 
Tricerri (1951), de Brea şi Santas (1951) [70].

În 1977, Bekhti A. şi colab. primii au raportat rezultate 
favorabile în chimioterapia hidatidozei, cu mebendazol. După 
studiile clinice multicentrice efectuate de către OMS în anii 80 
ai sec.XX [27, 28], efecte încurăjătoare ale chimioterapiei cu 
carbamaţi ai benzimidazolului în tratamentul chistului hidatic a 
fost documentate de mai mulţi autori pe parcursul unei perioade 
lungi de timp [35]. Aceste preparate au o acţiune mai degrabă 
parazitostatică [60], decât parazitocidă [71]. 

Mai mulţi autori propun utilizarea chimioterapiei ca 
adjuvant chirurgical, fie preoperator sau postoperator. O cură 
scurtă de chimioterapie preoperatorie contribuie la sterilizarea 
chisturilor şi la reducerea tensiunii lor, ceea ce face mai uşor 
actul chirurgical, iar o cură scurtă de chimioterapie după 
operaţie reduce riscul recidivelor [67], inclusiv la copiii de 
vârstă mică [49]. Unii autori propun de a utiliza combinarea 
albendazolului cu ivermectin ca tratament chimioprofilactic şi 
în cazul hidatidozei secundare, tratamentul numai cu ivermectin 
nefiind eficient împotriva Echinococcus granulosus [48], sau 
cu praziquantel ca modalitate terapeutică indispensabilă în 
tratamentul adjuvant chirurgical şi în tratamentul percutanat al 
hidatidozei [51].

Activitatea antiparazitară a albendazolului este determinată 
de capacitatea preparatului de a se lega cu tubulina şi proteinele 
citoscheletului parazitar, inhibând polimerizarea tubulinei 
în microtubuli. Dereglarea sintezei de microtubuli în celulele 
intestinale parazitare contribuie la scăderea funcţiei de 
absorbţie, la incapacitatea de a se reproduce şi de a supravieţui 
[40]. După administrarea orală, albendazolul este metabolizat 
rapid în ficat în trei metaboliţi: sulfon, sulfoxid şi 2-aminosulfon. 
Sulfoxidul de albendazol reprezintă metabolitul cu activitate 
antihelmintică [72]. Unii autori indică la eficienţa sporită a 
utilizării albendazolului combinat cu praziquantel [5]. În unele 
studii a fost experimentată utilizarea praziquantelului [23] şi 
nitazoxanidei în chimioterapia hidatidozei [56]. 

Deşi mai multe studii au demonstrat rezultate pozitive în 
tratamentul chimioterapic cu Mebendazol sau Albendazol, 
a chistului hidatic, la moment nici unul din aceste remedii 
nu satisface cerinţele ghidului Good Clinica Practice – GCP 
(Practici clinice sigure) pentru autorizare de către organizaţiile 
de control cum sunt European Agency for the Evaluation of 
Medicinal Products – EMEA (Agenţia Europeană de Evaluare 
a Produselor Medicinale) şi Food and Drug Administration – 
FDA (Administraţia pentru controlul produselor alimentare 
şi farmaceutice) [39]. Conform unor studii, rezultatele 
tratamentului chistului hidatic pe termen lung şi rata de succes a 
utilizării albendazolului sunt apreciate ca model. Altele indică la 
efectul genotoxic al albendazolului la copii [53], ceea ce impune 
necesitatea unor investigaţii suplimentare în vederea elaborării 
de strategii terapeutice alternative [63]. În prezent este testată 
acţiunea scolicidă a unor preparate noi precum: 5-fluorouracil 
şi paclitaxel [55]. Unii autori au înregistrat un efect potenţial 
anti-Echinococcus al remediilor anticanceroase cu acţiune 
antiproliferativă, în special a 2-metoxiestradiolului [65].

Tratamentul chirurgical rămâne opţiunea de elecţie în 
tratamentul chistului hidatic. Principiile operatorii în chistul 
hidatic pulmonar includ evacuarea larvochistului cu îndepărtarea 
endochistului, evitarea contaminării intraoperatorii, gestionarea 
cavităţii reziduale cu prezervarea maximă a parenchimului 
pulmonar, inclusiv în formaţiunile de dimensiuni majore [2]. 
În literatura de specialitate sunt descrise mai multe procedee 
chirurgicale, care pot fi clasificate în conservative (chistostomie, 
enuclearea chistului intact, îndepărtarea chistului după 
aspiraţie prin ac cu sau perichistectomie, cu păstrarea maximă 
a parenchimului pulmonar) şi radicale (operaţii de rezecţie a 
parenchimului pulmonar cu chistotomie şi perichistectomie, 
rezecţia în pană, segmentectomie şi lobectomie [13, 61].

Abordul chirurgical de preferinţă în chistul hidatic 
pulmonar este toracotomia lateroposterioară standard, care 
permite o expunere optimă a hemitoracelui [54, 64]. În cazurile 
de implicare bilaterală, sunt raportate utilizarea toracotomiei 
simultane bilaterale (sincronă), toracotomiei bilaterale pe etape 
separate de o perioadă de timp (metacronă), sternotomiei 
mediane şi prin incizie Clamshell, fiecare dintre aceste opţiuni 
având avantaje şi dezavantaje, cât şi unele aspecte controversate 
legate de îngrijirea pacienţilor [15]. Toracotomia bilaterală pe 
etape şi sternotomia mediană sunt cele mai frecvente abordări 
în tratamentul chirurgical al hidatidozei pulmonare bilaterale, 
oferind pacientului confort postoperator şi o durată mai scurtă 
de spitalizare [50, 58].

La moment nu există o opinie comună în privinţa atitudinii 
faţă de cavitatea reziduală atât în chistul hidatic pulmonar, cât 
şi în cel cu localizare hepatică, în deosebi în formele complicate 
şi recurente ale bolii, modalităţile de rezolvare propuse având 
o eficienţă redusă [19, 45]. Opinii controversate persistă şi 
referitor la  succesiunea, perioadele optime şi intervalul între 
intervenţiile chirurgicale pe etape, volumul procedeului 
chirurgical la pacienţii cu chist hidatic pulmonar bilateral sau 
combinat cu cel hepatic [17, 47].

Majoritatea autorilor, în cazurile de chist hidatic pulmonar 
dau preferință procedeului de chistotomie cu capitonajul 
cavității reziduale. Avantajul capitonajului este evitarea fistulelor 
bronhopleurale şi formarea de abcese în cavitatea reziduală [74].

Procedeul non-capitonaj, după părerea mai multor autori 
nu reduce perioada de spitalizare, durata de eliminare a aerului 
prin tubul toracic şi nu previne unele complicaţii, cum ar fi 
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empiemul, persistenţa fistulelor şi scurgerilor de aer, recurenţa 
[33, 34]. Apropierea şi suturarea marginilor cavităţii reziduale 
nu este necesară, deoarece parenchimul pulmonar înlătură 
spaţiul, iar suprafaţa plămânului la locul cavităţii reziduale este 
acoperită de pleură, concept susţinut şi în cazul copiilor [24].

Conform unor studii, rata intervenţiilor chirurgicale cu 
prezervarea parenchimului pulmonar constituie 94,9% pentru 
adulţi şi 84,1% pentru copii, enuclearea chistului parazitar fiind 
posibilă doar în 21,4% pentru adulţi şi 16% pentru copii [31].

Rezecţiile pulmonare trebuie evitate pe cât posibil. Cu 
toate acestea, rezecţiile segmentare, în pană şi lobectomia sunt 
justificate când dimensiunile şi numărul de chisturi, și gradul 
de infecţie exclud procedee mai puţin invazive. Principalele 
indicaţii pentru lobectomie sunt chisturile hidatice mari care 
implică peste 50% din lob, chisturile cu supuraţie pulmonară 
severă care nu răspunde la tratament, mai multe chisturi 
localizate unilobar, sechelele bolii hidatice (bronşiectazii, 
fibroză pulmonară, hemoragie severă) [37]. Incidenţa globală 
a operaţiilor de rezecţie pulmonară în cazurile de chist hidatic 
pulmonar constituie  până la 20% [9], variind în limite mari de la 
0% până la 52,1%, în timp ce rata pneumonectomiei constituie 
0-11,4% [73]. Rata majoră a acestor intervenţii (6,3-54,5%) este 
mai mare în lotul de bolnavi cu chisturi gigante [7, 31]. 

Chisturile hidatice pulmonare complicate au tendinţa 
de a provoca îngroşări semnificative ale pleurei şi distrucţia 
parenchimului pulmonar, din care cauză pot fi necesare utilizarea 
procedeelor chirurgicale radicale, inclusiv decorticarea, 
segmentectomia sau lobectomia [14].

Toracoscopia, până în 1970, se limita doar la explorarea 
cavităţii pleurale. În 1976, Rodgers a raportat prima toracoscopie 
efectuată la un copil, ulterior metoda dobândind o gamă largă 
de indicaţii chirurgicale la copii, inclusiv în perioada de nou-
născut. Abordarea toracoscopică a chistului hidatic pulmonar 
tot mai des este utilizată ca o metodă alternativă, inclusiv şi la 

copii [75]. Mai mulţi autori susţin că abordarea toracoscopică 
a chistului hidatic pulmonar este sigură, oferă avantajele 
unor dureri mai puţin intense şi a unei recuperări rapide, o 
morbiditate scăzută şi efect cosmetic bun [46]. Această tehnică 
urmează principiile utilizate în tehnica deschisă, unii autori 
subliniind faptul că consecinţele rupturii chistului parazitar în 
timpul acestei tehnici minim invazive ar provoca complicaţii 
grave [4]. Unii autori propun utilizarea într-o singură etapă 
a acestei tehnici minim invazive chiar și în chistul hidatic 
pulmonar bilateral [43].

Tratamentul chirurgical al chistului hidatic hepatopulmonar 
este o problemă complexă, care prevede mai multe opţiuni [77]. 
În cazurile unui astfel de chist apare necesitatea de a determina 
succesiunea intervenţiilor şi intervalul dintre operaţia la 
plămâni şi cea la ficat [76]. 

Chistul hidatic hepatopulmonar poate fi tratat chirurgical 
într-o singură etapă sau în două etape, de cele mai multe ori 
intervenindu-se primar la plămân [11]. Conform datelor 
din literatură tratamentul chirurgical într-o singură etapă a 
chistului hidatic hepatopulmonar este o opţiune sigură, cu o 
morbiditate şi o mortalitate scăzută [1], inclusiv la copii [36]. 
Mai mulţi autori recomandă abordul prin toracotomie dreaptă 
şi frenotomie într-o singură etapă la pacienţii cu chist hidatic 
pulmonar pe dreapta şi chist hepatic localizat sub cupola 
diafragmatică [10]. În cazurile de chisturi hidatice pulmonare 
bilaterale şi coexistenţa celui hepatic, unii autori propun abord 
chirurgical prin sternofrenotomie sau sternolaparotomie într-o 
singură etapă [1, 30].

Aşadar, necătând la varietatea și evoluția metodelor de 
tratament în chistul hidatic pulmonar şi hepatopulmonar din 
ultimele decenii, nu există o evaluare sistemică complexă a 
eficacității acestora în studii clinice randomizate și nu se pot 
trage concluzii privind siguranța și performanțele reale.
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Rezumat
Coexistența insuficienței cardiace și renale în dezvoltarea sindromului cardiorenal este o problemă cu semnificație crescîndă în practica clinică, datorită 
morbidității și mortalității sporite. Sindromul cardiorenal exprimă interacțiunea reciprocă și detrimențială între disfuncția cardiacă și renală, acută și cronică. 
Deși în ultima perioadă s-a înregistrat un progres imens în acest domeniu, mecanismele patogenetice de bază și criteriile de diagnostic sunt insuficient 
definite pentru a permite utilizarea lor clară în practica clinică. Scopul nostru este de a prezenta progresele recente în sindromul cardiorenal, cu o atenție 
deosebită asupra clasificării, fiziopatologiei cît și a noilor recomandări de diagnostic. Am realizat revista literaturii în baza de date PubMed în septembrie 
2015. Cuvînul cheie folosit pentru căutare a fost "sindrom cardiorenal" cu limitare la persoane umane și limba engleză. În a doua căutare am revizuit 
articolele publicate în  revista “Cardiorenal Medicine” în 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
Prevalența patologiilor cardiace și renale în Europa este 

în continuă creștere. Circa 5% dintre internările de urgență 
se datorează insuficienței cardiace (IC) [13] și aproximtiv la 
20% dintre acești pacienți se depistează afectare renală. În IC 
afectarea renală este cea mai frecventă comorbiditate, pe de altă 
parte mortalitatea de cauză cardiovasculară (CV) la pacienți cu 
boală cronică renală (BCR) atinge 40% [1]. În orice context, 
afectarea cardiorenală (disfuncția combinată cardiacă și renală) 
este însoțită de mortalitate și morbiditate înaltă. 

Sindromul cardiorenal (SCR), în absența unei definiții 
general acceptate, era perceput anterior ca disfuncția renală 
aparută secundar disfuncției cardiace cronice (de ex. insuficiență 
cardiacă). Această definiție nu a reușit să explice multitudinea 
de situații în care disfuncția cardiacă coexistă cu cea renală. În 
2008 Ronco et al. au propus  divizarea sindromului în 5 tipuri 
(Tabelul 1), clasificare recomandată și în raportul Conferinței de 
Consens ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) din 2009 [1], 
pentru a evidenția căile patogenetice diferite ale SCR și a defini 
disfuncția organică primară sau secundară. 

Grupul de consens definește SCR ca “afecțiune cardiacă sau 
renală, în care disfuncția acută sau cronică într-un organ poate 
induce disfuncție acută sau cronică în celălalt”. S-a ales acest 
tip de exprimare pentru a putea explica natura și caracterul 
bidirecțional al afecțiunii.

Tabelul 1
Clasificarea sindrumului cardiorenal propusă de Ronco et al. bazată pe etiologia 
disfuncţiei

Tip SCR Denumire Descriere Exemplu

1
Cardiorenal 
acut

Disfuncția cardiacă acută 
induce leziune renală 
acută

Sindromul coronarian acut 
induce insuficiență cardiacă 
acută și respectiv, disfuncție 
renală

2
Cardiorenal 
cronic

Insufuciența cardiacă 
cronică induce disfuncție 
renală

Insuficiență cardiacă congestivă

3
Renocardiac 
acut

Leziunea renală acută 
induce disfuncție cardiacă 
acută

Cardiomiopatia uremică 
secundară insuficienței renale 
acute

4
Renocardiac 
cronic

Insuficiență cronică 
renală induce disfuncție 
cardiacă 

Hipertrofia ventriculului stîng și 
insuficiență cardiacă diastolică  
secundară insuficienței renale

5 Secundar 
Afecțiune sistemică ce 
induce afectare cardiacă 
și renală

Șoc septic, vasculită, lupus, 
diabet zaharat (DZ).

Epidemiologie
SCR acut, tip 1. Există multe studii ce au investigat disfuncția 

renală în insuficiența cardiacă acută. Majoritatea acestor studii 
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sunt retrospective, cu analiza datelor din registre, cu examinarea 
“înrăutățirii funcției renale”. Apare în insuficiență cardiacă 
acută (ICA), sindrom coronarian acut, șoc cardiogen, edem 
pulmonar și se întîlnește în 27-40% cazuri [1, 2, 19]. Prevalența 
SCR la pacienți cu ICA este de 28% (studiu retrospectiv realizat 
de Krumholz et al. pe 1681 subiecți); 39% (studiu retrospectiv 
realizat de Gottlieb et al.  pe 1002 subiecți) sau 37% (studiu 
prospectiv realizat de Logeart et al. pe 416 subiecți) [7]. În 
cadrul sindromului coronarian acut prevalența descrisă a SCR 
este de 9.6% (studiu retrospectiv realizat de Goldberg et al. pe 
1038 subiecți); 43.2% (studiu retrospectiv realizat de Newsome 
et al. pe 87094 subiecți) sau 19.4% (studiu retrospectiv realizat 
de Parikh et al.  pe 147007 subiecți) [8]. Severitatea disfuncției 
ventriculare stîngi corelează direct cu incidența și severitatea 
insuficienței renale, astfel în șoc cardiogen ajungînd pînă la 70% 
dintre cazuri [1].

SCR cronic, tip 2 apare cînd o afecțiune cardiacă cronică duce 
la disfuncție renală cronică. Exista multiple studii observaționale 
ce descriu coexistența insuficienței cardiace cronice (ICC) și 
bolii cronice renale (BCR), însă includerea în studiu deobicei 
se bazează pe prezența unei patologii (de ex.: ICC) și se descrie 
prevalența celeilalte (de ex.: BCR) [1, 3, 20]. Un studiu meta-
analitic axat pe interrelația insuficiență cardiacă - afectare renală 
a raportat o prevalență de 63% a afectării renale ușoare și 20% a 
afectării renale moderate. În plus, s-a observat o creștere de 7% 
a mortalității pentru fiecare scădere a ratei filtrării glomerulare 
cu 10 ml/min [1, 3]. Acest tip de studiu nu poate identifica care 
a fost patologia primară, pentru a putea clasifica corect SCR. 
În așa situații, s-a sugerat folosirea termenului de SCR tip 
2/4 [3, 5, 20]. Campbell et al., în trialul DIG, care a investigat 
7788 pacienți ambulatori cu insuficiență cardiacă congestivă 
au depistat rata estimativă a filtrării glomerulare <60ml/
min/1.73m2 în 45% cazuri [7]. Un alt studiu, axat pe pacienți 
ambulatori cu insuficiență cardiacă congestivă, a stabilit ca 39% 
dintre pacienții cu IC CF IV NYHA și 31% dintre pacienții cu 
IC CF III NYHA au avut disfuncții renale severe (clearance-ul 
creatininei <30ml/min) [3]. Bhatia et al. au descris o incidență 
de 45% a scăderii ratei estimative a filtrării glomerulare la 
pacienți cu insuficiență cardiacă congestivă cu afectarea fracției 
de ejectie a ventriculului stîng [8].

Sindromul renocardiac (SRC) acut, tip 3 – apare în insuficiență 
renală acută (IRA) contrast-indusă, nefropatii induse 
medicamentos, intervenții chirurgicale masive, insuficiență 
renală secundară intervențiilor cardiace, rabdomioliza sau 
nefropatii infecțioase. Este dificil de apreciat incidența/
prevalența acestui tip din cauza diferenței majore dintre 
factorii și mecanismele ce au dus la IRA. Totodată, incidența 
estimativă raportată este de 1-40% [8, 21]. Mai des se întîlnește 
în nefropatia indusă de contrast, iar riscul apariției SCR crește 
dacă pacientul are DZ sau antecedente CV, în aceste cazuri doar 
la 0.2-1.1% subiecți insuficiență renală poate progresa pînă la 
apariția necesității de transplant renal [7]. O altă situație ar fi 
IRA asociată chirurgiei cardiace, IRA contribuie la încărcare 
volemică și disfuncții cardiace latente. Incidența acestui subtip 
este de 0.3-29.7%, deși este discutabil dacă poate fi considerat 
SCR tip 3 pur sau se poate încadra și în SCR tip 1 [1].

SRC cronic, tip 4, apare la pacienți cu BCR primară. Incidența 
depinde de gravitatea BCR și de riscul populației. Cheung et 
al., în studiul HEMO au depistat o incidență de 80% a bolilor 
cardiace la pacienți cu insuficiență renală terminală. Pacienții în 
etate, cei cu DZ sau cu tratament îndelungat pentru BCR aveau 

prevalența bolilor cardiace mai înaltă [7]. În același studiu la o 
monitorizare de 3.7ani - 39.8% au fost respitalizați pe motiv CV 
(39.4% dintre ei – deces de cauză cardiovasculară). Mortalitatea 
CV la pacienți cu BCR este de 10-20 ori mai înaltă comparativ 
cu cei fără BCR [1]. Studiul NHANES (17061 subiecți) descrie 
o prevalență de 4.5% (RFGe ≥90ml/min/1.73m2); 7.9% (RFGe 
70-89ml/min/1.73m2); 12.9% (RFGe <70ml/min/1.73m2). În 
studiul USRDS realizat pe 1091201subiecți, Foley et al. descrie 
o incidență de 4-7/100 pacienți/an pentru infarctul miocardic 
acut și 31-52/100 pacienți/an pentru afecțiunile cardiace cronice 
[7, 8].

SCR secundar, tip 5, este caracterizat de prezența unei 
afecțiuni sistemice acute/cronice ce induce concurent atît 
disfuncție renală cît și cardiacă. Incidența depinde de tipul și 
durata maladiei preexistente: sepsis, DZ, lupus eritematos, 
amiloidoza, mielom multiplu, ciroza hepatică, sclerodermie, 
vasculită, HIV, chimioterapie, tumori maligne, sarcină, consum 
de cocaină/heroină, etc. La pacienți cu sepsis, insuficiența renală 
s-a depistat în 11-64% cazuri, iar în 30-80% cazuri s-a observat 
creșterea troponinelor cardiace, ceia ce corelează cu reducerea 
funcției cardiace [7].

Patogenie
SCR acut (tip 1) 
Retenția salină și activarea sistemului nervos simpatic (SNS) 

induc creșterea presiunii sangvine, care poate agrava brusc 
funcția ventriculului stîng (prin afectarea presiunii de umplere) 
conducînd la congestie pulmonară. Datele registrului ADHERE 
arată că congestia pulmonară este cauza spitalizării în ICA și 
50% dintre subiecți aveau tensiunea arterială ≥140 mmHg. 
Congestia renală cronică, în timp, duce la atenuarea reflexelor 
vasculare cu alterarea ulterioară a funcției renale [9]. Deși 
administrarea diureticelor de ansă asigură o diureză promtă și 
înlăturarea congestiei, ele duc la activarea semnificativă a SNS și 
a sistemului renină-angiotenzină-aldosteron (SRAA), activarea 
reflexelor renovasculare și retenție salină – aceasta fiind veriga 
inițială și principală a dezvoltării SCR. Activarea SNS și SRAA 
are loc după administrarea a 1-2 doze de diuretice de ansă, și în 
urmatoarele cîteva ore la pacienții susceptibili poate fi depistat 
SCR prin scăderea răspunsului la diuretice și mai tîrziu prin 
creșterea creatininei [10]. “Fereastra” terapeutică este foarte 
îngustă – controlul echilibrului lichidian și tensiunii arteriale 
pînă la formarea cercului vicios [9].

Printre alte mecanisme implicate, mai sunt: activarea 
neurohormonală; raspunsul hipotalamo-hipofizar la stres, 
inflamație și eliberarea de citokine și interleukine cu efect 
angiohipertrofic și fibrotic; mecanisme iatrogenetice; stresul 
oxidativ; insuficiența mecanismelor de autoreglare. Deși SCR 
tip 1 este cel mai studiat, mecanismele patogenetice încă nu sunt 
definitiv conturate [1, 9, 10].

SCR cronic (tip 2)
La pacienții cu IC la care apar modificări ale funcției renale 

există interacțiuni intrinseci între aceste două organe (cross talk 
organic) ce pot avea complicații severe [1, 10]. Oricare dintre 
mecanismele care stau la baza IC, plus comorbiditațile existente, 
și/sau tratamentul administrat afectează funcția renală cu 
dezvoltarea ulterioară a insuficienței renale [1, 3].

Patogenia sindromului cardiorenal (SCR) este multifactorială 
incluzînd leziunile structurale cauzate de ateroscleroză, 
modificări hemodinamice, efecte neurohormonale și 
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componente inflamatorii [3, 10].
✓ Ipoteza debitului cardiac scăzut. Pe parcursul ultimelor 

decade se consideră că deteriorarea progresivă a funcției renale 
în IC este rezultatul direct al scăderii fluxului renal cauzat de 
scăderea debitului cardiac. Fluxul renal aferent inadecvat 
activează SRAA ce duce la retenție volemică, creșterea 
presarcinii și afectarea funcției de pompă [10]. Studiile recente 
afirmă că deși este corect, acest mecanism nu explică pe 
deplin tabloul SCR. Studiul ESCAPE (The Evaluation Study of 
Congestive Heart Failure and Pulmonary Artery Catheterization 
Effectiveness) a evaluat conduita prin cateterizarea ghidată 
a arterei pulmonare la circa 400 pacienți; nu au fost depistate 
corelații între funcția renală și indexul cardiac și la ameliorarea 
indexului cardiac funcția renală nu s-a modificat [3, 13], în plus, 
a fost demonstrată alterarea funcției renale în pofida fracției de 
ejecție păstrate.

✓ Activarea sistemului Renină-Angiotenzină-Aldosteron 
(SRAA) – Activarea SRAA la scăderea perfuziei renale este un 
mecanism protector în situații periculoase (de ex.: hemoragia). 
La stimularea cronică - în IC sau insuficiență renală apar urmări 
nefaste asupra ambelor organe: cord sau rinichi. Angiotensina 
II posedă multiple efecte negative asupra sistemului 
cardiovascular la pacienți cu IC, crește atît pre- cît și postsarcina 
cu creșterea ulterioară a necesarului miocardului de oxigen 
[10]. Angiotenzina II activează NADPH oxidaza în celulele 
endoteliale, în tubulii renali și cardiomiocite cu eliberarea 
radicalilor liberi responsabili de îmbătrînire, inflamație și 
disfuncție organică progresivă [3].

✓ Activarea SNS - SNS activat inițial are rol protector, 
supraactivarea, însă, reduce densitatea beta-adrenoreceptorilor 
miocardici și sensibilitatea adrenoreceptorilor atît în IC cît și în 
insuficiență renală [13]. SNS induce apoptoza cardiomiocitelor 
și crește eliberarea Neuropeptidului Y care este un promotor 
de creștere vasculară și accelerează ateroscleroza, induce 
vasoconstricție și interferează cu funcțiile sistemului imun 
normal.

✓ Hipertensiunea intraabdominală. Pacienții cu IC prezintă 
creșterea presiunii venoase centrale ce reduce gradientul de 
perfuzie al capilarelor renale. A fost stabilit că pacienții cu 
IC și modificări renale aveau presiunea venoasă centrală mai 
crescută decît cei fără alterarea funcției renale [3]; de-asemeni, 
atît creșterea presiunii venoase centrale cît și a presiunii jugulare 
a corelat cu creșterea nivelului creatininei [10].

✓ Sindromul cardiorenal anemic. Anemia apare frecvent la 
pacienți cu IC și la 30% dintre pacienții cu SCR fiind cauzată 
de progresia insuficienței renale și a insuficienței cardiace, dar 
și de deficitul de fier după cum susțin autorii studiului FAIR-
HF (Ferinject Assesmentin patients with Iron deficiency and 
chronic Heart Failure) [3]. La acest moment rolul și tratamentul 
anemiei în SCR rămîne controversat.

SRC acut (tip 3) 
Au fost propuse două mecanisme prin care IRA ar putea 

induce disfuncție cardiacă:
✓ Direct – prin acțiunea directă asupra cordului. Studiile 

experimentale pe modele de ischemie renală, au arătat că 
IRA induce inflamație cu expresia de citokine și infiltrarea 
leucocitelor în cord, apoptoza și afectarea funcției cardiace 
[4,10].

✓ Indirect – efectele IRA asupra unor organe la distanță, 
indirect afectează cordul. Modificările patofiziologice 

semnificative, dezechilibrul hidro-elecrolitic și uremia, stau la 
baza insuficienței de organ la distanță. Afectînd funcția cardiacă, 
și ulterior agravează funcția renală [10].

Factorii patogenetici principali în apariția ICA sunt retenția 
hidrosalină acută, încărcarea volemică și efectele intermediare 
ale uremiei.

SRC cronic (tip 4)
BCR induce disfuncție cardiacă prin provocarea sau 

agravarea a 3 mecanisme principale: supraîncărcare volemică, 
supraîncărcare tensională și cardiomiopatie.

Retenția cronică hidrosalină crește încărcarea volemică 
a cordului cu creșterea presiunii parietale, aceasta ducînd la 
creșterea cronică a nivelului peptidelor natriuretice produse 
de miocard. În uremie cronică crește și nivelul altor markeri 
(p-cresol, marinobufagenin) ce afectează contractilitatea și 
relaxarea miocardului, cu dezvoltarea disfuncției sistolice și 
diastolice [10]. Modificările histopatologice ale miocardului 
în SCR tip 4 include: hipertrofia ventriculului sting, 
demontarea joncțiunilor lipsă, expresia crescută a colagenului 
tip 1, fibronectinei și vimentinei ce duc la fibroză, creșterea 
densității capilare și calcificare tisulară crescută – așa numita 
“cardiomiopatia BCR” (CKD cardiomiopathy) [5, 10]. Forma 
exagerată a SCR tip 4 – BCR terminală, se asociază cu o rată 
crescută a accidentelor cardio- și cerebro-vasculare.

SCR secundar (tip 5)
Acest subtip nu are organ primar sau secundar de afectare. 

Se consideră că mecanismul predominant de afectare este 
dereglarea microcirculației ce duce la creșterea troponinelor, 
peptidelor natriuretice, disfuncția ventriculului stîng 
concomitent cu insuficiența altor organe. Pe de altă parte, 
uremia și scăderea debitului urinar din insuficiență renală, vor 
agrava disfuncția cardiacă. Nivelul crescut al neurohormonilor, 
în special al catecolaminelor, cauzează leziuni semnificative 
asupra cordului și rinichilor.

Diagnostic
Prevalența bolilor CV în populația europeană este în 

continuă creștere. Odată cu avansarea în vîrstă crește rata 
morbidității și mortalității. Pentru comoditatea evaluării și 
comparării pacienților este necesară stratificarea/divizarea după 
gravitatea sindromului, din cauza complexitătii sale, însă, pîna 
la acest moment nu există un consensus de clasificare a gravitătii 
însă se recomandă utilizarea clasificărilor specifice pentru ICC 
(NYHA), pentru IRA (AKIN/RIFLE) și pentru BCR (KDOQI) 
[1].

Diagnosticul SCR este de obicei fragmentat, centrat pe un 
singur organ și nu pe o abordare multidisciplinară. În 2010, 
pentru prima dată este format un consensus al ADQI (Acute 
Dialysis Quality Initiative) ce vine să ofere recomăndări 
standardizate pentru diagnosticul, prevenirea și managementul 
afecțiunii, și cel mai important, recomandă conlucrarea 
nefrologilor cu cardiologii pentru optimizarea rezultatului 
propus [1]. 

Astfel, pentru stabilirea diagnosticului SCR ne vom conduce 
de următoarele recomandări:

SCR tip 1 
• Evaluarea patologiei cardiace - după criteriile recomandate 

de ESC, AHA/ACC;
• Evaluarea patologiei renale – criteriile RIFLE-AKIN;
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• Biomarkeri cardiaci: troponine, CK-MB, BNP, NT-
proBNP;

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

SCR tip 2
• Evaluarea patologiei cardiace - după criteriile recomandate 

de ESC, AHA/ACC;
• Evaluarea patologiei renale  – criteriile KDOQI;
• Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP, proteina C-reactivă;
• Biomarkeri renali: creatinina serică, Cistatina C, uree, acid 

uric, proteina C-reactivă, scăderea RFG;

SCR tip 3
• Evaluarea patologiei renale - după criteriile RIFLE-AKIN;
• Evaluarea patologiei cardiace – criteriile ESC, AHA/ACC;
• Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP;
• Biomarkeri renali: creatinina serică, Cistatina C, NGAL, 

KIM-1, NAG, IL-18;

SCR tip 4
• Evaluarea patologiei renale  - după criteriile KDOQI;
• Evaluarea patologiei cardiace– criteriile recomandate de 

ESC, AHA/ACC;
• Biomarkeri cardiaci: BNP, NT-proBNP, proteina C-reactivă;
• Biomarkeri renali: creatinina serică, Cistatina C, uree, acid 

uric, scăderea RFG;

SCR tip 5
• Diagnosticul patologiei de bază conform criteriilor speci-

fice patologiei;
• Evaluarea patologiei renale - după criteriile RIFLE-AKIN, 

KDOQI ;
• Evaluarea patologiei cardiace– criteriile recomandate de 

ESC, AHA/ACC;
• Biomarkeri cardiaci: BNP, proteina C-reactivă, procalcito-

nina;
• Biomarkeri renali: creatinina serică, NGAl, NAG, KIM-1, 

IL-18.
Simpla coexistență a patologiei cardiace și a bolii renale poate 

confirma prezența SCR, însă nu este suficientă pentru stabilirea 
tipului SCR. Conform grupului de lucru al Conferinței a 11-a 
de Consens ADQI (2013), pentru confirmarea SCR (cu excepția 
tip 5) este necesar: 1) coexistența patologiei renale și cardiace 
la pacient; 2) cauzalitatea temporară (ex. debutul documentat 
sau presupus al insuficienței cardiace precede debutul afectării 
renale); și 3) plauzabilitate patofiziologică (ex. manifestarea și 
gradul afectării renale poate fi explicat prin patologia cardiacă 
existentă) [3].

Investigații imagistice:
Radiografie toracică – evaluează congestia pulmonară și 

încărcarea volemică pentru aprecierea severității IC [11].
Ecocardiografie – informații despre anatomia și funcția/

kinetica cordului, diferențiază IC cu fracția de ejecție păstrată 
sau redusă. De obicei ecocardiografia este suficientă ca 
diagnostic imagistic de rutină [11, 15].

Ecocardiografie de stress/PET CT (tomografie computerizată 
cu emisie de pozitroni) – evaluarea extinderii ischemice și a 
viabilității miocardului. Utilizare limitată din cauza costului 
ridicat [11].

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

Ultrasonografie – evaluează volumul, ecogenitatea renală, 
vena cavă; contribuie la clasificarea corectă a sindromului; 
diferențiază insuficiență renală acută de cea cronică, exclude 
patologiile de structură ale rinichiului. 

Tomografia computerizată și rezonanța magnetică nucleară 
– studierea funcției și structurii cordului în cazuri particulare 
(de obicei este suficientă ecocardiografia) și examinarea vaselor 
renale.

Biomarkeri cardiaci:
Peptidul natriuretic de tip B (BNP) și N-terminal proBNP 

(NT-proBNP) sunt secretați de miocard ca răspuns la stresul 
parietal din hipertensiunea arterială, ischemia subclinică, 
hipertrofia cardiacă și fibroza miocardică; au un rol important 
în homeostaza volemică și a sodiului. Încărcarea volemică este 
cel mai puternic stimul al secreției BNP și proBNP [1, 2, 3].

Troponinele cardiace – markeri sensibili ai necrozei 
miocardice. În IC, există o pierdere progresivă a miocitelor 
datorită necrozei sau apoptozei celulare. Acești markeri pot 
identifica leziunea miocardică subclinică [1, 13].

Troponinele înalt sensibile – permit stratificarea riscului 
pacienților cu IC.

Biomarkeri renali:
Creatinina este un marker accesibil, însă poate varia cu 

pînă la 5% pe parcursul unei zile, are o latență de 2-3 zile (se 
modifică cu o întîrziere de 2-3 zile), este influiențată de infecții, 
procese inflamatorii, consum de carne, greutate, rata filtrației 
glomerulare (RFG) masurată poate scădea pînă la 50% pînă 
creatinina ajunge la limita de sus a normei (adică RFG estimată 
va fi în normă). În ultima perioadă apar biomarkeri mai specifici 
și mai sensibili ai modificării funcției renale [1, 3].

Cistatina C - marker de leziune tubulară proximală, utilizat 
mai frecvent pentru depistarea precoce a afectării renale [1, 2, 
12]. Este liber filtrat în glomeruli, se reabsoarbe complet și este 
degradat în tubuli, de aceea nivelul său în sînge este considerat 
marker ideal pentru aprecierea ratei filtrării glomerulare [12]. 
Majoritatea studiilor sugerează că nivelul cistatinei nu este 
influiențat de vîrstă, sex, masă musculară sau dietă; este net 
superior creatininei în depistarea precoce a afectării renale, 
depistarea afectării renale preclinice sau în stările acute. Pînă 
acum, însă, nu se cunoaște rolul comparativ al cistatinei cu cel 
al creatininei în luarea deciziilor de diagnostic/tratament la 
pacienți cu IC cronică stabilă sau relativ stabilă.

KIM-1 (Kidney injury molecule 1) – este detectat în 
leziunea epiteliului tubilor proximali și se modifică rapid în 
insuficiență cronică acută; rol predictiv pentru pacienții cu risc 
de deteriorare rapidă a funcției renale; scade după tratament 
antihipertensiv. Există dovezi limitate despre valoarea KIM-1 la 
pacienți cu IC [1, 12].

NAG (N-acetyl-beta-D-glucosaminidase) – enzima formată 
în tubul proximal ca răspuns la leziuni tubulare. Este marker 
sensibil de afectare renală acută sau agravare a disfuncției 
renale. În IC congestivă crește semnificativ, avînd important rol 
prognostic indepentent de rata filtrării glomerulare [1, 12, 13].

NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin) este 
secretat de pulmoni, rinichi, trahee, stomac și colon, de aceea 
este mai puțin specific; poate crește în procese inflamatorii, 
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sepsis sau cancer. Este liber filtrat în glomeruli, se reabsoarbe 
complet în tubulii proximali. Este marker de afectare renală 
acută sau agravare a disfuncției renale. În IC crește, însă fără rol 
prognostic demonstrat.

Alți markeri:
Albuminuria – evaluează permeabilitatea glomerulară.
Interleukina-18 – citokină proinflamatorie, precedă 

creșterea creatininei, însă este secretată mai puțin decît NGAL. 
Crește în insuficiență renală acută, însă nu sunt studii suficiente 
ce ar demonstra rolul său predictiv la agravarea afectării renale 
în IC.

Proteina C-reactivă înalt sensibilă – valoare prognostică în 
afecțiuni CV.

Copeptin – este porțiunea C-terminală a prohormonului 
vasopresinei – biomarker prognostic important în IC, dar și în 
albuminurie și insuficiență renală.

 Insulinoresistența, leptina, adiponectina, homocisteina, 
procalcitonina, adrenomodulina, interleukina-6, interleukina-1, 
factorul de necroză tumorală α – markeri cu rol discutabil in 
SCR.

Din cauza inaccesibilității pe scară largă și a costului ridicat 
al biomarkerilor specifici sindromului; a daunelor grave ce le 
provoacă (crește mortalitatea postinfarct) apare necesitatea 
evidențierii factorilor predispozanți (HTA, DZ, obezitatea 
și bolile metabolice, cașexia, afecțiunile renale preexistente, 
proteinuria, uremia, anemia, chimioterapia, deficiențe minerale 
și osoase, dezechilibre electrolitice și acidobazice, etc).

Tratament
Tratamentul este complex și incomplet definit [1]. Esențial 

este tratamentul corect al patologiei cardiace cu reducerea sau 
înlăturarea cauzelor care au dus la apariția/progresia disfuncției 
renale și viceversa.

Diuretice
Hipervolemia este manifestarea cea mai proeminentă în 

SCR. Normalizarea statutului volemic se poate obține prin 
restricție de sodiu sau prin utilizarea diureticelor. Deși mult 
timp administrarea diureticelor a fost considerată strategia 
esențială în acest sindrom, există foarte puține date care 
să confirme efectul lor benefic asupra mortalității. Datele 
registrului ADHERE relatează că la pacienții cu ICA, la 
internare, 81% administrau tratament diuretic cronic. Alte 
studii au demonstrat scăderea ratei filtrării glomerulare datorate 
furosemidului [13, 14], și creșterea mortalității cardiovasculare 
[17]. Marker al prognosticului nefavorabil la pacienți cu IC poate 
fi considerată rezistența la diuretice, cel mai probabil cauzată de 
doze inadecvate de diuretic, aport crescut de sodiu, încetinirea 
absorbției intestinale a diureticului din cauza edemului mucoasei 
intestinale, reducerea clearance-ului diureticului [12] sau 
administrarea concomitentă de antiinflamatoare nesteroidiene 
prin scăderea sintezei prostaglandinelor natriuretice și 
vasodilatatori [17]. În asemenea cazuri: 1) se va crește doza de 
furosemid, nu și frecvența administrării; 2) se vor administra 
diuretice intravenos pentru a evita biodisponibilitatea și 
absorbția scazută. Un articol-review Cochrane confirmă că la 
administrarea furosemidului i/v continuu se obține o diureză 
net superioară administrării în bolus, de asemeni s-a notat 
reducerea mortalității și duratei de spitalizare. Alte opțiuni ar fi 
suplimentarea tiazidelor sau a albuminei cu conținut scăzut de 
sare ce crește excreția sodiului.

Vasodilatatoare
Nitroglicerin i/v sau Nesiritid (Peptid natriuretic atrial tip B 

uman recombinant).
Efectele detrimențiale asupra rinichiului sunt mai mici decît 

ale diureticelor, ele scad rapid presiunea venoasă centrală și 
diminuiază necesarul de oxigen al miocardului fără scăderea 
tensiunii arteriale (în doze mici), pot reduce rezistența vasculară 
sistemică, presiunea ventricolului stîng, ameliora debitul 
cardiac. Reducerea presiunii venoase centrale poate diminua 
presiunea de perfuzie renală, însă nu se cunoaște care este 
efectul pe termen lung asupra supraviețuirii și funcției renale 
[12].

Inhibitorii enzimei de conversie (IEC)
Este cunoscut că IEC reduc mortalitatea la pacienți cu IC 

[18], însă majoritatea acestor studii au exclus pacienții cu afectare 
renală moderat-severă. Studiul CONSENSUS (The Cooperative 
North Scandinavian Enalapril Survival) a demonstrat că la 
pacienți cu afectare renală moderată la inițierea enalaprilului 
apare o creștere substanțială a nivelului creatininei. În pofida 
creșterii inițiale a creatininei la o parte dintre acești pacienți s-a 
remarcat ameliorarea prognosticului pe termen lung, de aceea 
IEC nu ar trebui excluși din tratament, dar se vor administra 
cu precauție și se va monitoriza atent funcția renală în perioada 
inițierii și titrării medicației [17, 22].

Beta-blocanții
Deși au rol în IC prin scăderea activității simpatice, utilizarea 

în cadrul SCR este limitată de modificările hemodinamice. La 
stabilizarea pacientului, se poate reiniția administrarea lor în 
doze mici [15].

Suport inotrop pozitiv – controversat
Deși se cunoaște că Milrinona, Levosimendanul și Dopamina 

îmbunătățește indexul cardiac și în doze “renale” (mici) crește 
perfuzia renală, studiul OPTIME-HF (The Outcome of a 
Prospective Trial of Intravenous Milrinone for Exacerbations 
for Cronic Hear Failure) a demonstrat că influiențează benefic 
fluxul renal și debitul cardiac, dar nu influiențează și mortalitatea 
[12, 17].

Statine
Se administrează pentru efectul hipolipemiant, dar mai 

ales pentru îmbunătățirea funcției endoteliale prin creșterea 
disponibilitații oxidului nitric, diminuarea inflamației vasculare 
și a stresului oxidativ [17].

Antagoniștii vasopresinei
Vasopresina induce vasoconstricție și reabsorbția apei prin 

cuplarea sa cu receptorii specifici V1a (vasculari) și V2 (renali). 
Antagoniștii selectivi V2 (Tolvaptan) activează clearance-ul apei 
libere. Studiul EVEREST (Efficacity of Vasopressin Antagonist 
în Heart Failure Outcome study with Tolvaptan), parte a 
cercetarii ACTIV, a confirmat efectul precoce benefic la pacienți 
cu ICA, deși pe termen lung nu au fost diferențe semnificative 
comparativ cu placebo [12].

Antagoniștii adenozinei
Sunt agenți noi care promovează diureza prin cuplarea cu 

receptorii A1, pot ameliora fluxul renal și cresc excreția sodiului 
[12, 16]. Eficacitatea și securitatea preparatului la moment se 
evaluează.

Ultrafiltrarea
Este o metodă tot mai frecvent utilizată la pacienți cu IC. 

Cantitatea de sodiu și de apă eliminată prin ultrafiltrare este mult 
mai mare decît cea eliminată prin diureza forțată, în plus scade 
durata spitalizării, scade rata de respitalizare și mortalitatea [16, 
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17, 22]. Ultrafiltrarea scade presiunea în atriul drept și artera 
pulmonară, crește debitul cardiac și ameliorează schimbul de 
gaze. Ultrafiltrarea agresivă, însă, poate converti o disfuncție 
renală non-oligurică în insuficiență renală oligurică.

La agravarea insuficienței renale poate fi necesară 
administrarea preparatelor de calciu, agoniști ai vitaminei D, 
preparate de fier sau eritropoietină.

Probleme nesoluționate
Deși s-au facut progrese remarcabile în studiul SCR, este 

necesară implementarea noilor biomarkeri ce ar permite 
diagnosticarea precoce înainte de apariția modificărilor renale/
cardiace ireversibile, care ar contribui mai mult la încetinirea 
progresiei complicaţiilor cardiorenale, cu impact negativ asupra 
duratei și calităţii vieţii pacientului. De asemeni, nu există 
criterii pentru aprecierea severității și evoluției SCR; în practica 
clinică se apreciază severitatea insuficienței renale din cadrul 
sindromului prin clasificările afectării renale RIFLE/AKIN, K/

DOQI și a insuficienței cardiace prin criteriile propuse de ACC/
AHA și ESC.

Tratamentul SCR implică utilizarea diureticelor, 
vasodilatatoarelor, ultrafiltrației, toate aceste tactici oferă scădere 
volemică rapidă, însă pînă la acest moment nu este cunoscut 
impactul lor real asupra funcției renale și supraviețuirii. 

Se necesită cercetări suplimentare pentru determinarea 
strategiilor terapeutice efective, sigure și cost-eficiente.

A fost stabilit că la tratamentul fragmentat, pe patologii, 
starea pacientului se agravează: tratamentul intensiv cu diuretice 
de ansă pentru insuficiență cardiacă agravează disfuncția renală, 
tratamentul cu inhibitori ai enzimei de conversie, spironolactona 
sau vasadilatatoare, de asemeni pot agrava disfuncția renală, 
pe de altă parte, insuficiența renală poate afecta clearance-ul 
medicamentelor și apare necesitatea revizuirii dozelor [1, 13]. În 
practica clinică este foarte necesară conlucrarea cardiologilor, 
nefrologilor și a interniștilor pentru atingerea unui scop comun 
– siguranța pacientului.
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Rezumat
În lucrare autorii prezintă caracteristicile biologice ale membranei amniotice umane ca o sursă valoroasă de materiale pentru ingineria tisulară, inclusiv de 
celule stem cu un potențial scăzut de imunogenitate și cu proprietăți imunomodulatoare. Sunt descrise domeniile de utilizare ale membranei amniotice în 
chirurgia reconstructivă, inclusiv în plastia defectelor abdominale congenitale și a celor dobândite, avantajele utilizării membranei amniotice ca substituent 
al pielii constând în faptul că epiteliul amniotic oferă o protecție acceptabilă împotriva modificărilor patologice determinate de evaporare, precum și funcția 
de barieră, în timp ce fibronectina și colagenul matricei oferă unele funcții dermice. Dezavantajele utilizării membranei amniotice sunt: dificultatea obținerii, 
pregătirea și păstrarea, potențialul semnificativ de transmitere a unor boli infecțioase. 

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 în chirurgia recon-
structivă nu este o raritate, acestea prezentând o alternativă 
veridică grefelor sintetice. De obicei, grefele biologice sunt 
clasificate în funcție de țesuturile și specia din care provin, 
prezența sau absența structurilor reticulare, cele mai frecvente 
fiind de origine porcină, bovină sau cadavrele umane.

Materiale. Lucrarea include analiza a 57 surse bibliografice 
de specialitate, care prezintă descrierea caracteristicelor 
biologice ale membranei amniotice umane, domeniile de 
utilizare ale acestea în chirurgia reconstructivă, inclusiv în 
plastia defectelor abdominale congenitale și celor dobândite, 
avantajele și dezavantajele utilizării membranei amniotice ca 
substituent al pielii.

Membranele fetale sunt țesuturi care prezintă un interes 
deosebit din mai multe motive, inclusiv rolul lor în prevenirea 
respingerii fătului și originea embriologică precoce a acestora 
[34]. Membrana amniotică umană posedă mai multe caracte-
ristici favorabile, cum ar fi: antigenicitate redusă, proprietăți 
mecanice rezonabile, permeabilitate, capacitate de regenerare, 
disponibilitate, perioada de depozitare și cost-eficacitate, lipsa 
problemelor de etică, aceste calități făcând-o atractivă ca o 
bioproteză [13, 51]. În plus, s-a demonstrat că membrana 
amniotică umană este o sursă valoroasă de materiale pentru 

ingineria tisulară, inclusiv de celule stem cu un potențial scăzut 
de imunogenitate și cu proprietăți imunomodulatoare [15, 18].

Membrana amniotică umană reprezintă stratul intern al 
placentei, care înconjoară și protejează copilul în timpul sarcinii. 
De la începutul sec. XX [7] mai multe proprietăți ale membranei 
amniotice, inclusiv cele antiinflamatoare, antifibroase și 
proregenerative, au trezit interesul în posibilitatea folosirii 
acesteia în calitate de grefă pentru transplant [29, 55].

Structura membranei amniotice include câteva straturi. 
Stratul interior este format de un rând de celule epiteliale 
cuboidale, plate sau columnare, care este un derivat al 
ectodermului embrionar. Stratul epitelial este fixat de o 
membrană bazală, care la rândul său, este atașată de un strat 
acelular compact format din colagen de tipul I, III, V și VI, 
urmând stratul fibroblastic și cel spongios [39]. 

Celulele amniotice sunt conectate între ele prin numeroase 
joncțiuni numite desmozomi, care obstrucționează spațiile 
intercelulalre laterale, limitând transportul paracelular [6, 13]. 

Stratul membranei bazale este compus din colagen de 
tipurile I, III, IV, V, VII și XVII, laminină, fibronectină și joacă 
un rol important în proliferarea și diferențierea celulelor, având 
proprietăți de regenerare, neovascularizare și antifibrotice [10, 
13]. Stratul compact este dens, aproape total lipsit de celule și 
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constă în principal dintr-o rețea complexă reticulară. Stratul 
fibroblastic este destul de gros și format din celule mezenchimale, 
care provin de mezodermul embrionar. Stratul spongios are 
o grosime variabilă de 0,02-0,5 mm, situat între membrana 
amniotică și corion, bogat în proteoglicani, glicoproteine și 
colagen nefibrilar de tip III [17, 32, 39]. Rezistența tracțională 
a membranei amniotice este determinată în principal de stratul 
condensat de colagen. Tipul I de colagen este principalul 
colagen interstițial în țesuturile cu rezistență tracțională 
sporită, tipurile V și VI de colagen fiind mai puțin importante 
în acest sens. Membrana amniotică conține o cantitate mică de 
elastină, elasticitatea acesteia fiind determinată de colagenul de 
tip III. Datorită prezenței colagenilor interstițiali, una dintre 
cele mai importante proprietăți ale membranei amniotice este 
rezistența la factorii proteolitici [3]. Membrana amniotică 
este translucentă, matricea amniotică conținând în principal 
fibroblaste fără a conține vase sanguine sau celule endoteliale 
vasculare, ne având o alimentare directă cu sânge. Nutrienții 
necesari sunt furnizați direct prin difuzie din lichidul amniotic 
sau de deciduă [27, 42].

În cazurile când membrana amniotică este păstrată, aceasta 
este considerată ca un țesut inert cu celule neviabile. Proprietățile 
reparatorii ale acestei membrane sunt determinate de prezența 
factorilor de creștere și citochine [11]. Unele studii au constatat 
în membrana epitelială prezența unor factori de creștere, 
cum ar fi: factorul de creștere epidermic, factorul de creștere 
transformator β1, factorul de creștere a cheratinocitelor, factorul 
de creștere fibroblastic și factorul de creștere a hepatocitelor 
[26].

Unii autori susțin că membrana amniotică secretă unii 
factori angiogenici, cum ar fi: factorul de creștere vascular 
endotelial, IL-6, IL-8, angiogenina, interferonul-γ, factorul de 
creștere epidermal, factorul de creștere a fibroblastelor bazale, 
factorul de creștere trombocitar. S-a demonstrat că unii factori 
antiangiogenici sunt eliberați, inclusiv: antagonistul receptorilor 
IL-1, TIMP3 și TIMP4. Pe baza acestor date, membrana 
amniotică poate poseda proprietăți atât angiogenice, cât și 
antiangiogenice [13, 30].

Membrana amniotică produce o varietate de factori 
imunoreglatori, care îi conferă proprietăți imunosupresoare. 
Celulele acestei membrane nu exprimă antigene leucocitare 
umane (HLA) -A, -B, -C sau antigene de suprafață -Dr, 
care pot facilita evitarea respingerii după transplant [2]. 
Celulele amniotice pot exprima HLA-G, un complex de 
histocompatibilitate polimorf implicat în toleranța imună, unele 
rapoarte clinice confirmând faptul că membrana amniotică nu 
va fi respinsă după transplant [12, 51].

Membrana amniotică este considerată ca sursă importantă 
de antimicrobiene naturale, expresia acestora fiind reglementată 
ca răspuns la citokinele inflamatorii [24]. A fost raportată 
acțiunea antiinflamatorie a țesuturilor membranei amniotice ca 
urmare a capacității de sinteză a proteinelor antiinflamatorii și 
supresiei semnificative a activității citochinelor proinflamatorii 
IL-1α, IL-1β și Il-10 [31, 48]. Studii anterioare au demonstrat 
că membrana amniotică conține mediatori antiinflamatori, 
iar acțiunea sa poate solicita o legătură strânsă cu matricea sa 
stromală. În cazurile de utilizare a membranei amniotice ca 
plasture temporar în studii experimentale pe animale [23] și la 
pacienții cu arsuri chimice celulele polimorfonucleare au aderat 
rapid la partea stromală, suferind ulterior apoptoză rapidă [22, 
28].

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

Unele studii au demonstrat acțiunea antifibroasă a 
membranei amniotice, explicată prin suprimarea căii de 
semnalizare a factorului de creștere transformator β [46].

Membrana amniotică are o rezistență mecanică majoră, ceea 
ce o face un biomaterial atractiv pentru a fi utilizat în chirurgie. 
Această membrană este capabilă să suporte sarcina presiunii 
lichidului amniotic și sarcini mai mici repetitive. În cele mai 
multe cazuri, la scurt timp după transplant, membrana amniotică 
este capabilă să reziste la sarcini egale sau aproape de nivelurile 
fiziologice. Semnalele mecanice pot fi mediatori importanți ai 
diferențierii unor celule progenitoare. Membrana amniotică 
creează un mediu adecvat în locul țesutului transplantat și poate 
spori rezistența grefei [9, 13].

Membrana amniotică a fost utilizată pe scară largă 
ca pansament chirurgical în managementul arsurilor și a 
consecințelor postcombustionale [1, 36], tratamentul ulcerelor 
venoase [34] și celor diabetice [56], în reconstrucția suprafeței 
oculare [33]. Unii autori consideră că grefele din membrană 
amniotică sunt o soluție ideală  în reconstrucția chirurgicală 
a uretrei [45], vezicii urinare [16] și a vaginului [43]. Există 
studii care confirmă eficiența acestei membrane în prevenirea 
dezvoltării aderențelor postoperatorii [38, 40]. A fost raportată 
utilizarea membranei amniotice ca o metodă sigură și eficientă 
în prevenirea și tratamentul scurgerilor de aer în chirurgia 
pulmonară [57], unele studii experimentale încercând utilizarea 
membranei amniotice și cu scop de prevenire a fistulelor 
bronhiale ale bontului [35]. În opinia mai multor autori, 
alogrefele amniotice pot oferi o alternativă pentru metodele 
convenționale de tratament în chirurgia maxilo-facială [19, 44] 
și în reconstrucția defectelor meningeale [49, 52]. Dezvoltarea 
fibrozei epidurale și a aderențelor este o continuare inevitabilă a 
laminectomiei spinale. În acest context unele studii experimentale 
au demonstrat că membrana amniotică umană este un material 
eficient în reducerea fibrozei epidurale și a aderențelor după 
laminectomiile spinale, fiind dovedite proprietățile antiadezive 
ale ei [5]. Se studiază acțiunea membranei amniotice asupra 
proceselor de regenerare în leziunea nervilor [20]. Au fost 
raportate aplicații curente a membranei amniotice umane 
ca material de grefă de reconstrucție și reparație a defectelor 
de mucoasă a cavității orale induse experimental [37] și în 
perforațiile duodenale [14]. Uludag M. și coaut. (2009) într-
un studiu experimental pe animale de laborator a evaluat 
efectele membranei amniotice umane asupra proceselor de 
vindecare a anastomozelor de colon și a subliniat rolul acesteia 
în prevenirea aderențelor și inflamației [53]. În cazurile când 
membrana amniotică se dovedește a fi prea subțire, de exemplu 
managementul abdomenului deschis, unii autori recomandă 
utilizarea membranei corioamniotice [50]. 

Luând în considerare proprietatea de barieră biologică 
naturală, în prezent există studii experimentale unice de utilizare 
a membranei amniotice în reconstrucția defectelor abdominale 
[4, 21], inclusiv a celor congenitale [8, 41]. Avantajele utilizării 
membranei amniotice ca substituent al pielii constau în faptul 
că epiteliul amniotic oferă o protecție acceptabilă împotriva 
modificărilor patologice determinate de evaporare, precum și 
funcția de barieră, în timp ce fibronectina și colagenul matricei 



28 Arta
Medica

.Nr. 1 (58), 2016

oferă unele funcții dermice. Dezavantajele utilizării membranei 
amniotice sunt: dificultatea obținerii, pregătirea și păstrarea, 
potențialul semnificativ de transmitere a unor boli infecțioase 
[47].

Concluzie. Analiza datelor literaturii de specialitate curente 
ne permite de a conchide că utilizarea membranei amniotice 
în chirurgia reconstructivă abdominală este o opțiune care se 

află în stadiul de deziderat, ne fiind bazată pe dovezi veridice 
de eficiență. În acest context considerăm oportun că sunt 
necesare noi studii experimentale și clinice cu scop de evaluare 
a avantajelor și dezavantajelor utilizării membranei amniotice, 
comparativ cu alte grefe biologice disponibile sau proteze 
sintetice, inclusiv în gestionarea defectelor congenitale ale 
peretelui abdominal.
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VALIDAREA ŞI ADAPTAREA ÎN LIMBA ROMÂNĂ A CHESTIONARU-
LUI SF-LDQOL, FORMA SCURTĂ, MODIFICAT PRIN ÎNTREBĂRI 
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. Testemiţanu”

Rezumat 
Preocupările privind îmbunătățirea calității vieții (QOL Quality of Life) pacienților sunt din ce în ce mai numeroase. Pentru a măsura în mod obiectiv impactul 
rezultatelor tratamentului, avem nevoie de un chestionar bun și bine conceput care, fiind aprobat, să îndeplinească următoarele proprietăți psihometrice: 
fidelitate, validitate şi sensibilitate. Autorii au realizat o revizie a literaturii de specialitate, privind boala hepatică cronică, și au studiat metodele de evaluare  
a calității vieții. Am încercat, în cadrul studiului, să prezentăm versiunea chestionarului multidimensional combinat SF- LDQOL (the liver), forma scurtă care, 
ca urmare, a fost validat - adaptat în limba română și modificat de autor prin întrebări complementare.

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

Introducere 
Ciroza hepatică, alături de complicaţiile sale evolutive 

(hipertensiunea portală, peritonita bacteriană spontană, 
encefalopatia și hemoragia digestivă variceală), constituie o 
reală şi importantă problemă de sănătate publică, statut căpătat 
din umătoarele motive [1, 2,  9, 15, 28]:

- afecțiunea predomină patologia gastroenterologică, paci-
enţii asociază numeroase comorbidităţi, peste o treime dintre ei 
fiind decompensaţi;

- aceasta nu beneficiază de un control medicamentos satis-
făcător şi are potenţial evolutiv grav;

- este poziţionată pe primul loc între cauzele de mortalitate 
din patologia hepato-bilio-pancreatică (rapoartele WHO – 
World Healt Organization);

- are impact major negativ asupra tuturor aspectelor vieţii și 
prognosticului.

Majoritatea cercetătorilor consideră că multiplele probleme 
legate direct de prezența bolii hepatice cornice (BHC), dar și 
de tratamentul hepatotrop sindromal, antiviral sau chirurgical, 
presupun trecerea pacientului hepatic prin diverse statusuri 
fiziopatologice distincte, care pot crește sau micșora riscul de 
morbiditate și mortalitate, ameliora sau deteriora calitatea vieții 
[2, 13, 18, 26]. Managementul pacientului cu ciroză hepatică 
este un proces complex, condiţionat de mai mulţi factori ce ţin 
de pacient, de stadiul evolutiv al bolii, dar și de modalitatea și 
rezultatele tratamentului administrat [5, 8, 12, 23]. Ameliorarea 
funcțională și creșterea calității vieții sunt obiectivele terapeutice 

fundamentale pentru pacienții cu afecțiuni cronice hepatice. 
Studiile [7, 15, 19, 22, 23] arată că medicii au nevoie de multiple 
informații cu privire la recunoașterea și urmărirea tulburărilor 
cognitive, care semnificativ afectează funcționarea fizică, 
psihologică și socială a pacientului hepatic. Ca urmare a acestor 
modificări s-a constatat o migrație a pacienților între diferite 
grupuri de afectare a calității vieții și a factorilor de prognostic 
care se pot schimba în perioada de urmărire posttratament. În 
aceste condiții calitatea vieții devine un indicator important 
al eficienţei tratamentului, reprezintă indicator de încredere 
pentru rezultatele studiilor, măsură a ratei de succes sau 
insucces terapeutic și identifică factorii de prognostic [6, 12, 15, 
28]. Un protocol rezonabil este de a analiza în ce măsură terapia 
multimodală aplicată a influențat calitatea vieții. Rezultatele 
analizei literaturii de specialitate [1, 4, 5, 13, 14, 22, 27] relevă 
că alegerea unei bune scale de măsurare a calității vieții (CV), 
conform cerinţelor moderne, este dificilă și însoțită de un șir 
de greutăți, care sunt legate de absența unei metode unificate 
de apreciere și dificultăți în interpretarea modificărilor calității 
vieții pacientului în procesul de tratare. În prezent sunt propuse 
3 tipuri de chestionare de autoevaluare: generice, specifice 
și combinate, menite să evalueze atât handicapul funcțional, 
psiohologic şi social, precum şi eficienţa tratamentului 
administrat, a modificărilor evolutive ale bolii cornice hepatice 
[7, 13, 14, 17, 19, 25]. Cele mai frecvente chestionare generale 
recunoscute de organizațiile autoritare sunt: EuroQol (EQ-5D), 
MOS SF-36 și modificările (SF-22, SF-20, SF-12), de calitate 
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de bunăstare Index, Profilul Nottingham Sănătate și Indexul 
Calității Vieții [1, 3, 7, 13, 19, 21, 22, 23]. Unul dintre cele mai 
utilizate este chestionarul general, SF-36 (Ware și colab., 1988), 
care evaluează statusul general emoţional, relaţiile sociale şi 
abilităţile de a desfăşura activităţi de către pacient. Studiile arată 
însă că chestionarul general, SF-36 nu poate oferi o imagine 
corectă și completă a stării unui organ separat și nu permite a 
rezolva o serie de probleme importante pentru clinician [7, 13, 
14, 15, 16, 19, 20, 21].

Analiza sistematică a literaturii de specialitate [1, 4, 5, 
13, 17] confirmă că actualmente asistăm la o preocupare în 
creştere privind această temă şi la eforturi din ce în ce mai mari 
de standar¬dizare a evaluării calităţii vieţii, care evidenţiază 
existenţa a mai multor chestionare specifice multidimensionale 
îndreptate spre găsirea unor metode de diagnostic sensibile, 
specifice, ieftine şi uşor aplicabile în practica medicală. Dintre 
acestea: CLDQ – Cronic Liver Disease (include 29 iteme, care 
descriu hepatopatia avansată); HQOLQ – Hepatitis Quality of 
Life Questionnaire (validat doar pentru pacienții cu hepatita C); 
LDSI 2,0 – Liver Disease Simptoms Index (9 scale de simptome 
specifice care include 18 iteme); LDQOL – Liver Disease 
Quality of Life 1.0 (chestionarul pentru bolile hepatice), care 
include 75 de puncte grupate în 12 domenii. Analiza detaliată 
a arătat că unul dintre ele - și anume, chestionarul «LDQOL  –  
Liver Disease Quality of Life 1.0», dezvoltat de Gralnek IM, et 
al. (2000) pentru evaluarea CV pacienților cu suferințe cronice 
hepatice – este cel mai frecvent folosit și valabil chestionar. 
Mulţi experţi, pentru o mai mare disponibilitate și percepție 
oferă forma scurtă a chestionarului SF-LDQOL [14] – metodă 
convenabilă pentru bolnav și rapidă de evaluare a difertelor 
aspecte ale vieții sale. Din păcate, această metodă de cercetare 
a CV pacienților nu este validată în țara noastră [7, 13, 22]. 
Obiectivul studiului realizat a fost de a valida în limba română 
chestionarul SF-LDQOL și a adapta versiunea modificată 
pentru pacienții cu boli hepatice cronice chirurgical asistați.

Material şi metodă
Studiul a fost calificat de explorare și abordare cantitativă 

a calității vieții. Mai întâi am obţinut consimţământul scris al 
principalului autor, Dr. Fasiha Kanwal, Professor of Medicine 
at the Baylor College of Medicine (TX) (Kanwal F, Spiegel BM, 
Hays RD, Gralnek IM.Aliment Pharmacol Ther. 2008 Nov 
1;28(9):1088-101). Apoi, procesul de validare a chestionarului 
SF-LDQOL, forma scurtă, modificată de noi (anexa 1) s-a 
efectuat conform normelor propuse de Hambleton, 1994; 
Hambleton şi Patsula, 1998, L. Teodorescu, 2011, care propun 
următorii paşi:

1. Traducerea și retroversiunea scalelor;
a. Traducerea în limba română a scalelor;
b. Retroversiunea scalelor;
c. Evaluarea discrepanțelor dintre variantele originale și 

cele obținute prin retroversiune;
2. Analiza fidelității măsurătorilor raportate la versiunile 

originale;
3. Stabilirea normelor pentru populația generală;
4. Analiza validității măsurătorilor raportate la versiunile 

originale;
5. Compararea normelor cu cele obținute în alte studii.
Pacienții au semnat un consimţământ informat 

exprimându-şi acordul de a participa la studiu, explicându-le 
că chestionarea este anonimă. Mai întâi am analizat consistenţa 

internă a chestionarului și am găsit necesar de a include 
întrebări complementare necesitatea fiind motivată  de a aprecia 
obiectiv impactul tratamentului multimodal asupra calităţii 
vieţii şi statutului global de sănătate a pacienţilor cirotici care 
au suferit o intervenție chirurgicală, menită să îmbunătățească 
substanțial parametrii care definesc calitatea vieții. Traducerea 
chestionarului SF-LDQOL, forma scurtă, a fost facuta de doi 
translatori români autorizați pentru limba engleză. Diferențele 
dintre cele două traduceri au fost discutate, apoi a fost finalizată 
o primă versiune în limba română. Un alt translator autorizat a 
retradus această versiune în limba engleză după care autorii au 
verificat dacă există diferenţe de înteles. Modificările ulterioare 
s-au făcut cu acordul ambelor părţi. Testarea pentru validare 
s-a efectuat pe un lot de 12 pacienţi (9 femei și 4 bărbați) 
diagnosticaţi și operați pentru hipertensiune portală cirogenă 
(fig. 1).

        

Figura 1. Ciroza hepatică, splenomegalie, devascularizare azygo-portală, 
splenectomie

După unele mici modificări, versiunea în limba română a 
scorului Liver Disease Quality of Life 1.0, formă scurtă, a fost 
validată cultural. Stabilitatea a fost examinată în 4 săptămâni 
prin testarea şi retestarea a 35 pacienți (19 femei și 16 bărbați) 
ce s-au prezentat, la diferite etape postoperator, la chirurg sau 
hepatolog pentru controlul evoluției suferinței hepatice. Au fost 
urmărite diferenţele dintre răspunsuri la testare şi retestarea 
pacienţilor, iar rezultatele au aratat o stabilitate buna de 93,9%. 
Sensibilitatea a fost evaluată pe acelaşi lot de pacienţi la care s-a 
urmărit răspunsul la tratamentul multimodal: medicamentos, 
endoscopic și chirurgical. Calitatea vieții la 1-3 ani posttratament 
la 87% cazuri a fost ameliorată: decisiv (13%), foarte mult (38%), 
mult (26%) și, respectiv, puțin în 10 % cazuri.

Concluzii
Studiile preliminare au demonstrat eficacitatea valabilității 

chestionarului specific,  combinat și modificat SF-LDQOL, 
formă scurtă, sensibilității și reproductibilității sale în ceea ce 
privește măsurarea calității vieții pacienților cu afecțiuni cronice 
hepatice, chirurgical asistați.
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Am dori să mulţumim Dr. Fasiha Kanwal, Professor of 

Medicine at the Baylor College of Medicine (TX), prof. V.T. 
Dumbrava , USMF ,,Nicolae Testemiţanu”, pentru întregul lor 
sprijin.
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Anexa 1

CHESTIONAR MULTIDIMENSIONAL COMBINAT (SF-
LDQOL), FORMA SCURTĂ 

Versiunea română tradusă-validată în Clinica 1 Chirurgie 
USMF ,, N. Testemițanu”, în conformitate cu instrucţiunile 
internaţionale aplicate și modificată de autor, prin  întrebări 
complementare, specific lotului studiat

SF-36 : chestionar generic pentru evaluarea calităţii vieţii 

1. În general, aţi spune că sănătatea dumneavoastră este:
(încercuiți un număr de pe fiecare linie)

Excelentă Foarte bună Bună Mediocră Proastă

1 2 3 4 5

2. În comparaţie cu un an în urmă, cum v-aţi evalua sănătatea? 
În general, sănătatea de acum?

Mult mai 
bună decât 
acum un an

Ceva mai 
bună în 
prezent

Aproximativ 
la fel

Ceva mai rea 
în prezent

Mult mai rea 
în prezent

1 2 3 4 5

3. Următoarele întrebări se referă la activităţi pe care le-aţi 
putea desfăşura în timpul unei zile obişnuite. Sănătatea Dvs. 
de acum vă limitează în aceaste activităţi? Dacă da, cât de 
mult?

Activităţi
Mă 

limitează 
mult

Mă 
limitează 

puţin

Nu mă 
limitează

a) activităţi obositoare, cum ar fi alergat, 
ridicarea de obiecte grele sau activități 
sportive cu efort mare?

1 2 3

b) activităţi moderate, cum ar fi mutarea 
unei mese, trasul cu  aspiratorul, bowling, sau 
jocul de golf?

1 2 3

c) ridicarea sau transportarea cumpărăturilor? 1 2 3

d) Urcatul mai multor etaje pe scări? 1 2 3

e) Urcatul unui etaj pe scări? 1 2 3

f) Aplecatul, îndoitul, îngenuncheatul? 1 2 3

g) Mersul pe jos mai mult de 1 km ? 1 2 3

h) Parcurgerea pe jos a câtorva sute de metri? 1 2 3

i) Parcurgerea pe jos a 100 m ? 1 2 3

j) Propria îmbăiere sau îmbrăcare ? 1 2 3

4. Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, aţi avut vreuna din 
următoarele probleme la locul de muncă sau alte activităţi 
zilnice, ca urmare a stării Dvs. de sănătate fizică?

Da Nu

a) Ați redus perioada de timp petrecută la locul de muncă sau alte 
activități?

1 2

b) Ați realizat mai puţine activităţi decât v-ați fi dorit? 1 2

c) Ați fost limitat în ceea ce priveşte natura muncii sau a altor activități? 1 2

d) Ați avut dificultăţi în efectuarea muncii sau a altor activități (de 
exemplu acestea solicită un efort în plus)?

1 2

5. Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, aţi avut oricare dintre 
următoarele probleme la locul de muncă sau în activităţile 
Dvs. zilnice, ca urmare a unor eventuale probleme emoţionale 
(cum ar fi senzaţia de deprimare sau anxietate, nelinişte)? 

Da Nu

a) Ați redus perioada de timp petrecută la locul de muncă sau cu alte 
activități?

1 2

b) Ați realizat mai puţine activităţi decât ați fi dorit? 1 2

c) Ați avut dificultăți în a realiza cu aceeaşi atenţie şi grijă ca deobicei 
ceea ce ar trebui să faceți la locul de muncă sau activități ?

1 2

6. Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, în ce măsură starea 
Dvs. de sănătatea fizică sau problemele emoţionale v-au 
afectat relațiile dvs. sociale obişnuite cu familia, prietenii, 
vecinii, sau alte grupuri de persoane?

Deloc Puţin Moderat Mult Foarte mult

1 2 3 4 5

7. Cât de mult aţi simţit dureri de corp în ultimele 4 
săptămâni?

Deloc Foarte slab Slab Moderat Intens Foarte intens

1 2 3 4 5 6

8. Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, cât de mult durerea 
resimţită a afectat munca Dvs. obişnuită (inclusiv munca în 
afara domiciliului şi în casă)?

Deloc Puţin Moderat Mult Foarte mult

1 2 3 4 5

9. Aceste întrebări se referă la felul în care V-aţi simţit în 
ultimele 4 săptămâni. Pentru fiecare întrebare, vă rugăm să 
alegeţi un răspuns care se apropie de felul în care v-aţi simţit. 
Cât timp în ultimele 4 săptămâni?

To
t t

im
pu

l

De
 ce

le
 m

ai
 

m
ul

te
 o

ri

O 
bu

nă
 p

ar
te

 
di

n 
tim

p

Un
eo

ri

Ra
re

or
i

Ni
cio

da
tă

a) V-aţi simţit plin de energie? 1 2 3 4 5 6

b) Aţi fost foarte nervos? 1 2 3 4 5 6

c) V-aţi simţit atât de deprimat 
încât nimic nu v-ar putea ridica 
moralul?

1 2 3 4 5 6

d) Aţi fost calm şi pașnic? 1 2 3 4 5 6

e) Aţi avut multă energie? 1 2 3 4 5 6

f) V-aţi simţit descurajat și 
întristat?

1 2 3 4 5 6

g) V-aţi simţit extenuat? 1 2 3 4 5 6

h) Aţi fost o persoană fericită? 1 2 3 4 5 6

i) V-aţi simţit obosit? 1 2 3 4 5 6

10. Pe parcursul ultimelor 4 săptămâni, au existat momente în 
care starea dvs. de sănătate fizică sau emoţională v-au afectat 
activităţile Dvs. sociale (cum ar fi vizitarea prietenilor, rude, 
etc)?

Întotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodată

1 2 3 4 5
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11. Va rog să alegeţi răspunsul care descrie cel mai bine 
cât de adevărată sau falsă este pentru Dvs. fiecare dintre 
următoarele afirmaţii ?

Ab
so

lu
t 

ad
ev

ăr
at

În
 m

ar
e 

pa
rt

e 
ad

ev
ăr

at

Nu
 șt

iu

De
 ce

le
 m

ai
 

m
ul

te
 o

ri 
fa

ls

Ab
so

lu
t f

al
s

a) Mi se pare că mă îmbolnăvesc mai uşor 
decât alţi oameni

1 2 3 4 5

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

1 2 3 4 5

c) Mă astept ca starea sănătăţii mele să se 
înrăutăţească

1 2 3 4 5

d) Sănătatea mea este excelentă 1 2 3 4 5

Instrument specific (LDQOL, FORMA SCURTĂ), de 
apreciere a calităţii vieţii pacienţilor cu afecțiuni hepatice 
cornice, modificat de autor, prin  întrebări complementare, 
specifice lotului studiat
(Kanwal F, Spiegel BM, Hays RD, Gralnek IM.Aliment Pharmacol 

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

Aceste întrebări se referă la simptomele sau problemele de 
sănătate care s-ar putea să le aveți.

1. În ultimele 4 săptămâni cât de des ați avut fiecare din 
urmatoarele simptome sau acuze? (dacă au fost cauzate de 
boala hepatică sau orice altceva)

(încercuiţi un număr de pe fiecare linie)

Zi
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e 
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4-
5 
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 p
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 p
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ăm
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1 
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 p
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 d
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ă
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tă

a) Durere în corp? 1 2 3 4 5 6

b) Modificări ale simțului gustativ? 1 2 3 4 5 6

c) Umflarea picioarelor/ cu lichid? 1 2 3 4 5 6

d) Sângerări gingivale? 1 2 3 4 5 6

e) Senzație de greață (stomac 
deranjat) şi/sau vărsături?

1 2 3 4 5 6

f) Dificultăți de respirație/ dispnee/ 
insuficiență de aer?

1 2 3 4 5 6

Unele persoane sunt deranjate de efectele bolii hepatice în 
viaţa lor de zi cu zi, în timp ce altele nu sunt.

2. Cât de mult au fost afectate fiecare din următoarele aspecte 
ale vieții dvs în ultimele 4 săptămâni?

Ex
tr

em
 d

e 
af

ec
ta

tă

Af
ec

ta
tă

 
fo
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te

 m
ul

t

Af
ec

ta
tă

 
m
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at

Af
ec
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tă
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m

Nu
 a
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ta

tă

Nu
 se

 a
pl

ică

g) Activitatea casnică cum ar 
fi curățenia, lucru în curte, sau 
acțiuni de întreținere ale casei?

1 2 3 4 5 6

h) Capacitatea de a călători? 1 2 3 4 5 6

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

1 2 3 4 5 6

Următoarele întrebări sunt despre problemele de 
concentrare și memorie care s-ar putea să le aveți.

3. De câte ori în ultimele 4 săptămâni ați întâmpinat 
dificultăți?

Întotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodată

a) În timpul activităților 
care implică 
concentrare și gândire

1 2 3 4 5

4. De câte ori în ultimele 4 săptămâni...
Întotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodată

a) Ați devenit 
confuz(ă)?

1 2 3 4 5

b) Ați avut probleme 
de memorie?

1 2 3 4 5

5. De câte ori în ultimele 4 săptămâni ați depus efort să vă 
amintiți...

Întotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodată

a) Lucruri pe care 
vi le-au spus alți 
oameni?

1 2 3 4 5

Următoarele întrebări sunt despre starea de sănătate

6. De câte ori în ultimele 4 săptămâni...
Întotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodată

a) Ați fost frustrat de 
boala hepatică pe 
care o aveți?

1 2 3 4 5

b) V-ați simțit 
dărâmat de 
problemele legate 
de boala de ficat?

1 2 3 4 5

Următorul set de întrebări este despre funcţia dvs. sexuală 
şi satisfacția în ceea ce privește viața sexuală

7. Cât de mare problemă a fost pentru dvs. lipsa interesului 
sexual?

Nu a fost o 
problemă

A fost o mică 
problemă

A fost oarecum o 
problemă

A fost o mare 
problemă

1 2 3 4

8. Aţi avut orice tip de activitate sexuală în ultimele 4 
săptămâni?

Da 1 (continuă cu următoarea întrebare)

Nu 2 (treci la întrebarea nr. 11)

9. În ultimele 4 săptămâni ce probleme ați întâmpinat cu 
fiecare din situațiile ce urmează?

Nu a 
fost o 

problemă

A fost 
o mică 

problemă

A fost 
oarecum o 
problemă

A fost 
o mare 

problemă

a) Dificultăți de a avea orgasm 1 2 3 4

b) Capacitatea de a satisface 
partenerul sexual

1 2 3 4



34 Arta
Medica

.Nr. 1 (58), 2016

10. În general, cât de mulţumit ați fost de funcţia dvs. sexuală 
în ultimele 4 săptămâni?

Foarte 
mulţumit

Oarecum 
mulţumit

Nici mulţumit, 
nici nemulţumit

Oarecum 
nemulţumit

Foarte 
nemulţumit

1 2 3 4 5

Următoarele întrebări sunt despre procesul de somn

11. De câte ori în ultimele 4 săptămâni...
Întotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodată

a) A fost dificil să stați 
treaz în timpul zilei?

1 2 3 4 5

b) Ați adormit (pentru 
5 min sau mai mult) în 
timpul zilei?

1 2 3 4 5

c) Ați dormit atât de 
cât ați avut nevoie 
(suficient)?

1 2 3 4 5

d) Ați dormit suficient 
ca să vă simțiți odihnit 
dimineața la trezire?

1 2 3 4 5

e) V-ați simțit sau ați 
fost somnoros în timpul 
zilei?

1 2 3 4 5

Următoarele întrebări sunt despre starea de singurătate.

12. De câte ori în ultimele 4 săptămâni...
Întotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodată

a) Ați simțit lipsa de 
companie?

1 2 3 4 5

b) Ați simțit că nu aveți 
pe nimeni alături cu 
care să comunici?

1 2 3 4 5

c) V-ați simțit părăsit? 1 2 3 4 5

d) V-ați simtit izolat de 
ceilalți?

1 2 3 4 5

e) Ați fost în stare să 
găsiți companie atunci 
când ați dorit?

1 2 3 4 5

Următoarele întrebări sunt despre speranţa de viaţă

13. Cât de mult ești sau nu de acord cu următoarele afirmații?

Perfect 
de acord

Oarecum 
de acord

Incert (și 
da și nu)

Oarecum 
nu sunt 

de acord

Total nu 
sunt de 

acord

a) În prezent am mai 
puține planuri de 
viitor decât înainte de 
a fi diagnosticat cu 
boală de ficat

1 2 3 4 5

b) Am mare încredere 
în viitor

1 2 3 4 5

c) Viitorul meu îmi 
pare sumbru

1 2 3 4 5

Următoarele întrebări sunt despre stigmatele bolii de ficat

14. Cât de mult ești sau nu de accord cu următoarele afirmații?

Perfect 
de acord

Oarecum 
de acord

Incert (și 
da și nu)

Oarecum 
nu sunt 

de acord

Total nu 
sunt de 

acord

a) Eu sunt jenat de 
aspectul meu  în public

1 2 3 4 5

b) Unele  persone nu 
se simt confortabil în 
preajma mea din cauza 
bolii mele de ficat

1 2 3 4 5

c) Din cauza bolii de 
ficat mă simt defectuos 
și incomplet

1 2 3 4 5

d) Unele persoane mă 
evită din cauza bolii de 
ficat pe care o am

1 2 3 4 5

Următorul set de întrebări este despre impactul 
tratamentului asupra calităţii vieţii şi statutului global de 
sănătate

15. Dacă aţi fost operat pentru ciroză, cum intervenția 
chirurgicală a influențat starea sănătății D-stră?

Decisiv pozitiv Foarte mult Mult Puţin Spre rău

1 2 3 4 5

16. În ce măsură terapia antivirală, dacă a fost aplicată, a 
influențat calitatea vieții D-stră?

Foarte mult Mult Puţin De loc Spre rău

1 2 3 4 5

17. Cât de mult tratamentul endoscopic a varicelor esofagiene 
a influenţat starea sănătății D-stră?

Foarte mult Mult Puţin De loc Spre rău

1 2 3 4 5

18. Apreciaţi nivelul satisfacției generale de viața la momentul 
de față: de la zero (foarte rău) pînă la 100 (foarte bine). 
Încercuiţi cifra corespunzătoare.

 

Consimțământul informat al pacientului _________ SEMNĂTURA

Vă mulţumesc pentru timpul acordat!!!!
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ASPECTE METODOLOGICE CONTEMPORANE DE PREDARE A 
DISCIPLINEI CHIRURGIE PENTRU STUDENȚII ANULUI V USMF 
„NICOLAE TESTEMIȚANU”

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

V. Hotineanu, A. Iliadi, A. Hotineanu, V. Cazacov, A. Ferdohleb, V. Tiron, A. Cazac, T. Timiș, V. Bendelic, Z. Caragaţ
Catedra 2 Chirurgie USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Catedra 2 Chirurgie a USMF ,,Nicolae Testemițanu” menține și dezvoltă, pe parcursul a zeci de ani, unele dintre cele mai solide „tradiții” de predare a obiectului 
chirurgie. În ultimii ani, concomitent cu realizarea programului universitar tradițional pentru studenți, programelor științifice ale catedrei, procesului curativ 
și educațional, s-au dezvoltat noi tendințe contemporane. În programul de studii a catedrei 2 Chirurgie au fost incluse compartimente noi. Utilizarea unor 
metode interactive și inovatorii de predare permite obținerea  nivelului înalt de abilități cognitive, capacitatea de a rezolva, în mod independent, problemele 
profesionale, capacitatea de analiză, evaluare, integrare și aplicare a cunoștințelor.

Summary
Surgical clinic 2 of Surgery of State Medical University ”Nicolae Testemițanu" 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 atestă o continuă modernizare a 
metodologiei învățământului medical superior, care oferă 
posibilități contemporane în promovarea și armonizarea unor 
reforme radicale eficiente, în cadrul țărilor Uniunii Europene. 
Acceptarea Republicii Moldova, ca membru deplin al procesului 
de la Bologna, din anul 2005, a permis participarea activă a 
acesteia în procesul menționat. Metoda cea mai importantă a 
lucrului pedagogic devine abordarea competențelor pentru 
formarea cunoștințelor stabile și a dexterităților practice a 
specialiștilor în devenire.

Catedra 2 Chirurgie a USMF ,,Nicolae Testemițanu” menține 
și dezvoltă, pe parcursul a zeci de ani, unele dintre cele mai solide 
„tradiții” de predare a obiectului chirurgie. Catedra continuă să 
realizeze, cu succes, o diversitate de sarcini complexe pentru 
pregătirea cadrelor medicale autohtone și pentru străinătate, 
prin prisma activității medicale și organizaționale, consultative 
și curativ-operatorii. În activitățile sale didactice, catedra 2 
Chirurgie aderă la cadrul metodologic de formare profesională, 
orientându-se după principiul de stabilire a obiectivelor, 
egalității, atitudinii umane față de student, transparenței și 
accesibilității studiilor la programele de învățământ universitar. 
Astfel, în baza unui motiv bine întemeiat, în cadrul chirurgiei 
naționale, catedrei 2 Chirurgie îi revine un loc de frunte în 
promovarea cunoștintelor medicale.

În ultimii ani, concomitent cu realizarea programului 
universitar tradițional pentru studenți, programelor științifice 
ale catedrei, procesului curativ și educațional (infecțiile 
intrabdominale, boala ulceroasă, litiaza biliară, etc.), s-au 
dezvoltat noi tendințe contemporane ca: chirurgia formațiunilor 
de volum ale ficatului, hipertensiunea portală, chirurgia 
pancreasului, chirurgia endocrină, transplantul hepatic, 
chirurgia reconstructivă a căilor biliare, etc. În programul de 
studii a catedrei 2 Chirurgie au fost incluse compartimente 
noi ca: chirurgia endoscopică, chirurgia plastică, tehnologii 
moderne de diagnostic și tratament, precum și telemedicina. 
Astfel a fost posibil de realizat transmisii în timp real a 
intervențiilor chirurgicale din sala de operații (ex. transplant 
hepatic în cadrul Lecturii de iarnă, 2016).

Actualmente, atenția cadrului didactic a catedrei se 
concentrează asupra trecerii de la procesul de transfer a 
cunoștințelor spre formarea competențelor profesionale, 
întrunind următoarele componente: cognitive (cunoștințele), 
operatorii (dexteritățile), axiologice (capacitatea de comunicare), 
de învățare continuă, autoinstruirea.

Competențele cognitive sunt evaluate prin testare (prezentă, 
intermediară, finală), chestionare verbale și scrise, prezentări 
de anumite probleme clinice relevante, cu referire la datele 
literaturii studiate, prezentări de rapoarte a studenților la 
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vizite și conferințe clinice și clinico-anatomice. Competențele 
teoretice operatorii sunt evaluate prin examenul pacientului sau 
a pacientului standardizat cu un anumit diagnostic prestabilit. 
Sunt luate în considerație acordarea primului ajutor, luarea de 
decizii în anumite situații clinice, participarea la jocurile de rol, 
training-urile pe asistența de urgență în centrul de competențe 
practice (în special la tema abdomen acut).

„Abilitățile de comunicare” sunt  evaluate prin: modalitatea 
de comunicare cu pacienții, gradul de exprimare a empatiei și 
a interesului față de pacient și acuzele prezentate, capacitatea 
de a stabili relații de încredere „medic-pacient”, respectarea 
principiilor deontologice medicale în comunicarea cu pacientul, 
colegii, personalul medical. Sunt perfectate abilitățile studentului 
prin raportul clinic, fiind atrasă atenția asupra preciziei de a 
răspunde la întrebări, de a-și susține propria opinie în timpul 
prezentărilor la cursul practic. Competențele juridice sunt 
notate la cunoașterea și respectarea cadrului legal.

Urmărind procesul de autoinstruire, se evaluează utilizarea 
și eficacitatea lucrului cu literatura suplimentară (acces liber 
la biblioteca catedrei, rețeaua de internet în sălile de studii), 
interpretarea informației din punct de vedere a medicinei 
bazate pe dovezi, capacitatea analizei constructive a informației, 
manifestarea activității în discuțiile colective a situațiilor clinice, 
participarea la cercul științific studențesc, formarea gândirii 
creative, atingerea unui nivel intelectual avansat, a normelor 
etice, etc.

Lucrul studentului din anul V de studii, a facultății de 
medicină, este orientat pe 2 curente de bază: cel teoretic și 
practic, cu elemente de supraveghere/conducere a lucrului 
de sine stătător și activitatea dirijată de către lector. Procesul 
educațional la catedră este format din cursuri practice și lucru 
individual. Curicula universitară din anul V, la modulul de 
chirurgie spitalicească, prevede 20 cursuri teoretice și practice, 
incluzând lucrul în policlinică și gărzile din cadrul spitalului. În 
funcție de planul tematic și analitic, în perspectiva de dezvoltare 
a catedrei, au fost determinate principalele direcții de activitate, 
prin coordonarea activității bazelor clinice N1 în incinta 
Spitalului Clinic Republican și Clinica N2 Spitalul ,,Sfânta 
Treime”. Aceasta a inclus: şedinţe metodice comune, expertiza 
programelor unificate tematice și analitice, documentația 
educațională și metodologică, crearea și menținerea propriei 
biblioteci la catedră, în conformitate cu profilul de pregătire 
a studenților și medicilor rezidenți, introducerea noilor 
tehnologii informaționale (multimedia) și a internetului în 
procesul educațional, programele educaționale computerizate, 
optimizarea capacităților profesionale și avansării calificării 
cadrului didactic. A fost studiat și acceptat sistemul informațional 
medical universitar (SIMU) și la momentul actual, evaluat în 
realizarea sarcinilor auditului intern.

Începând cu anul universitar 2002, în cadrul clinicii au fost 
înființate săli de studii pentru fiecare modul ciclic. În total sunt 
4 săli de studii dotate cu calculatoare cu programe educaționale 
în chirurgie, ceea ce implică complexul metodic tematic de 
învățământ, materiale foto și video ale intervențiilor chirurgicale 
proprii, în realizarea cărora au participat colaboratorii clinicii. 
Sala de conferință a catedrei și sălile de studii sunt computerizate 
și dotate cu o rețea din 8-10 terminale cu acces la baza de date 
SIMU, biblioteca universitară și internet.

Sub redacția Șefului de catedră, Membrului corespondent 
al AȘM, doctorului habilitat în științe medicale, laureatului 
Premiului de Stat, Vladimir  Hotineanu și a colectivului catedrei 

2 Chirurgie, au fost editate și publicate manuale de chirurgie 
pentru studenții anului 5 de studii și medicii rezidenți ai 
USMF: „Cursul selectiv de chirurgie”, 2002 și 2008; „Manual 
de chirurgie pentru cursuri practice cu recomandări metodice 
pentru auto-pregatirea studenților”, 2008; „Chirurgia în teste”, 
2005; „Chirurgie de urgență cu probleme situaționale”, 2007; 
lucrările tematice ale Lecturilor de iarnă din ultimii 12 ani.

Datorită faptului că studenții au un nivel de formare inițial 
diferit, catedra contribuie la utilizare tehnologiilor de studiere și 
educare orientate individual, cum ar fi diferențierea, evaluarea 
fiecărui student, în special la cursurile practice. Pentru 
achiziționarea cunoștintelor și competențelor semnificative, 
dezvoltarea abilităților comunicative, cognitive și creative ale 
studenților, la catedră se utilizează metoda lucrului în grupuri 
mici cu elemente de discuții, recenzie reciprocă, rezolvarea 
problemelor situaționale, cu vizualizarea informației și utilizarea 
fișelor de observație a pacienților. În procesul didactic activ 
sunt utilizate sistemele multimedia, care oferă posibilități largi 
de prezentare a rapoartelor studenților din cadrul modulului 
sau cercului științific, cu respectarea cerințelor promovate 
la catedră, testarea cunoștintelor, analiza cazurilor clinice 
repetate, concomitent cu prezentarea imaginilor video sau foto 
a pacienților operați în clinică și analizați anterior preoperator. 

Scopul principal al colaboratorilor catedrei 2 Chirurgie 
este orientat spre formarea competențelor studenților vis-a-
vis de obiectivele actuale. Pentru a atinge aceste obiective, 
modulul permite îmbunătățirea calității procesului educațional, 
modernizarea, introducerea și utilizarea pe scară largă a 
inovațiilor pedagogice în domeniul educației, utilizarea unor 
metode originale de predare, inclusiv a metodelor interactive. 
În această ordine de idei, în cadrul catedrei sunt utilizate o 
varietate de metode: cursuri, prezentări Power Point, conferințe 
prin dialog și feedback, prezentări multimedia, analiza 
situațiilor clinice, studii de caz, jocuri de rol medic-pacient, 
lucrul în grupuri mici. Sunt utilizate 2-3 metode la fiecare 
lecție în conformitate cu programul de studiu. Prin utilizarea 
unor metode interactive și inovatorii de predare „Educational 
Technology” putem obține un nivel ridicat de abilități cognitive, 
capacitatea de a rezolva, în mod independent, problemele 
profesionale, capacitatea de analiză, evaluare, integrare și 
aplicare a cunoștințelor.

Etapele principale ale programului universitar teoretic și 
practic

Prima etapă – Sala de curs. Evaluarea cunoștințelor de bază 
ale studentului pe subiect, testarea computerizată preventivă, 
în scris. Obiectivele specifice pe care ar trebui să le rezolve 
studentul la orele practice sunt: studierea particularităților 
anatomiei, fiziologiei, etiologia, patogenia, modificările 
morfopatologice, clasificarea  afecțiunilor chirugicale conform 
indicațiilor catedrei.

A doua etapă – Lecțiile practice la patul bolnavului. Exame-
nul clinic al pacientului cu privire la subiectele selectate.

A treia etapă – În salonul pacientului. Prezentarea bolnavului 
(2-3 pacienți). Prezentarea pacientului în prezența lectorului, 
fiind incluși în discuție toți studenții. Sunt analizate manifestările 
clinice ale bolii, variantele clinico-anatomice posibile cunoscute. 
Etapa se finalizează cu stabilirea diagnosticului prezumtiv.

A patra etapă – Sala de studii. Stabilirea unui plan de 
investigații a pacientului: argumentarea diagnosticului clinic, 
efectuarea diagnosticului diferențial. Particularitățile clinice, 
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valoarea metodelor contemporane de diagnostic, diagnostic 
diferențial și tratament. Sunt apreciate sensibilitatea metodelor 
contemporane de diagnostic: imagistice CT simplă și CT-3D, 
regim angiografic și colangiografic, RMN.

A cincea etapă – Metodele de tratament clasice radicale 
și paliative în patologia abordată. Sunt discutate metodele 
conservative și chirurgicale de tratament, indicațiile pentru 
tratamentul chirurgical, evaluarea preoperatorie a bolnavului, 
tipurile de anestezie, abordul chirurgical, imagini și filme video 
demonstrative, discutarea metodelor posibile de tratament 
chirurgical miniinvaziv. În timpul cursului practic, studenții au 
posibilitatea de a monitoriza evoluția ulterioară a tratamentului 
pacientului, intervențiile chirurgicale și pansamentele. Aceasta 
permite formarea abilităților practice și asimilarea eficientă a 
informației teoretice.

În timpul cursului practic cu studenții sunt analizate și 
discutate erorile comise în practica medicală la diferite etape de 
tratament (malpraxis), situațiile de conflict care sunt simulate 
prin probleme de situație. Este pusă în discuție analiza și 
evaluarea completării documentației medicale, cartelelor de 
ambulator și fișelor de observație a pacienților aflați în clinică, 
este evaluat examenul clinic pre- și postoperator. Aceste obiective 
sunt ulterior propuse ca teme pentru lucrările de diplomă a 
studenților. Metodele de studiu propuse, permit soluționarea 
obiectivelor educațional-organizatorice de asigurare a 
participării active la studiu, de a stabili o monitorizare continuă 
a procesului de studiu. Studenții au posibilitatea de a-și evalua 
propriile realizări prin intermediul auto-recenziei, dialogului, 
controlului reciproc. În legatură cu aceasta, la cursuri se creează 
o atmosferă creativă și confort psihologic. Pentru consolidarea 
și sistematizarea cunoștințelor în chirurgie, se utilizează diferite 
metode de lucru independent al studentului: automotivarea, 
luarea deciziilor și rezolvarea problemelor situaționale, 
algoritmelor de acordare a primului ajutor etc.

Etapa a șasea – Curs teoretic. În prezent la catedră toate 
cursurile teoretice sunt predate prin intermediul tehnologiei 
multimedia ceea ce face procesul de studiu contemporan și 
eficient. Utilizarea prezentărilor în format Power Point permite 
demonstrarea unui volum mai mare de informație prezentat 
prin scheme, imagini și permite includerea filmelor video a 
intervențiilor chirurgicale efectuate în clinică, consolidează 
cunoștintele, fiind oferite răspunsuri la întrebările neclare. 
Cursul teoretic are tendința de a motiva studentul față de 
obiectul de studiu, de a-l ajuta să se orienteze în problemele de 
bază, oferindu-i cunoștințele fundamentale necesare. Cerințele 
moderne față de cursuri sugerează faptul că acestea trebuie să 
aibă un caracter controversat, să reflecte întrebările actuale ale 
teoriei și practicii, contribuind la ascensiunea lucrului individual. 
În asemenea situații, lectorul își propune să furnizeze și să 
completeze răspunsul studentului prin informații suplimentare 
necesare. Pentru a obține analiza psihologică a cursului se 
evidențiază următoarele obiective: analiza cursului teoretic prin 
evaluarea eficienței metodei de predare (conținutul și structura 
cursului, obiectivele, metodele și tehnicile utilizate pentru 
dezvoltarea activității cognitive a studenților); analiza cursului 
teoretic ca metodă de studiere (particularitățile funcționării 
proceselor psihice, stărilor psihice predominante și dinamica 
lor în timpul prezentării materialului); analiza cursului teoretic 
ca o activitate comună a profesorului și studentului (motivare, 
focusare, înțelegere reciprocă, dialog interactiv).

Etapa a șaptea prezintă etapa de finalizare, caracterizată 

prin totalizarea   cunoștințelor acumulate: analiza generală 
a informației primite la tema respectivă, analiza lucrărilor 
practice precedente. Sarcinile didactice de bază ale lectorului 
constau în a interesa studentul prin intermediul experienței 
acestuia, a-l convinge în propriul progres, a-i forma o poziție 
constructivă în relație cu inovațiile autentice, a trezi sentimentul 
de ceva nou, a apela la o autoevaluare a propriei practici. 
Lectorul apreciază gradul de pregătire individuală și generală  
a grupei pentru cursul practic, fiind efectuată analiza greșelilor 
comise, analiza lucrărilor practice precedente, concretizarea 
sarcinilor pentru următorul curs practic. La etapa respectivă 
este practicată metoda pregătirii referatelor pentru curs, la 
temele alese individual de studenți și ulterior prezentate în 
Power Point. Pregătirea referatelor este una din modalitățile de 
activitate individuală a  studenților, ce le oferă abilități științifice 
primare de analiză a problemelor clinice, capacitatea selectării 
surselor medicale, creează posibilitatea utilizării complexe a 
competențelor dobândite anterior și concluzii pentru lucrul 
practic și   științific pe viitor.

Etapa a opta – Practica medicală. Pe parcursul ciclurilor 
de boli chirurgicale, studenții în mod obligator, sunt antrenați 
în efectuarea gărzilor de noapte în conformitate cu graficul 
gărzilor. Principalul loc de activitate a studenților este secția 
de internare, unde aceștia participă direct în activități medicale 
– stabilirea diagnosticului patologiei chirurgicale acute, 
acordarea primului ajutor medical, tranșarea problemelor 
strategice medicale. Anume în secția de internare, studenții au 
posibilitatea de a stăpâni metodele de prelucrare chirurgicală a 
plăgilor, efectuarea blocadelor cu novocaină, lavajului gastric, 
cateterizarea vezicii urinare și alte manipulații. La fel de 
importantă este și corectitudinea îndeplinirii documentației 
medicale, a fișei de observație a pacientului și formularea 
corectă, după principii clinice, a diagnosticului definitiv.

Pentru evaluarea competenței, sunt utilizate probleme de 
situație pentru fiecare activitate, inclusă în procesul de studiu. 
Metoda activă de analiză a problemelor de situație (case-study) 
a motivat studentul să aplice cunoștințele teoretice în rezolvarea 
problemelor practice, a permis aprofundarea competențelor 
analitice și comunicative în situații clinice controversate. Pentru 
evaluarea competențelor cognitive, sunt utilizate probleme 
de situație adresate criterilor de evaluare/analiză a situațiilor 
clinice, criterii de evaluare clinică/teoretică a pacientului. La fel 
sunt utilizate probleme de situație pentru evaluarea colectării 
anamnezei și examenului obiectiv al pacientului, criteriul 
de evaluare a planului de tratament, interpretarea clișeelor 
radiologice în procesele inflamatorii, distrofice, neoplazice. Sunt 
utilizate fișele de apreciere: criterii de evaluare a abilităților de 
comunicare.

Examenul de promovare este etapa finală a fiecărui modul, 
fiind organizată prin petrecerea a 3 probe: test-control cu 
editarea eventuală a caietelor de teste în 4-6 variante la fiecare 
examen; examenul practic la patul bolnavului, cu utilizarea 
extraselor din fișele de observație, cu respectarea etapelor de 
prezentare conform cerințelor catedrei; interviul cunoștințelor 
teoretice prin examen verbal (bilete de examinare). Rezultatele 
examenului susținut este discutat, analizat preventiv de 
membrii comisiei de examinare în prezența șefului de catedră, 
fiind prezentat studenților intervievați. În aceiași zi, datele 
sunt introduse în sistemul informațional medical universitar 
(SIMU).

Controlul, prin testare la examenul de promovare, este 
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un indicator obiectiv care permite aprecierea la justa valoare 
a cunoștințelor studenților. Trebuie menționat faptul că 75-
80% dint rezultatele studenților anului V de studiu, au coincis 
cu rezultatele testărilor zilnice la lecțiile practice și teoretice. 
După finisarea examenului de promovare, studenților li se oferă 
posibilitatea de a-și exprima opiniile proprii prin completarea 
chestionarului de evaluare a calității predării obiectului pe 
care l-au studiat. Informația oferită de student a contribuit de 
fiecare dată la îmbunătățirea curriculum-lui universitar și a 
calității predării materiei la catedră. Aspectele metodologice 
contemporane înaintate de colectivul catedrei 2 Chirurgie, 
creează condiții pentru o mai bună asimilare a programelor în 
chirurgie, dezvoltarea personalității studentului prin formarea 
calităților profesionale semnificative – competență, integritate, 
inteligență,  posedarea metodologiei cercetării științifice.

Anual, în cadrul USMF „Nicolae Testemițanu”, este efectuată 
Conferința științifică anuală a colaboratorilor Catedrei de 
Chirurgie cu participarea studenților și membrilor catedrei. 
Scopul principal al Conferinței este stimularea activității 
inovaționale a membrilor catedrei și studenților în lucrul 
metodologic al catedrei. La Conferințele pentru colaboratori și 

studenți MedEspera,  rapoartele prezentate în conformitate cu 
programul de studiu al anului V,  prezentate de studenți, au fost 
menționate cu locuri de frunte. 

Experiența proprie cu utilizarea programelor de studii 
interactive, demonstrează că adoptarea, pe scară largă, a 
acestora, în procesul de predare, în programul universitar de 
chirurgie, dezvoltă formarea holistică a cunoștințelor în rândul 
studenților, indiferent de pregătirea lor inițială. Utilizarea 
programelor de formare standard și a problemelor situaționale 
atipice, permite programei de studiu să fie ca o legătură de 
tranziție între pregătirea teoretică și practică. Experiența proprie 
arată că instruirea practică prin acest program de studiu, este 
recomandabil să fie utilizat sub controlul cunoștințelor teoretice 
de monitorizare și de formare a deprinderilor practice. 

Sperăm că utilizarea acestor metode interactive de predare și 
evaluarea a capacităților studenților este o contribuție specifică 
în realizarea scopurilor și obiectivelor de formare în practica 
medicală ulterioară. În viitor, colaboratorii  catedrei 2 Chirurgie 
intenționează să dezvolte și să aprofundeze experiența existentă 
și să pună în aplicare toate metodele inovatorii de predare și 
tehnologii de dezvoltate în cadrul universității.
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CORONECTOMY OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR: A 
PROSPECTIVE STUDY OF 20 PROCEDURES

Nikolai V. Pavlov1, Petia F. Pechalova2

1 Oral surgeon in private practice, Plovdiv, Bulgaria
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Studii Clinice

Summary
Coronectomy is a surgical procedure designed to avoid the risk of iatrogenic neurological injury to the inferior alveolar nerve (IAN).
The aim of this study was to evaluate success rate of coronectomy.
Material and methods: Twenty patients underwent 20 coronectomy procedures of impacted mandibular third molar with close proximity to IAN evaluated 
on preoperative radiographs. The procedure was performed under mandibular nerve block. Follow-up appointments were perform at 1 week, 1, 6 months.
Results: No patients developed IAN injury and no cases of root exposure were found. Eighteen wounds healed primary. In two cases the socket opened and 
healed secondary. No one root fragments were removed.
Conclusion: Coronectomy of wisdom teeth is a safe technique - effective alternative to extraction, when the wisdom tooth shows radiographic signs of 
close proximity of the IAN to the root.
Key words: coronectomy, mandibular third molar, inferior alveolar nerve, injury

The removal of third molars is one of the most common 
procedures in oral surgery. Third molar impactions are the 
most commonly impacted teeth (from 35.9% to 58.7%).1 A rare, 
but serious complication associated with impacted mandibular 
third molar extraction is inferior alveolar nerve (IAN) injury. 
The resulting sensory deficit may or may not be permanent. 
Coronectomy is a surgical procedure, first proposed in 1984 
by Ecuyer and Debien, designed to avoid the risk of iatrogenic 
neurological injury to the inferior alveolar nerve (IAN) by 
removal of the anatomical crown only, leaving root fragments.2 

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

Material and methods: Twenty patients underwent 20 
coronectomy procedures of impacted mandibular third molar to 
prevent IAN injury. The authors used preoperative radiographs 
to determine that all of the teeth that underwent a coronectomy 
were in close proximity to the IAN. The coronectomy was 
performed under mandibular nerve block. No pulp treatment 
was performed and the roots were left vital. The surgical 
procedure was performed in 6 steps by Gleeson et al.3: 

✓ Reflection of a triangular full thickness mucoperiosteal 
flap

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

✓ Decoronation by sectioning of the tooth in the buccal 
lingual dimension, 1-2mm below the CEJ to ensure crown 
removal without mobilizing the roots

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

✓ Debridement of the socket
✓ Closure with a flap and interrupted sutures
Postsurgery medication includes antibiotics. Follow-up 

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

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

Table 1
Patients’ structure

Number Age
Sex:

M(male); F(female)
Location of the mandibular molar:

L (at left side); R (at right side)

1 40 F L

2 25 M L

3 80 M R

4 67 F R

5 24 F L

6 23 M R

7 19 M R

8 35 F R

9 18 M R

10 18 M L

11 33 M L

12 33 M L

13 43 M L

14 64 M R

15 31 F R

16 28 M R

17 22 M R
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18 36 M R

19 21 F R

20 35 M L

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

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

Figure 2. Postoperative radiograph.

Figure 3. Six months after coronectomy of left third mandibular molar.
Discussion: The inferior alveolar nerve involvement during 

the removal of lower third molars is a clinical problem. The 
technique of coronectomy is one of the possible alternatives to 
total removal for a third mandibular molar in cases of proximity 
to the inferior alveolar nerve. The technique is gaining wider 
acceptance, although there are differences in the indications 
and actual technique used within and between countries.4 In the 
study by Cilasun et al. no patients of the study group (88 teeth) 
developed IAN injury5 according to our case series. Leung 
and Cheung found postoperative IAN injury for one case after 
coronectomy (0.6%).6 In the study of Hatano et al., six patients 
of the control group (n = 118) showed signs of IAN injury (5%).7 
IAN injury ranged from a minimum of 0% to a maximum of 
9.5%.2,8

Incidences of postoperative ranged from a minimum of 2% to 
a maximum of 12%.7,9 Renton et al. found a similar incidence of 
dry socket infections in the control group (9.6%), coronectomy 
group (12%), and failed coronectomy group (11.1%).9 Hatano et 
al. observed a higher percentage of dry socket infections in the 
control group (8.5%) in respect with coronectomy group (2%).7

The root exposure and the need for reoperation varied from 
a minimum of 0.6% to a maximum of 6.9%.6,10

An antibiotic therapy was prescribed postoperatively in our 
case series according to other authors.2,8,11,12

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

PARTICULARITIES OF PULMONARY TUBERCULOSIS AND 
EFFICACY OF THE TREATMENT IN ELDERS
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Rezumat
Deși se atestă o predominare vădită a tuberculozei pulmonare la persoanele tinere cu multipli factori de risc sociali, ponderea persoanelor vîrstnice este 
în continuă creștere, ca urmare a longevității și comorbidităților specifice acestei vîrste. A fost efectuat un studiu retrospectiv, selectiv şi descriptiv a unui 
eşantion general format din 92 pacienți cu tuberculoză pulmonară (eşantionul I - 62 bărbați şi eşantionul II - 26 femei). Rezultatele obținute au constatat 
predominarea tuberculozei pulmonare infiltrative în ambele eșantioane, urmată de tuberculoza diseminată, precum și afectarea extinsă și bilaterală a 
parenchimului pulmonar la o treime din pacienți din ambele loturi. Succesul tratamentului a fost înregistrat la majoritatea pacienților din ambele loturi.
Cuvinte cheie: tuberculoza, vîrstnic.

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 I – 66 men and group II – 26 women). It was established the predominance of infiltrative pulmonary tuberculosis in both groups, followed 
by disseminated tuberculosis, as well as extended and bilateral processes in one third of patients in both groups. The success of treatment was observed in 
majority of patients in both groups.
Key words: tuberculosis, elders.

Introducere
Fenomenul îmbătrînirii populaţiei în toate ţările economic 

dezvoltate a căpătat amploare, în special în ultimele două 
decenii, fiind condiţionat în primul rînd de scăderea drastică a 
natalităţii [1]. 

Odată cu înaintarea în vîrstă întregul organism devine mai 
vulnerabil în faţa multor boli şi anume a bolilor contagioase. 
Una din cele mai frecvente maladii contagioase de care suferă 
vîrstnicii este tuberculoza (TB) pulmonară. În ţările dezvoltate, 
incidenţa tuberculozei este mai mare în rândul vârstnicilor, 
în timp ce în ţările cu nivel economic scăzut, boala este mai 
frecventă în rândul tinerilor.

Adulţii şi bătrînii pot suferi de boli care au apărut în tinereţe. 
Cu vîrsta, în clinica maladiilor apare atipia, areactivitatea 
manifestărilor clinice ale bolii. Multimorbiditatea este 
particularitatea generală a bătrînilor. Vârstnicii sunt mai 
vulnerabili la tuberculoză datorită reactivării infecţiei latente, pe 
măsura slăbirii sistemului imunitar, odată cu îmbătrînirea [2].

Tuberculoza reprezintă o provocare pentru Sistemul de 
Sănătate a oricărui stat și a fost declarată de către OMS o urgență 
mondială în 1993 [4].

În Republica Moldova în 2013 cazurile vîrstnicilor cu 
tuberculoză activă înregistrată pentru prima dată reprezintă 
20,1% din totalul cazurilor TB, cele mai afectate fiind persoanele 
în vârstă de 55-64 ani, în special bărbaţii. Circa 94% din cazurile 

noi sunt cazuri de tuberculoză a aparatului respirator.
Tuberculoza pulmonară la vîrstnici reprezintă dificultăţi 

în diagnostic, manifestîndu-se prin diferite ,,măşti” din cauza 
multiplelor boli asociate şi spitalizarea lor în secţii de profil 
general [3].

Scopul: Studierea condițiilor predispozante și criteriilor 
paraclinice de diferenţiere a tuberculozei pulmonare la 
persoanele vîrstnice în contextul epidemiologic actual.

Obiective: Studierea particularităţilor sociale, epidemiolo-
gice, aspectelor microbiologice şi manisfestărilor radiologice 
ale TB pulmonare la persoanele vîrstnice; elucidarea criteriilor 
de diferenţiere ale TB pulmonare în grupe distribuite conform 
genului.

Material şi metode: A fost îndeplinit un studiu retrospectiv, 
selectiv și descriptiv a unui volum total de 92 bolnavi de 
tuberculoză pulmonară, în vîrsta de peste 55 ani - femei și 
60 ani - bărbați, internați în IMSP Spitalul Clinic Municipal 
de Ftiziopneumologie în perioada 01.01.2014 - 01.01.2015, 
distribuiţi în 2 eșantioane: eşantionul I (E-I) – 66 bărbați 
și eşantionul II (E-II) - 26 femei. Criteriile de includere în 
eşantioane: vîrsta > 55 ani pentru femei și > 60 ani pentru 
bărbați; tip pacient „caz nou”; înregistrat şi tratat în cadrul 
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IMSP SCMFP. Pentru colectarea materialului primar a fost 
utilizată metoda extragerii informației din formularele medicale 
și cele statistice. Toate datele cercetărilor clinice de laborator, 
instrumentale și ale documentației medicale au fost incluse 
în fișa individuală de studiu. Au fost utilizate metodele de 
analiză: de comparație; de sinteză; determinarea veridicității; 
analiza discriminantă. Prelucrarea matematico – statistică 
a materialului a fost efectuată prin verificarea cantitativă și 
calitativă a materialului acumulat, mai apoi s-a procedat la 
repartizarea materialului în grupări simple și grupări complexe. 
Materialul prelucrat a fost tabelat, folosind tabele simple, de 
grup și combinate. Prelucrarea statistică a rezultatelor studiului 
s-a efectuat computerizat utilizînd aplicațiile programelor 
Microsoft Excel XP și Statistica 10,0.

Rezultate 
Conform repartiţiei după gen am apreciat o predominare 

semnificativă a bărbaţilor comparativ cu femeile în eşantionul 
general: 66 (71,74 ± 4,69%) bărbaţi şi 26 (28,26 ± 4,69%) femei, 
p<0,001. Coeficientul bărbați:femei = 2,5:1. Vârsta medie a 
pacienţilor a constituit 64 ± 5,54 ani. 

Nivelul educațional reflectă situația școlarizării populației 
specifice perioadei postbelice. Astfel, ponderea cea mai mare au 
constituit persoanele care aveau studii medii de 8 ani ai școlii 
secundare (37 (56,06 ± 6,11%) cazuri ai E-I, versus 9 (34,65 ± 
9,0%) ai E-II, p<0,05), de asemenea, într-o proporție mai mică 
s-au constatat ca fiind absolvenții școlii medii generale (17 
(25,79 ± 5,38%) cazuri ai E-I, versus 10 (38,46 ± 9,54%) ai E-II). 
Studii superioare au avut 8 (12,12 ± 4,12%) pacienți din E-I și 5 
(19,23 ± 7,73%) pacienți din E-II, iar studii primare - 4 (6,07 ± 
2,93%) și 2 (7,69 ± 5,22%) pacienți, respectiv.

În funcţie de statutul matrimonial, am constatat, că 
persoanele căsătorite au predominat concludent în eşantionul 
I, 23 (34,85 ± 5,86%) cazuri, versus 5 (19,23 ± 7,73%) cazuri 
în eşantionul II, p<0,05. Celelalte grupe, fiind distribuite 
într-o proporție mai mică, nu s-au diferențiat concludent între 
eșantioane, printre care: divorţaţi - 7 (10,61 ± 3,79%) pacienți 
în E-I și 5 (19,23 ± 7,73%) în E-II, celibatari - 9 (13,63 ± 4,22%) 
cazuri în E-I și 2 (7,69 ± 5,23%) în E-II, văduvi - 3 (4,54 ± 2,64 
%) cazuri în E-I și 2 (7,69 ± 5,23%) în E-II. 

Referitor la apartenenţa la anumite grupuri de risc sporit de 
îmbolnăvire, am constatat că acestea au fost distribuite similar 
în ambele eșantioane: pauperitatea extremă s-a constatat la 
18 (27,27 ± 5,49%) cazuri ai E-I, versus 10 (38,46 ± 9,54%) ai 
E-II, consumul cronic/abuziv de alcool - la 12 (18,18 ± 4,75%) 
cazuri ai E-I, versus 2 (7,69 ± 5,23%) ai E-II, fumatul activ - la 17 
(25,75 ± 5,38%) cazuri ai E-I, versus 1 (3,85 ± 3,77%) caz ai E-II; 
contactul tuberculos - la 3 (4,54 ± 2,64%) cazuri ai E-I, versus 
1 (3,85 ± 3,77%) caz ai E-II și comorbiditățile s-au diagnosticat 
la 55 (83,33 ± 4,59%) cazuri ai E-I, versus 17 (65,39 ± 9,33%) 
cazuri ai E-II. Diferențe semnificative între eșantioane nu au 
fost semnalate.

O atenție deosebită a fost acordată comorbidităților, care este 
particularitatea definitorile a vîrstei a treia. Astfel, bolile cronice 
respiratorii (bronșita cronică, BPOC, etc.) au fost prezente la 12 
(18,18 ± 4,64%) cazuri în E-I și 6 (23,08 ± 8,20%) cazuri în E-II, 
bolile aparatului cardiovascular (HTA, insuficiența cardiacă 
congestivă, fibrilația atrială) – la 5 (9,09 ± 3,88%) cazuri în E-I 
și 2 (11,77 ± 7,81%) cazuri în E-II și bolile aparatului gastro-
intestinal (ulcerul gastrointestinal, gastrita cronică, hepatitele 
de orice etiologie) – la 7 (10,61 ± 3,65%) cazuri în E-I și 3 (11,54 

± 6,19%) cazuri în E-II. Diferențele între eșantioane nu au fost 
concludente (p>0,05). 

Studiind aspectele radiologice, am constatat predominarea 
definitorie a tuberculozei infiltrative în ambele eșantioane, 
în aceeași proporție ca și la întreaga populație a bolnavilor de 
tuberculoză (52 (78,79 ± 4,93%) cazuri ai E-I, versus 21 (80,77 
± 7,73%) cazuri ai E-II), dar și o pondere de non-neglijat a 
tuberculozei diseminate (12 (18,18 ± 4,75%) cazuri ai E-I, versus 
4 (15,38 ± 7,77%) cazuri ai E-II). Datele sunt expuse în tabelul 1.

Tabelul 1
Formele clinice ale tuberculozei pulmonare 

Semne 
radiologice

Eşantion I
n=66

Eşantion II
n=26 P

n M ± m (%) n M ± m (%)

TB nodulară 0 0 1 3,85 ± 3,77 >0,05

TB infiltrativă 52 78,79 ± 4,93 21 80,77 ± 7,73 >0,05

TB diseminată 12 18,18 ± 4,75 4 15,38 ± 7,77 >0,05

TB fibro-cavitară 1 1,51 ± 1,50 0 0 >0,05

Pleurezie 1 1,51 ± 1,50 0 0 >0,05

Afectarea extinsă a parenchimului pulmonar a fost constatată 
doar la o treime din cei investigați (24 (36,36 ± 5,92%) cazuri 
ai E-I, versus 8 (30,77 ± 9,05%) cazuri ai E-II). În mod similar 
a fost constatată afectarea ambilor pulmoni care a predominat 
semnificativ în E-I (25 (37,88 ± 5,97%) cazuri) comparativ cu 
E-II (4 (15,38 ± 7,07%) cazuri), p<0,01. 

În calitate de investigaţie obligatorie de confirmare a 
diagnosticului etiologic reprezintă examenul microbiologic 
al sputei prin metode convenționale și molecular-genetice. 
Se atestă o rata mică a pozitivității examenului microscopic 
ai sputei în ambele eșantioane (19 (28,78 ± 5,57%) cazuri ai 
E-I, versus 6 (23,08 ± 8,26%) ai E-II) și ai metodei molecular-
genetice GeneXpert/Rif (19 (28,78 ± 5,57%) cazuri ai E-I, 
versus 9 (34,61 ± 9,33%) cazuri ai E-II). Metodele culturale 
au fost pozitive într-o proporție satisfăcătoare din cazuri (19 
(28,78 ± 5,57%) cazuri ai E-I, versus 12 (46,15 ± 9,77%) cazuri 
ai E-II), stabilindu-se o sensibilitate păstrată la preparatele 
antituberculoase de prima linie la 22 (33,33 ± 5,83%) cazuri ai 
E-I, versus 7 (26,92 ± 8,69%) cazuri ai E-II. Datele sunt relatate 
în tabelul 2.

Tabelul 2
Rezultatele examenelor microbiologice

Indicatori 

Eşantion I
n=66

Eşantion II
n=26 P

n M ± m (%) n M ± m (%)

Microscopic 
pozitiv

19 28,78±5,57 6 23,08±8,26 >0,05

Metode 
culturale 
pozitive

33 50,00±6,15 12 46,15±9,77 >0,05

GeneXpert/
Rif

19 28,78±5,57 9 34,61±9,33 >0,05

Sensibilitate 
păstrată

22 33,33±5,83 7 26,92±8,69 >0,05

Rezistenţă 
orice tip

13 19,69±4,89 5 19,23±7,73 >0,05
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Totalitatea pacienţilor luaţi în studiu, în urma notificării 
şi înregistrării diagnosticului de caz nou de tuberculoză 
pulmonară au fost supuşi tratamentului antituberculos conform 
protocolului clinic în vigoare perioadei date. Rezultatele 
tratamentului tuberculozei (valabile pentru 63 (95,46 ± 2,36%) 
cazuri ai E-I și 26 (100%) cazuri ai E-II), au demonstrat o 
eficacitate terapeutică net superioară, față de datele obținute pe 
republică. Succesul terapeutic, care a inclus tratament încheiat și 
vindecat a predominat în ambele eșantioane (51 (77,27 ± 5,16%) 
cazuri ai E-I versus 22 (84,61 ± 7,08%) ai E-II), iar decesul a 
soldat evoluția la 6 (9,09 ± 3,4%) cazuri ai E-I versus 1 (3,86 ± 
3,77%) ai E-II). O mică parte ai cazurilor din E-I au fost supuse 
tratamentului TB multidrog-rezistente, pentru care rezultatele 
finale nu au parvenit. Datele sunt prezentate în tabelul 3.

Tabelul 3 
Rezultatele finale ale tratamentului TB sensibile

Rezultat 

Eşantion I 
n=66

Eşantion II
n=26 P

n M ± m (%) n M ± m (%)

Succes 
terapeutic

51 77,27±5,16 22 84,61 ± 7,08 >0,05

Eşec 
terapeutic

3 4,55 ± 2,64 1 3,86 ± 3,77 >0,05

Abandon 3 4,55 ± 2,64 2 7,69 ± 5,2 >0,05

Deces 6 9,09±3,4 1 3,86 ± 3,77 >0,05

Continuă 
tratamentul

3 4,55 ± 2,64 -

Discuții
Evaluarea rezumativă a particularităţilor biologice, 

caracteristicilor sociale, economice și epidemiologice ale 
cazurilor selectate în eșantionul general a demonstrat, că 
ponderea bărbaților este net superioară față de cea a femeilor. 
Deși, totalitatea pacienților poseda pensia pe vîrstă economică, 
totuși fiecare al cincilea continua să fie activ profesional. Studii 
medii incomplete și medii generale au posedat două treimi din 
cei investigați. Statutul matrimonial de persoană căsătorită a 
predominat, însă categoriile persoanelor dezavantajate civil 
au fost într-o proporție semnificativă. Factorii de risc, precum 

sărăcia extremă și fumatul au prevalat față de ceilați factori 
(consumul de alcool, contactul epidemiologic). Ponderea 
înaltă a bolnavilor cu comorbidități a specificat vîrsta a treia. 
Tuberculoza pulmonară infiltrativă a constituit majoritatea 
cazurilor. Totuși, particularități, ce conferă severitate 
tuberculozei precum localizarea extinsă și localizarea în ambii 
plămîni a fost identificată la o treime din bolnavi. În pofida 
unui rezultat net inferior față de cel scontat, al microscopiei 
sputei și metodelor molecular genetice, metodele culturale 
convenționale au identifcat agentul etiologic într-o proporție 
satisfăcătoare de cazuri. Rezultatele terapeutice sunt optime, 
considerînd factorii de risc incriminați. Astfel, încît ponderea 
majoritară a bolnavilor tratați au înregistrat succes terapeutic.

Diferențierea bolnavilor în grupuri pe gen nu a înregistrat 
diferențe concludente între eșantioane cu privire la majoritatea 
indicatorilor studiați. Totuși, studiile medii incomplete au 
predominat semnificativ la bărbați, iar nivelul educativ relativ 
mai înalt a predominat la femei. Civil, bărbații căsătoriți au 
predominat față de femeile căsătorite. Afectarea ambilor 
plămâni a predominat concludent la bărbați față de femei. În 
pofida diferențelor identificate, rezultatul terapeutic a fost 
similar în ambele eșantioane.

Concluzii
Studiul particularităţilor tuberculozei pulmonare la vîrstnici 

a demonstrat predominarea bărbaților față de femei; studii 
medii incomplete și medii generale au posedat două treimi din 
cei investigați; categoriile persoanelor dezavantajate civil au 
fost într-o proporție semnificativă din cazuri; factorii de risc, 
precum sărăcia extremă, fumatul și comorbiditățile au prevalat 
față de ceilalți factori de risc.

Tuberculoza pulmonară infiltrativă a fost diagnosticată 
în majoritatea cazurilor, însă localizarea extinsă și localizarea 
în ambii plămîni a fost identificată la o treime din bolnavi. 
Rezultatele terapeutice au fost optime, considerînd multitudinea 
factorilor de risc incriminați. Unele diferențe între eșantioanele 
investigate (bărbați și femei) nu s-au reflectat vădit asupra 
evoluței bolii și rezultatului terapeutic final.

Abordul complex al pacienţilor cu tuberculoză, necesită a fi 
individualizat conform criteriilor de vîrstă, luînd în cosideraţie 
gravitatea situaţiei epidemiologice a tuberculozei în R. Moldova.
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MANUAL LYMPHATIC DRAINAGE TECHNIQUES REDUCES 
POSTOPERATIVE FACIAL SWELLING AFTER THIRD MOLAR 
SURGERY
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Summary
Manual lymphatic drainage (MLD) is an unique manual intervention pioneered by Emil and Estrid Vodder.
The aim of this study was to investigate whether the application of MLD, in case of surgically removal of impacted third molars, can efficiently diminish 
postoperative swelling.
Material and methods: Sixty patients with mandibular third molars, that required surgical removal, were divided into two equal groups: MLD group (30 
patients) and control group (30 patients). Each patient underwent lower third molar extraction. MLD was performed on the neck region, using Vodder’s 
method, once a day - immediately after extraction, until the suture removal. Swelling was evaluated prior to operation, on the first, third and seventh 
postoperative day with the objective method - a linear measurement. The six landmarks of measurement were as follows: tragus-lip junction, tragus-
pogonion, mandibular angle-external corner of eye, mandibular angle-ala nasi, mandibular angle-lip junction, mandibular angle-median point of chin.
Results: All lines demonstrated a significant reduction of swelling in the MLD group compared to the control group.
Conclusion: MLD is an efficient method for managing postoperative swelling after the removal of impacted third mandibular molars.

Manual lymphatic drainage (MLD) techniques are 
unique manual therapy interventions pioneered by Emil 
and Estrid Vodder in the 1930s for the treatment of chronic 
sinusitis and immune disorders.1 MLD improves lymph flow, 
microcirculation, tissue oxygenation, and reduces edema and 
pain.2 Scientific studies show mixed results regarding the efficacy 
of the method in treating lymphedema.3 The theoretical bases 
for using the therapy are founded on the following concepts4:

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

 2) expediting the removal of biochemical wastes from body 
tissues

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

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

Surgical removal of impacted third molars can vary greatly 
in difficulty. Postoperatively patients develop pain and swelling 
associated with the surgical sites. Postoperative edema and 
pain can be minimized by a wide variety of local and systemic 
treatments. Local cooling with ice-packs, non-steroid anti-
inflammatory drugs, corticosteroids, and antibiotics for 
prophylaxis or treatment are the most common methods.5

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

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

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

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

At MLD group was carried out thirty minutes MLD on the 
neck region using Vodder’s method2 once a day - immediately 
after extraction until the suture removal. Evaluation of the 
therapy was scheduled to the seventh postoperative day, when 
sutures were completely removed.

Swelling was evaluated with the objective method6 - a 
linear measurement, using a tape-measure graduated in 
millimeters, placed in contact with the skin. The six landmarks 
of measurement were as follows: tragus-lip junction, tragus-
pogonion, mandibular angle-external corner of eye, mandibular 
angle-ala nasi, mandibular angle-lip junction, mandibular 
angle-median point of chin. The method of measurement was 
accomplished prior to operation, on the first, third and seventh 
postoperative day.

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

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

Discussion: In most cases, the removal of impacted third 
molars will lead to a significant degree of tissue trauma and the 
patient develops postoperative facial swelling. The facial swelling 
will reach its maximum 48 to 72 hours after surgery.7 Postsurgical 
swelling is a major disadvantage and affects patient’s life quality. 
To prescribe a medication such as corticosteroids8, nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs9, a combination of corticosteroids and 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs7, or enzyme preparations 
such as serratiopeptidase10 is a method to reduce swelling. In 
addition, nonmedication methods are available to decrease 
these side effects, including cryotherapy11 and soft laser12. 

Traumatic injuries alter lymph circulation, causing local 
edema. MLD increases transport capacity of lymph vessels 
and got a beneficial effect on the soft tissues after surgical 
removal of third mandibular molars. MLD leads to significant 
reduction in facial swelling and is a relatively safe method to 
treat complications after third molar surgery.

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

Table 1
Results of linear measurements in cm

Type of lines Measurement in cm

Prior to surgery
24 hours after surgery 72 hours after surgery The seventh postoperative day

MLD group control group MLD group control group MLD group control group

Tragus-lip junction 9,39±0,34 9,53±0,13 10,23±0,11 9,67±0,57 11,2±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 
corner of the eye

8,2±0,42 8,3±0,21 8,9±0,35 8,5±0,19 9,0±0,34 8,2±0,89 8,4±0,47

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 
point of chin

14,5±0,70 14,7±0,32 15,6±0,23 14,6±0,17 15,8±0,84 14,5±0,33 14,6±0,49
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PIELONEFRITA ACUTĂ ÎN PRACTICA UROLOGICĂ LA ETAPA 
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DIAGNOSTIC AND TREATMENT

Tănase Adrian, dr.hab.med., profesor universitar1, Lupaşcu Constantin2, Platon Vasile, dr.med.2, Bradu Andrei1, 
Pleşacov A.1,Milici Ilie2, Spînu Cornel, dr.med.2, Oprea Andrei, dr.med., conferenţiar universitar1

1 Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, Universitatea de Stat de Medicină şi  Farmacie ,,Nicolae Testemiţanu”
2 Secţia de Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat 
Pielonefrita acută (PNA) este o patologie care se poziționează pe locul doi după infecțiile respiratorii, cu o incidență maximă între 20 și 50 ani. A fost studiat 
un lot de 216 bolnavi cu PNA și 32 paciente gravide cu pielonefrită acută (PNAG) tratați timp de 5 ani în clinica de Urologie SCR. Vîrsta pacienților cu PNA 
a fost între 18 și 81 ani, vîrsta medie fiind de 34,6 ani; vîrsta pacientelor gravide cu PNA a fost între 18 și 32 ani, cu vîrsta medie de 22,9 ani. Tratament 
intervențional în PNA au necesitat 83 (38,4%) pacienți. În PNAG cateterizarea ureterului a fost efectuată în 15 (46,9%) cazuri și înstalarea stentului JJ în 10 
(31,2%) cazuri. Urocultura și hemocultura, efectuată la internare, ar putea reduce costul și imbunătăți eficacitatea tratamentului. Controlul sursei de infecție 
și drenarea căilor urinare în PNA și PNAG sunt o necesitate urgentă.

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
Infecţia tractului urinar (ITU) reprezintă una dintre cele 

mai frecvente infecţii bacteriene în ţările industrializate, fiind 
o patologie bacteriană nespecifică, poate fi cauzată de către o 
varietate de agenţi patogeni [1,3]. Pielonefrita acută (PNA) 
reprezintă sindromul clinic şi urinar datorat infecţiei căilor 
excretorii superioare şi parechimului renal [2,3,9]. Apare 
la orice vîrstă, cu o frecvenţă mai mare între 20 şi 50 ani. 
Predomină la sexul feminin (legat de sistemul genitourinar 
feminin), poziţionîndu-se pe locul doi după infecţiile 
respiratorii [1,4,14,16]. În funcţie de reactivitatea organismului 
şi de agresivitatea germenilor patogeni, evoluţia procesului 
patologic poate decurge imprevizibil, cu formarea de abcese, 
carbuncul, paranefrită, pionefroză, precum şi generalizarea 
procesului de bacteriemie, ce determină dezvoltarea septico-
toxemiei cu o rată înaltă de mortalitate. Cronicizarea 
procesului infecţios la nivelul tractului urinar, în special pe 
fon de stază urinară, va evolua spre insuficienţă renală cronică 
[1,15]. În pielonefrita acută la gravide (PNAG), infecţia 
căilor urinare este favorizată de stază şi dilatarea progresivă 
a acestora prin hipotonia sistemului excretor, precum şi 
compresiunea mecanică a ureterelor de către uterul gravid. 
Se întîlneşte mai frecvent în a doua jumătate a sarcinii, cu 
simptomatologia formelor clinice obişnuite. Totodată, aceasta 

poate evolua şi în forme grave, în deosebi în prima jumătate 
a sarcinii, determinînd dezvoltarea insuficienţei renale, a 
formelor septicemice, cu sindrom hepato-renal, ce poate pune 
în pericol viaţa mamei, fie imediat, prin evoluţia bolii, fie prin 
cronicizare, determinînd o insuficienţă renală.

Materiale si metode
Studiul a fost efectuat pe un lot de 216 pacienţi cu PNA şi 

alt lot de 32 paciente cu PNAG, spitalizate în mod urgent în 
Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Republican în perioada 
1 ianuarie 2008 - 31 decembrie 2012. Vîrsta pacienţilor cu 
PNA a fost cuprinsă între 18 şi 81 ani, vîrsta medie fiind de 
34,6 ani. De sex masculin au fost 45 pacienţi şi de sex feminin 
- 171 paciente. Vîrsta medie a pacientelor cu PNAG a fost 
de 22,9 ani, cu limita cuprinsa între 18 și 32 ani. Protocolul 
de examinare a pacienţilor cu PNA a cuprins: anamneza; 
istoricul bolii; examinarea clinică detaliată; investigații 
paraclinice: analiza generală a sîngelui, analiza generală de 
urină, probele biochimice și funcționale renale; investigații 
imagistice: radiografia renovezicală simplă, urografia i/v, 
USG, la necesitate scintigrafia renală dinamică și tomografia 
abdominală cu contrast. Pacientele cu PNAG au fost supuse 
la internare protocolului obligatoriu de investigație care a 
inclus hemoleucograma, analiza generală a urinei, analizele 
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biochimice (ureea, creatinina, ALT, AST, bilirubina, glucoza), 
USG.

Rezultate
Durata de spitalizare a pacienţilor internaţi în mod urgent 

cu PNA a fost între 3 şi 31 zile. Durata medie de spitalizare - 7,8 
zile. Perioada de timp de la debutul semnelor clinice şi pînă la 
momentul adresării la medic a fost cuprinsă între 3 (45,6%) şi 
8 (54,4%) zile. Repartiţia pe vîrste a pacienţilor în lotul studiat 
ne arată că sunt interesate toate segmentele de vîrstă (18-
81ani), dar în mod surprinzător apare o frecvenţă mai mare la 
adultul tînăr. În lotul cu PNA (n=216) de sex feminin au fost 
171 (79,2%) paciente şi de sex masculin - 45 (20,8%) pacienţi. 
Frecvenţa PNA a fost mai mare la femei, raportul faţă de bărbaţi 
fiind aproximativ de 4:1. Simptomatologia PNA în lotul studiat 
a fost destul de variată: colica renală - dureri lombare în 215 
(99,5%) cazuri, febra în 199 (92,1%) cazuri, disurie în 68 (31,4%) 
cazuri, greţuri în 51 (23,6%) cazuri, vome în 27 (12,5%) cazuri. 
La examinarea ecografică hidronefroza a fost diagnosticată în 
35 cazuri (16,2%). Bacteriuria a fost depistată în 53 (24,5%) 
cazuri. Urocultura a fost efectuată doar în 21% cazuri. Din 
maladii concomitente la pacienţii cu PNA au fost stabilite: 
diabet zaharat în 10,5% cazuri, hipertensiune arterială în 7% 
cazuri. Procesul patologic a fost localizat mai frecvent pe partea 
dreaptă, în 127 (58,8%) cazuri, pe stîngă în 79 (36,6%) cazuri 
şi bilateral în 10 (4,6%) cazuri. Complicaţiile PNA înregistrate 
la pacienţii studiaţi, au fost urmatoarele: abces renal – la 26 
(12%) pacienţi, carbuncul renal – la 42 (19%), pionefroza – un 
singur caz (0,5%), paranefrita – în 4 (1,8%) cazuri şi şoc toxico-
septic – la 4 (1,8%) pacienţi.  Tratamentul antibacterian a fost 
efectuat în monoterapie în 9 (4,2%) cazuri (cefalosporine) şi 
tratament combinat asociat (cefalosporine+fluorchinolone) în 
11 (5,09%) cazuri; cefalosporine+metronidazol – 34 (15,7%) 
cazuri; cefalosporine+fluorchinolone+metronidazol în 142 
(65,3%) cazuri, şi alte scheme – 20 (9,2%) cazuri. Apreciem că 
am exagerat tratamentul antibacterian, în sensul, ca nu am avut 
curajul de a trata PNA doar în monoterapie, şi cel mai frecvent 
am administrat diferite asocieri antibacteriene în tratament. 
Tratamentul intervenţional şi chirurgical, completînd 
tratamentul medical antibacterial a fost necesar la 83 (38,4%) 
pacienţi: cateterizarea ureterului – 24 (13,4%) cazuri; instalarea 
stentului JJ – 6 cazuri (2,8%); drenarea focarului septic – 46 
cazuri (20,8%); nefrectomie – 2 (0,9%) cazuri. Letalitatea a fost 
de 0,9% (2 cazuri) provocate de insuficienţa poliorganică. În 
lotul studiat al pacienţilor cu PNAG (n=32), vîrsta pacientelor 
a fost cuprinsa între 18 şi 32 ani, vîrsta medie a fost de 22,9 
ani. La prima sarcină au fost 25 paciente, 7 paciente la a doua 
şi a treia sarcină. Conform timpului de debut a PNAG s-a 
observat o predominare a semestrelor doi şi trei de sarcină. 
La internare PNAG s-a manifestat cu urmatoarele simptome: 
febra – 28 (87,5%) cazuri; dureri lombare – 31 (96,9%) cazuri; 
greţuri – 5 (15,6%) cazuri; vome – 4 (12,5%) cazuri;  disurie – 
15 (46,9%) cazuri. La examinarea ecografică a pacientelor cu 
PNAG în toate cazurile s-au depistat dereglări urodinamice. 
(Hidronefroza de gr. I-II). Partea afectată în PNAG a fost în 25 
(78,1%) cazuri pe dreapta, în 5 (15,6%) cazuri pe stînga, şi în 
2 (6,2%) cazuri bilateral. Într-un caz a avut loc o complicație 
septică – carbuncul renal, care a fost tratat medicamentos. 
Tratamentul medicamentos antibacterian în monoterapie a fost 
efectuat în 26 (81,2%) cazuri cu Augmentin; în 3 (9,4%) cazuri 

cu cefalosporine şi în 3 (9,4%) cazuri tratament antibacterian 
combinat. Cateterizarea ureterului a fost efectuată în 15 
(46,9%) cazuri şi instalarea stentului JJ în 10 (31,2%) cazuri. 
Stenturile autostatice au fost păstrate pînă în perioada 
postpartum. Toate pacientele cu sondele autostatice au fost 
externate în stare satisfăcătoare, sub observarea ginecologului 
şi au continuat tratamentul antibacterian. Sondele autostatice 
au fost înlăturate în perioada postpartum în condiţii de 
staţionar. Durata drenării a fost de la 4 pînă la 12 săptămîni.

Discuţii
În tratamentul antibacterian al PNA s-au înregistrat 

progrese semnificative graţie posibilităţii de alegere a 
antibioticului pentru fiecare caz clinic separat conform 
rezultatului uroculturii, dar totuşi sunt înregistrate cazuri 
de apariţie a compicaţiilor, ca rezultat al adresării tardive 
a pacienţilor [8,9,10,12]. Durata tratamentului de regulă 
este 7-10 zile dar poate să mai dureze fiind determinată de 
răspunsul clinic şi bacteriologic: scăderea febrei, ameliorarea 
stării generale, remisiunea sindromului inflamator urmată 
de rezultatul negativ al hemo- şi uroculturii. Totodată se 
efectuiază şi controlul chirurgical al sursei de infecţie:

• Drenarea urinei în PNA de orice geneză este primordială. 
De cîte ori este posibil se preferă metodele chirurgicale minim 
invazive, ele fiind aplicate de urgenţă maximă, dar numai după 
echilibrarea stării generale a pacienţilor.

• Prognosticul pacienţilor cu PNA este dificil pe motiv că 
este o formă gravă de infecţie a tractului urinar. Recunoaşterea 
bolii şi tratamentul prompt de maximă urgenţă are un rol 
primordial în determinarea prognosticului.

Concluzii
1. PNA reprezintă cea mai gravă formă a infecţiei urinare 

şi necesită internare în secţiile de urologie sau de terapie 
intensivă pentru tratament de maximă urgenţă care are un rol 
esenţial în înbunătăţirea pronosticului bolii.

2. Prelevarea obligatorie la internare a uroculturii şi 
hemo-culturii, pentru determinarea agentului patogen, ar 
reduce semnificativ numarul de cazuri tratate în asociere cu 
antibiotice, dar şi promovarea monoterapiei care are aceleaşi 
beneficii ca şi asocierea, atunci cînd germenii patogeni au fost 
izolaţi.

3. În PNA obstructivă, drenarea căilor urinare şi controlul 
chirugical al sursei de infecţie, cu drenarea ei prin diferite 
metode, se vor efectua urgent, dar numai după reechilibrarea 
hemodinamică şi hidroelectrolitică a pacientului. Se vor 
prefera metode chirurgicale minim invazive.

4. În tratamentul PNAG decompresia tractului urinar supe-
rior este esenţială în primele două trimestre, fiind binevenită o 
cateterizare simplă a rinichilor.

5. Instalarea sondei autostatice în PNAG reduce riscul 
com-plicaţiilor şi durata utilizării antibioticilor.

6. Este o necesitate obligatorie de menţinere a sondei 
autostatice în timpul PNAG, la naştere şi cîteva săptămîni 
postpartum, fiindcă atonia ureterelor se menţine  postpartum 
pînă la şase săptămîni.

7. În PNA şi PNAG, datorită infiltraţiei bacteriilor în 
parenchimul renal, este necesar de a efectua un tratament 
antibacterian pînă la 5-6 sptămîni.
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ASPECTELE CLINICE ȘI RADIOLOGICE ALE FORMELOR LIMITATE 
DE TUBERCULOZĂ PULMONARĂ INFILTRATIVĂ ȘI PNEUMONIE 
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Rezumat
Algoritmul diagnosticului tuberculozei pulmonare este definit clar, însă sensibilitatea redusă a metodelor contemporane de laborator în formele limitate, 
condiționează dificultatea diagnosticului diferențial cu pneumonia, în special cu evoluție trenantă. A fost realizat un studiu de tip caz-control, prospectiv, 
selectiv, comparativ şi descriptiv pe un lot de 180 pacienți, divizați în 2 eșantioane: I -125 bolnavi de tuberculoză pulmonară infiltrativă cu extindere limitată 
și eșantionul II - 55 bolnavi de pneumonie comunitară trenantă. Rezultatele obținute au constatat predominarea manifestărilor de impregnare infecțioasă 
în eșantionul bolnavilor de pneumonie trenantă. Distrucțiile parenchimatoase și diseminația bronhogenă s-au identificat doar în eșantionul bolnavilor de 
tuberculoză pulmonară. Impactul comorbidităților și a vîrstei înaintate a fost mai impunător în eșantionul bolnavilor de pneumonie trenantă. La majoritatea 
pacienților a fost constatată o evoluție clinică și radiologică pozitivă sub acțiunea tratamentului etiotrop, însă resorbția considerabilă a infiltratului pulmonar 
a predominat la bolnavii de pneumonie trenantă. 
Cuvinte cheie: tuberculoza, pneumonia trenantă

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: I group - 
125 cases with limited form of pulmonary infiltrative tuberculosis; II group - 55 cases with slowly resolving community-acquired pneumonia. The findings 
identified the prevalence of intoxication syndrome in the slowly resolving pneumonia sample. Lung destructions and bronchogenous dissemination was 
identified only in the tuberculosis sample. A higher impact of comorbidities and old age was more relevant in slowly resolving pneumonia sample. Clinical 
and radiological improvement was established in most patients of both groups, but the considerable resorbtion of lung infiltrates predominated in slowly 
resolving pneumonia sample.
Key words: tuberculosis, slowly resolving pneumonia

Introducere
La etapa actuală, pneumoftiziologii și interniștii, dar și 

cadrele asistenței medicale primare se confruntă cu dificultăți 
în stabilirea primului diagnostic și realizarea diagnosticului 
diferențial al tuberculozei pulmonare cu pneumonia comunitară. 
Revista literaturii denotă că simptomatologia clasică a 
tuberculozei s-a modificat, menționîndu-se forme afebrile, a/
oligosimptomatice, cu pacienți în stare generală relativ bună. 
În o treime din cazuri simptomatologica bolnavului evoluează 
sub masca clinică a altor boli, precum pneumonia comunitară. 
Din aceste considerente diagnosticul precoce al tuberculozei 
necesită implicarea metodei active de depistare, în special a 
metodelor radiologice moderne (tomografia computerizată 
de înaltă rezoluție), a metodelor microbiologice și  molecular-
genetice. De asemenea, se constată o creștere a ponderii formelor 
de tuberculoză cu evoluție cronică, caracterizate printr-o 
discordanță clinico-radiologică vădită. Formele de tuberculoză 
pulmonară mascate de alte comorbidități sunt considerate o 
problemă epidemiologică majoră datorită pericolului infecțios. 

Metoda de depistare activă a tuberculozei permite menținerea 
vigilenței sanitaro-epidemiologice asupra persoanelor cu risc 
sporit de îmbolnăvire și a grupurilor periclitante. Vigilența 
clinică sporită asociată la necesitate investigațiilor radiologice va 
fi orientată către grupurile de persoane cu risc sporit condiționat 
de multipli factori sociali și medicali [1]. 

Deși, standardele naționale stabilesc clar algoritmul 
diagnosticului tuberculozei pulmonare [2], sensibilitatea 
redusă a metodelor microbiologice și molecular-genetice în 
formele limitate ale tuberculozei pulmonare, condiționează 
dificultatea diagnosticului diferențial cu pneumonia, în special 
cu pneumonia cu evoluție trenantă. Conform PCN-3 termenul 
de pneumonie trenantă, desemnează absența resorbţiei 
radiologice a infiltratului inflamator în patru săptămâni (după 
cel puţin 10 zile de antibioticoterapie), pe fond de ameliorare a 
tabloului clinic sau a persistenţei unor semne clinice şi biologice 
nesemnificative [3]. 

Atît în pneumonia trenantă, cît și în tuberculoza pulmonară 
resorbția radiologică a infiltratului pulmonar depinde de 
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rezervele de rezistență nespecifică și specifică ale organismului 
uman, care la rîndul său sunt influențate de boli asociate. 
Enumerăm cîteva entități cel mai frecvent întîlnite în practica 
medicală curentă. În insuficiența cardiacă congestivă, edemul 
pulmonar, reducerea drenajului limfatic și coagulopatia 
intravasculară condiționează resorbția lentă a infiltratului 
pulmonar [4]. Bronhopneumopatia cronică obstructivă 
contribuie la rezoluția întîrziată a infiltartului pulmonar pe 
un fundal de declin accelerat al funcției pulmonare și de 
diminuare a clearance-ului muco-ciliar. Alcoolismul determină 
microaspirații repetate, diminuarea clearance-ului muco-ciliar 
și diminuarea rezistenței nespecifice. Reducerea rezistenței 
nespecifice prin scăderea fracțiilor complementului seric, 
micșorarea activității funcționale a macrofagelor și neutrofilelor 
și dereglarea activității umorale cauzează evoluția lentă a 
infiltratului pneumonic în cazul insuficienței renale cronice. 
În diabetul zaharat sunt caracteristice de asemenea tulburările 
imunității celulare și umorale (scăderea activității funcționale 
a neutrofilelor, activarea sistemului complement, creșterea 
complexelor imune circulante, citochinelor, etc). Patologiile 
maligne (carcinomul bronhogen, cancerul bronhoalveolar, 
limfomul pulmonar) și benigne condiționează latența resorbției 
infiltratului pulmonar datorită scăderii activității funcționale a 
rezistenței imune, mai frecvent fiind agravată de chimioterapie, 
iar în tumori endobronșice, și de asocierea obstrucției. Aspecte 
morfopatologice variate ale inflamației parenchimatoase din 
patologiile neoplazice sunt determinate atît de infiltrația cu 
celule neoplazice, cît și de atelectaziile prin obstrucție bronșică 
și hipoventilație [5]. 

Evoluția infiltratului pneumonic în cursul antibioterapiei 
adecvate este diferită în dependență de tipul agentului etiologic, 
virulență și antibiorezistență [6]. Cei mai frecvenți agenți 
cauzali în cadrul pneumoniilor cu o evoluție nefavorabilă, 
inclusiv cea trenantă, sunt Streptococcus pneumoniae, 
Staphylococcus aureus, Legionella pneumophila, Pseudomonas 
aerugenosa [7]. În cazurile tipice de pneumonie comunitară 
provocată de Streptococcus pneumoniae resorbția completă 
a infiltratului pulmonar poate să survină în 3 săptămîni, 
rareori într-o perioadă mai îndelungată de timp (1 - 3 luni). 
În pneumonia comunitară cauzată de tulpini rezistente la 
beta-lactamice (peniciline, cefalosporine) și macrolide și/sau 
asociată episoadelor bacteriemice resorbția radiologică survine 
în 3 – 5 luni, iar sechele parenchimatoase reziduale pot apărea 
în 25-35% cazuri. Infiltratul pneumonic extins și/sau localizarea 
în ambii plămîni, la fel poate condiționa resorbția lentă a 
substratului morfopatologic. Staphylococcus aureus determină 
evoluția trenantă (3 - 5 luni) a infiltratului pulmonar, datorită 
factorilor de virulență, care cauzează distrucții parenchimoase 
multiple, și adesea formează sechele morfologice reziduale. 
Tulpinele de Staphylococcus aureus meticilino-rezistent sunt 
contractate intrainstituțional, provoacă infiltrate lent evolutive 
sub antibioterapia standardizată, avînd o evoluție severă, cu 
risc letal major. Studiile clinice au demonstrat că agentul atipic 
Mycoplasma pneumoniae determină o evoluție relativ ușoară 
a pneumoniei, iar resorbția infiltratului pulmonar de obicei 
are o evoluție trenantă (aproximativ 4 săptămîni). Legionella 
pneumophila, agent cu virulență înaltă, provoacă pneumonii 
severe în condiții epidemice, lent responsive, complicate frecvent 
cu manifestări extrapulmonare (miocardita, afectarea renală). 
Infiltratul produs de Legionella pneumophila se resoarbe lent 
în 2 – 6 luni, și mai mult (12 luni), lăsînd leziuni persistente 

reziduale (pneumofibroză) în 25% cazuri [8]. Chlamydophila 
pneumoniae este cauza pneumoniei cu o evoluție relativ 
ușoară, în deosebi la populația tînără, și determină resorbția 
infiltratului în timp de 1-3 luni, lăsînd fibroză reziduală în 20% 
cazuri. Pe fundal de bronhopneumopatie cronică obstructivă 
și la fumătorii activi, pneumonia determinată de Haemophilus 
influenzae se vindecă în 3 - 5 luni, fără sechele reziduale. 
Moraxella catharalis rar provoacă pneumonie comunitară cu 
o evoluție trenantă de pînă la 3 luni, iar manifestări reziduale 
frecvente se mențin pe o durată îndelungată [5, 7].

Bolile autoimune, vasculitele sistemice impun dificultăți 
mari de diagnostic diferențial datorită simptomatologiei 
bronho-pulmonare asemănătoare în caz de afectare pulmonară. 
Granulomatoza Wegener determină inflamație granulomatoasă 
și leziuni de vasculită necrozantă, asociate cu afectarea căilor 
respiratorii, infiltrate pneumonice și afectare renală. Infiltrarea 
granulomatoasă pulmonară (subpleurală, perivasculară, 
peribronhială și interstițială) în cursul evoluției sarcoidozei 
fără adenopatie hilară (stadiul III) necesită a fi inclusă în lista 
diagnosticului diferențial, datorită persistenței infiltratelor 
pulmonare sub tratamentul antibioterapic. Pneumopatiile 
interstițiale difuze, deși se întîlnesc rar, necesită a fi incluse în 
diagnosticul diferențial. Pneumonita organizantă criptogenică 
este de asemenea refractară la antibioterapie manifestîndu-
se prin dispnee severă, tuse uscată, febră, scădere ponderală, 
prezența infiltratelor pulmonare persistente; în majoritatea 
cazurilor resorbția infiltratelor se poate obține sub medicație 
corticosteroidă. Tromboembolia arterei pulmonare necesită 
a fi inclusă în diagnosticul diferențial, atunci cînd la bolnavii 
cu factori de risc pentru tromboza venoasă profundă sunt 
prezente semnele clinice: dispnee, tahipnee, durere toracică 
[7]. Pneumonia eozinofilică cronică necesită a fi diferențiată 
datorită unei evoluții îndelungate, mai mult de 4 săptămîni și 
absența resorbției în afara unui tratament corticosteroid [5, 7].

În stările/bolile imunodeficitare primare 
(hipogamaglobulinemie, sindromul de imunodeficiență 
primară) și achiziționate (HIV/SIDA, tratament de fond 
imunosupresiv sau imunomodulator), deficitul imunității 
celulare condiționează pneumonii prin agenți oportuniști, 
precum cea determinată de Pneumocystis jiroveci cu evoluție 
cronică și o rată înaltă a mortalității (50-70%) fără un 
tratament adecvat. La pacienții cu imunitatea compromisă flora 
bacteriană gram negativă (Pseudomonas aeruginosa, Klebisella 
pneumomiae, Acinetobacter spp., Escherichia coli) poate produce 
pneumonii nosocomiale cu o evoluție trenantă (3 – 5 luni), iar în 
20% din cazuri se mențin manifestări reziduale de lungă durată 
[9]. Agenți etiologici rari care dezvoltă pneumonie trenantă 
pe un plămîn cu leziuni predispozante sunt: Candida albicans, 
Aspergillus fumigatus, Histoplasma capsulatum, Coccidoides 
immitis, Cryptococcus neoformans, etc. 

O atenție deosebită în contextul epidemiologic actual al 
tuberculozei necesită a fi acordată diagnosticului diferențial între 
pneumonia cu o evoluție trenantă și tuberculoza  pulmonară 
infiltrativă [10]. Aplicarea investigațiilor și algoritmul 
diagnosticului pozitiv al tuturor infiltratelor pulmonare se supun 
standardelor naționale aplicate în practica clinică curentă. Deși, 
sunt utilizate cu rigurozitate, diversitatea manifestărilor clinice 
și a condițiilor predispozante determină dificultăți majore 
în diferențierea infiltratelor nespecifice (inclusiv și de cauză 
rară) de infiltratele tuberculoase. Fapt ce prevede asocierea 
la metodele radioimagistice moderne, a investigațiilor de 
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laborator de rutină și celor țintite (serologice, imunoenzimatice 
şi imunofluorescente), examenului bronhologic cu efectuarea 
unor prelevări de materiale pentru cercetări citologice, 
histopatologice, microbiologice și altor explorări suplimentare.

Aceste constatări au determinat elaborarea studiului clinic 
cu scopul aprecierii aspectelor clinice și morfo-radiologice 
de diferențiere dintre tuberculoza pulmonară infiltrativă cu 
extindere limitată și pneumonia trenantă. 

Material și metode
Lucrarea a fost efectuată ca un studiu prospectiv, selectiv şi 

descriptiv privind 180 cazuri internate în subdiviziunile IMSP 
IFP „Chiril Draganiuc” în perioada de 01.01.2010 – 31.12.2013, 
care au corespuns criteriilor de includere și distribuire în 2 
eşantioane: Eşantionul bolnavilor de tuberculoză pulmonară 
infiltrativă cu extindere limitată (TP) a fost constituit din 
125 pacienţi. Eşantionul bolnavilor de pneumonie trenantă 
(PT), a fost constituit din 55 pacienţi. Criteriile de includere 
în eşantionul TP: vârsta mai mare de 18 ani, caz nou de 
tuberculoză pulmonară infiltrativă cu infiltraţie limitată (TPIL) 
pe 2 segmente pulmonare. Criteriile de includere în eşantionul 
PT: vârsta mai mare de 18 ani, diagnostic de pneumonie 
trenantă stabilit de specialistul pneumolog. Distribuind cazurile 
investigate în dependență de sexul bolnavilor am constatat o 
predominare semnificativă a bărbaților în ambele eșantioane la 
același nivel de concludență 96 (76,8±3,78%) vs 29 (23,2±3,77%) 
femei și 33 (60,0±6,6%) vs 22 (40,0±6,6%), p<0,001. Comparînd 
ponderea bărbaților între eșantioane a fost determinată lipsa 
diferenței semnificative între eșantioane, ceea ce demonstrează 
comparabilitatea rezultatelor obținute.

Investigațiile au fost efectuate la începutul şi la finele fazei 
intensive a tratamentului antituberculos în eșantionul TP și 
la începutul și la finele tratamentului etiotrop în eșantionul 
PT, conform protocoalelor clinice în vigoare. Pacienţii cu 
tuberculoză au fost trataţi conform schemei standard de 
tratament antituberculos, iar pacienţii cu pneumonii au fost 
trataţi conform protocolului clinic în vigoare la momentul 
respectiv [1, 2].

Rezultate și discuții
Studiind particularităţile de depistare și de management 

al cazului investigat am constatat că medicul de familie, 
aparținînd rețelei de asistență medicală primară, a depistat şi a 
direcţionat spre investigaţiile necesare, preponderent, bolnavii 
de tuberculoză – 85 (68,0±4,17%) cazuri şi doar 21 (38,2±6,55%) 
cazuri cu pneumonie trenantă (p<0,001). Concomitent, medicul 
specialist a pus mai frecvent diagnosticul de pneumonie trenantă 
– în 34 (61,8±6,55%) cazuri, comparativ cu ponderea cazurilor 
de tuberculoză pulmonară limitată, depistată în 6 (4,8±1,91%) 
cazuri, (p<0,001). Constatarea demonstrează implicarea 
fructuoasă a rețelei de asistență medicală primară în acțiunile 
de screening al populației, în vederea depistării cazurilor noi 
de tuberculoză, dar și realizarea funcțiilor adecvate de către 
specialistul pneumolog.

Evaluând durata evoluţiei acuzelor, până la stabilirea 
diagnosticului de bază, am observat că acuze, cu o durată mai 
mare de 4 săptămâni, dar nedepăşind 2 luni, expuneau toţi 
bolnavii eşantionului cu pneumonii trenante. În eşantionul 
de tuberculoză, 85 (65,9±4,17%) cazuri au avut o perioadă 
a acuzelor de 1-3 luni, ceilalți fiind depistați pe parcursul a 
primelor 30 de zile de debut clinic, prin aplicarea măsurilor 

de screening activ. Semnul clinic prevalent care a condiţionat 
reexaminarea bolnavilor în eşantionul bolnavilor de pneumonie 
a fost persistenţa febrei la 44 (80,0±5,39%) cazuri faţă de 18 
(14,4±3,14%) cazuri în eşantionul de tuberculoză. Un număr 
restrâns de bolnavi din ambele eşantioane au acuzat apariția 
hemoptiziilor și a durerilor toracice, datele fiind prezentate în 
tabelul 1.

Tabelul 1
Durata şi tipul acuzelor

Indicii
Eşantion TPIL Eşantion PT

P
n M ± m (%) n M ± m (%)

1-3 luni 92 73,6±3,94 55 100 < 0,001

Febră 18 14,4±3,14 44 80,0±5,39 < 0,001

Hemoptizii 4 3,2±1,57 3 5,5±3,06 >0,05

Dureri toracice 2 1,6±1,12 1 1,8±1,80 >0,05

Evaluarea stării generale a pacienţilor a constatat 
predominarea concludentă a nivelului uşor alterat în eşantionul 
TPIL – 50 (40,0 ± 4,38%) cazuri vs 3 (5,45 ± ,06%) cazuri ai 
PT (p<0,001). Starea generală mediu alterată a predominat 
la bolnavii eşantionului PT – 41 (74,5±5,87%) cazuri vs 31 
(24,0±3,76%) cazuri ai eşantionul TPIL (p<0,05). Pacienţii în 
stare gravă – 8 (12,5 ± 4,41%) cazuri şi extrem de gravă – 3 (5,5 
±3,06%) cazuri au fost identificaţi doar în eşantionul PT.

Evaluarea semnelor clinice a constatat predominarea 
concludentă a componentelor sindromului de intoxicaţie 
la pacienţii din eşantionul PT (49 (89,09±4,21%) cazuri) vs 
eşantionul TPIL (84 (67,2±3,09 %) cazuri), p<0,001. Inapetenţa 
şi scăderea în greutate au predominat semnificativ în eşantionul 
TPIL: inapetenţa – 81 (64,8±3,09%) cazuri vs 26 (47,3±6,73%) 
cazuri în eşantionul PT (p<0,001) şi respectiv scăderea în 
greutate – 81 (64,8±3,09%) cazuri vs 18 (32,7±6,32%) cazuri 
ai eşantionul PT, (p<0,001). Concluziv a fost identificată 
predominarea febrei şi temperaturii subfebrile la bolnavii 
de pneumonii comunitare: febra – 30 (54,5±6,71%) cazuri 
vs 18 (14,4±3,67%) cazuri ai eşantionul TPIL (p<0,001) și 
subfebrilitatea – 14 (25,5±5,87%) cazuri vs 13 (10,4±3,21%) 
cazuri ai eşantionul TPIL (p<0,01). Sindromul bronhopulmonar 
a fost constatat la majoritatea pacienţilor de tuberculoză (77 
(61,6 ±4,35%) cazuri) şi la întreg contingentul de bolnavi cu 
pneumonii comunitare (p<0,001). Cel mai frecvent simptom 
semnalat a fost tusea productivă, constatată la toți bolnavii de 
pneumonii şi doar la 65 (52,0±4,46%) cazuri de tuberculoză. 
Tusea productivă cu expectoraţii mucopurulente, de asemenea, 
a predominat în eşantionul PT: 47 (85,5±4,75%) cazuri vs 44 
(35,2±4,27%) cazuri ai eşantionului TPIL. Bolnavii cu dispnee 
au predominat în eşantionul PT – 38 (69,1±6,23%) cazuri vs 15 
(12,0±2,90%) cazuri ai eşantionului TPIL. Datele sintetice sunt 
reprezentate grafic în figura 1.
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Figura 1. Componentele clinice ale sindromului de intoxicaţie și bronhopulmonar.

Analizând ansamblul particularităţilor de depistare şi 
spectrul clinic, putem stabili că modalitatea de depistare pasivă 
prin intermediul colaboratorilor asistenței medicale primare şi 
expresivitatea mărită a anumitor componente ale sindromului 
de intoxicaţie (astenie, scădere în greutate și inapetență) au 
predominat la bolnavii eșantionului tuberculozei pulmonare 
cu extindere limitată. Însă, componentele expresivității 
sindromului bronhopulmonar, precum tusea cu expectorații 
mucopurulente, durerile toracice și dispneea au predominat 
în eșantionul PT. Markerul clinic al procesului pulmonar 
inflamator activ, precum dispneea a predominat la bolnavii de 
pneumonii comunitare.

Comorbiditățile reprezintă un factor de risc biologic 
atît pentru dezvoltarea tuberculozei pulmonare active, cît și 
pentru contractarea pneumoniilor comunitare. Am constatat, 
că bolnavii cu comorbidităţi au predominat în eșantionul 
PT: 41 (74,5±5,87%) vs 55 (44,0±4,44%) în eşantionul TPIL. 
Comparând în ansamblu ponderea bolilor asociate am stabilit 
o predominare semnificativă a bolilor cronice respiratorii 
nespecifice, consecință a tabagismului activ la bolnavii de 
tuberculoză: 21 (38,2±6,55%) pacienți vs 4 (9,8±4,63%) bolnavi 
din eșantionul PT. La bolnavii cu tuberculoză pulmonară 
au predominat patologiile aparatului gastrointestinal: 18 
(32,7±6,32%) cazuri vs 8 (19,5±6,18%) cazuri în eșantionul 
PT; de asemenea, s-a constatat o predominare nesemnificativă 
a diabetului zaharat la bolnavii de tuberculoză: 8 (14,5±4,75%) 
cazuri  vs 4 (9,8±4,63%) cazuri în eșantionul PT și a infecției 
HIV: 3 (5,5±3,06%) cazuri vs 1 (2,4±2,40%) cazuri în eșantionul 
PT. Cazuri unice de patologii renale și alcoolism cronic au fost 
constatate în ambele eșantioane. Însă, datorită vîrstei înaintate 
a bolnavilor de pneumonii comunitare, grupul comorbidităților 
cardio-vasculare (hipertensiune arterială, insuficiență cardiacă 
congestivă, fibrilație arterială) a fost identificat doar în 
eșantionul PT (16 (39,0±7,61%) cazuri).

Datele examenului auscultativ au stabilit sonoritate 
fiziologică în eșantionul TPIL, semne obiective stetoacustice 
de condensare pulmonară şi ralurile crepitante/subcrepitante 
au fost prezente doar în eșantionul PT (raluri crepitante la 19 
(15,2±3,2%) bolnavi şi raluri subcrepitante la 6 (4,8±1,91%) 
bolnavi).

Studiind aspectele radiologice (radiografia standard) ale 
pacienţilor investigați am constatat predominarea afectării 
limitate a parenchimului pulmonar în ambele eșantioane – 
proces localizat în 2 segmente în majoritatea cazurilor: 121 
(96,8±1,57%)) ai eșantionului TPIL vs 48 (87,3±4,49%) cazuri 
ai eșantionului PT. Cazuri minoritare au avut cîte 1 singur 
segment afectat – 4 (3,2±1,57%) cazuri ai eșantionului TPIL vs 
7 (12,7±4,49%) cazuri ai eșantionului PT. Diferențe concludente 
au fost constatate în privința localizării procesului infecțios într-
un singur plămîn, care a predominat în eșantionul TPIL: 118 
(94,4±1,57%) cazuri vs 40 (72,7±6,00%) cazuri în eșantionul 
PT, iar în ambii plămîni a predominat în eșantionul PT: 15 
(27,3±6,00%) cazuri vs 7 (5,6±2,05%) cazuri în eșantionul 
TPIL (figura 2). Distrucţia parenchimatoasă a predominat 
nesemnificativ în eşantionul bolnavilor de tuberculoză: 14 
(11,2±2,82%) vs 3 (5,5±3,06%) bolnavi de pneumonie trenantă, 
pe cînd diseminația a fost constatată doar în eșantionul de 
tuberculoză (8 (6,4±2,18%)). Hidrotoraxul s-a constatat doar în 
cîteva cazuri complicate de tuberculoză, iar fibroza pulmonară a 

fost constatată doar în eșantionul PT (10 (18,2±5,20%) cazuri). 
 

Figura 2. Aspectele examenului radiologic (localizarea și extinderea)

Analizând evoluţia tabloului radiologic sub tratamentul 
etiologic, am constatat că la finele curei de tratament etiotrop 
a predominat resorbţia parţială la majoritatea bolnavilor 
ai eşantionului TPIL: 73 (58,4±4,40%) bolnavi, faţă de 8 
(14,5±4,72%) bolnavi ai eşantionului PT (p<0,001), iar resorbţia 
considerabilă a predominat concludent în eșantionul PT: 45 
(81,8±5,2%) cazuri vs 47 (37,6±4,33%) cazuri în eşantionul 
TPIL (p<0,01). Procesul specific a staţionat la 5 (4,0±1,73%) 
bolnavi ai eşantionului TPIL. Progresarea procesului pe fondal 
de decompensare a patologiei cardiace asociate s-a constatat la 2 
(3,6±2,5%) pacienți ai eșantionului PT (figura 3).  

 

Figura 3.  Dinamica comparativă ale modificărilor radiologice

Analizând sintetic datele anterior expuse, constatăm că 
particularităţile radiologice caracteristice procesului specific 
limitat este localizarea unilaterală agravată de distrucţii şi 
diseminaţie, iar afectarea ambilor plămâni reprezintă aspectul 
radiologic definitoriu al pneumoniilor comunitare cu evoluție 
trenantă.

Rezultatele eficacităţii terapeutice au demonstrat un impact 
negativ asupra evoluției pneumoniei a vîrstei înaintate și a 
comorbidităților decompensate. Decesul a survenit la 2 bolnavi 
cu pneumonie trenantă, cauzat de dezvoltarea insuficienței 
cardio-respiratorii acute. Morfologic a fost studiat materialul 
prelevat de la bolnavii cu pneumonie trenantă, iar modificările 
morfologice obținute sunt prezentate mai jos într-o serie de 
imagini (fig. 4, 5, 6). Prezentăm în continuare modificările 
histologice comparative caracteristice tuberculozei pulmonare 
infiltrative (fig. 7 și 8).

  

Figura 4. Acumulare de exudat în alveole, bogat în neutrofile, macrofage, eritrocite, 
epiteliu descuamat. Se evidenţiază evoluţia spre organizare prin acumulare de 
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fibrină și celule cardiace (x 40, coloraţia HE).

Figura 5. Componente histologice similare. Se evidenţiază focare de carnificare (x 
40, coloraţia HE).

 

Figura 6. Componente histologice similare. Se evidenţiază microabces în stînga 
imaginii (x 40, coloraţia HE).

Figura 7 și 8. Granulom tuberculos de formă ovală cu diametrul 0,2 – 0,5 cm cu 
focare de necroză cazeoasă, înconjurate de celule Langhans și celule epitelioide. 
Granulomul este circumscris de ţesut pulmonar infiltrat cu limfocite și macrofage (x 
40, coloraţia HE)

Concluzii
Revista literaturii denotă că factorii de risc ai evoluției 

trenante a infiltratului infecțios nespecific sunt: particularitățile 
biologice și virulența agentului patogenetic, antibiorezistența, 
severitatea și extensibilitatea procesului infiltrativ inițial, 
prezența și durata bacteriemiei, vîrsta înaintată, comorbiditățile, 
stări imunodeficitare primare și achiziționate, dar și istoricul 
de pneumonie recentă, antibioterapia precedentă ineficientă, 
tratamentul antibioterapic în condiții de staționar în ultimele 
trei luni.

Medicul de familie este implicat în evaluarea primară 
a majorității contingentului de bolnavi de tuberculoză, iar 
diagnosticul de pneumonie trenantă a fost stabilit de specialistul 
pneumolog la întreg eșantionul selectat.

Expresivitatea moderată a simptomatologiei de intoxicație 
a predominat la bolnavii de tuberculoză, iar manifestările 
bronhopulmonare asociate cu elementele auscultative a 
predominat în eșantionul bolnavilor de pneumonie trenantă.

Ponderea bolnavilor cu comorbidităţi a predominat în 
eșantionul pneumoniilor comunitare, iar grupul nosologic 
al maladiilor respiratorii nespecifice și a bolilor aparatului 
gastrointestinal în eșantionul de tuberculoză.

Afectarea polisegmentară şi bilaterală în lobii inferiori a 
predominat în eșantionul bolnavilor de pneumonie trenantă, iar 
infiltratele parenchimatoase asociate cu distrucţii şi diseminaţie 
a caracterizat bolnavii eşantionului de tuberculoză. 

Rezultatele terapeutice au demonstrat o rată înaltă a 
vindecării în eșantionul bolnavilor de pneumonie şi o rată 
similară a succesului terapeutic în eşantionul bolnavilor de 
tuberculoză.
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PARTICULARITĂȚILE CODEPENDENȚEI ÎN FAMILIILE PACIENȚI-
LOR CU ALCOOLISM CRONIC

PECULIARITIES OF CODEPENDENCY IN FAMILIES OF PATIENTS 
WITH CHRONIC ALCOHOLISM
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Rezumat. Scopul lucrării a constat în studierea particularităților persoanelor alcooldependente şi estimarea gradului de codependență a persoanelor 
apropiate. Studiul actual, bazat pe un lot de 50 pacienți (barbați), cu vârsta cuprinsă între 25 şi 65 ani, a demonstrat că cauzele cele mai frecvente ale 
recidivelor maladiei au fost apariția spontană sau psihogenă a tulburărilor de dispoziție. Microclimatul familiar s-a caracterizat printr-un sentiment de 
singuratate, ratare a vieții acestor bolnavi. Factorii individuali, care au provocat atracția față de alcool, în răstimpul dintre excese, au fost preponderent 
stările mixte de nelinişte, anxietate, irascibilitate şi insomnie. Caracterul preponderent al atracției patologice față de alcool a fost situațional. Atitudinea 
rudelor față de consumul de alcool a fost dezaprobatoare în peste 50 la sută din cazuri. Gradul de codependență al membrilor 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
Alcooldependenţa se află printre problemele fundamentale 

ale psihiatriei actuale. Această patologie afectează persoane de 
cea mai productivă vârstă, cu un impact negativ asupra calităţii 
vieţii pacienţilor [8]. La ora actuală alcoolismul este considerat 
o boală a familiei. Familiile acestor bolnavi prezintă niveluri mai 
mici de coeziune, organizare, situaţii frecvente de conflict, dar 
şi niveluri ridicate de anxietate, tulburări în relaţia părinte-copil 
[10]. Scopul lucrării a constat în studierea particularităţilor 
persoanelor alcooldependente şi estimarea gradului de 
codependenţă a persoanelor apropiate.

Material şi metode
În studiu au fost incluși 50 pacienţi (bărbaţi), cu vârsta 

cuprinsă între 25 şi 65 ani, internaţi în IMSP Dispensarul 
Republican de Narcologie pe parcursul lunilor ianuarie - aprilie 
2015. Vârsta medie a pacienților – 45,36±1,47 ani. Durata 
medie de spitalizare – 26,04±0,54 zile. Conform diagnosticului 
clinic, subiecţii cu alcoolism cronic, stadiul II constituiau 90%; 
pacienţii cu alcoolism cronic, stadiu II-III - 4% şi câte 2% din 
pacienţi se încadrau în alcoolism cronic, stadiu I, stadiu I-II 
şi stadiu III. 90 la sută din bolnavi s-au internat într-o stare 
de sevraj acut, iar 10% - în delirium tremens. Diminuarea şi 
lipsa autocontrolului (cantitativ şi calitativ) s-a notat la toţi 50 
(100,0%) de pacienţi studiaţi. 

După reşedinţă, 60 la sută din pacienţi provin din mediul 
rural, iar 40% - din cel urban. Conform gradului de instruire 
marea majoritate a persoanelor au prezentat studii superioare - 
18 (36%) bolnavi şi medii speciale - 16 (32%) pacienţi. Subiecţii 
cu studii liceale au constituit 13 (26%) persoane, iar cu studii 
gimnaziale - 3 (6%). Stagiul militar a fost satisfăcut de 32 de 
pacienţi (64%). După statutul social lotul se distribuie în felul 
următor: salariaţi - 17 persoane (34,0%), student - 1 (2,0%), 
şomeri -  20 (40,0%), pensionari de vârstă - 7 (14.0%), pensionaţi 
medical - 5 (10,0%).

Rezultatele cercetărilor au fost incluse în fişe speciale ce 
conţin criterii de apreciere ale fenomenului analizat. Analiza 
datelor a fost realizată utilizând programele Epi Info 2007 şi 
EXCEL cu ajutorul funcţiilor şi modulelor acestor programe.

Rezultate şi discuţii
Observaţiile noastre au demonstrat că 88 la sută din bolnavi 

au fost trimişi pentru internare de medicii specialişti psihiatri-
narcologi, 8% - de medicii de la urgenţă, iar 4 la sută din subiecţi 
s-au adresat de sinestătător. 

Rata alcoolismului cronic creşte odată cu înaintarea în 
vârstă, perioadă de profunde schimbări ale individului, atingând 
peak-ul la maturitate [1, 4]. Rezultatele noastre atestă că vârsta 
medie a subiecţilor studiaţi la debutul bolii a fost de 35,38±1,45 
ani. Distribuţia numărului de pacienţi conform intervalelor de 
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vârsta la debutul bolii este expus în tabelul 1.

Tabelul 1
Vârsta pacienţilor la debutul bolii

Interval (ani) N P±ES %

< 18 ani 2 4.0±2.77

18-22 2 4.0±2.77

23-27 6 12.0±4.59

28-32 11 22.0±5.86

33-37 9 18.0±5.43

38-42 9 18.0±5.43

43-47 3 6.0±3.36

48-52 7 14.0±4.91

53 şi > 1 2.0±1.98

Rezultatele denotă că la debutul bolii cel mai mare număr de 
pacienţi - 11 (22,0%) s-a aflat la limita vârstei de 28-32 de ani.   

De tratament precedent, în condiţii de staţionar, au beneficiat 
marea majoritate a pacienţilor - 34 (68%). Cei care s-au tratat în 
condiţii de ambulator au fost 4 (8%) bolnavi, iar cei care nu au 
luat tratament - 12 (24%) subiecţi. Durata medie a remisiunii 
până la internarea prezentă a fost de 17,2±5,86 luni. Distribuţia 
totală a subiecţilor conform calităţii şi duratei remisiunii se 
prezintă în felul următor: lipsa remisiunii – 4 (8%) bolnavi; 
remisiune precoce (până la 6 luni) - 27 (54%); remisiune de la 6 
luni la un an - 5 (10%); remisiune mai mult de un an - 14 (28%). 

Este de menţionat faptul că cauzele recidivei alcoolismului 
cronic pot fi multiple şi de cele mai multe ori sunt asociate [2]. 
În cazurile noastre motivele recidivelor au fost legate de apariţia 
spontană sau psihogenă a tulburărilor de dispoziţie - 18 (36%) 
cazuri, iar tabloul complet al distribuţiei bolnavilor  conform 
motivelor de recidivă sunt prezentate în tabelul 2.

Tabelul 2
Cauzele de recidive ale pacienţilor 

N Caracteristici N P±ES(%)

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

2. Sentiment de inferioritate, legat de necesitatea abstinenței 
totale față de alcool

2 4.0±2.77

3. Accentuarea sentimentului de inferioritate la masa de 
sărbătoare

9 18.0±5.43

4. Apariția spontană sau psihogenă a tulburărilor de dispoziție 18 36.0±6.79

5. Altele 2 4.0±2.77

6. Incapacitatea de a refuza de a lua parte la consumul de alcool 
+ apariția spontană sau psihogenă a tulburărilor de dispoziție

1 2.0±1.98

7. Dorința de a verifica eficacitatea terapiei efectuate + 
sentiment de inferioritate, legat de necesitatea abstinenței 
totale față de alcool + accentuarea sentimentului de 
inferioritate la masa de sărbătoare

1 2.0±1.98

8. Sentiment de inferioritate, legat de necesitatea abstinenței 
totale față de alcool + apariția spontană sau psihogenă a 
tulburărilor de dispoziție

2 4.0±2.77

9. Accentuarea sentimentului de inferioritate la masa de 
sărbătoare + apariția spontană sau psihogenă a tulburărilor 
de dispoziție

7 14.0±4.91

10. Apariția spontană sau psihogenă a tulburărilor de dispoziție 
+ altele

3 6.0±3.36

Microclimatul familial exercită o influenţă semnificativă 
asupra evoluţiei alcooldependenţei. Riscul de a dezvolta această 
maladie este mai înalt la persoanele în proces de divorţ, în 
caz de pierdere a unei persoane apropiate [3]. La fel şi alte 
condiţii, ca neîmpărtăşirea emoţiilor, suport emoţional redus, 
lipsa relaţiilor intime, locuinţă nesatisfăcătoare, lipsa relaţiei 
de încredere, agresiune fizică, sentiment de singurătate, ratare 
a vieţii personale, emigrarea partenerului, produc o instabiliate 
a vieţii personale, cu o repercusiune directă asupra familiei [7]. 
În aceste cazuri subiecţii transferă responsabilitatea dezvoltării 
situaţiei de semnificaţie morbidă asupra partenerului conjugal. 

Tabelul 3
Caracteristica situaţiilor create în propria familie 

Parametri N P±ES %

Neîmpărțăşirea emoțiilor
Da 20 40.0±6.93

Nu 30 60.0±6.93

Suport emoțional redus
Da 22 44.0±7.02

Nu 28 56.0±7.02

Atitudine ostilă față de copii
Da 0 0

Nu 0 0

Îngrijirea copiilor bolnavi
Da 1 2.0±1.98

Nu 49 98.0±1.98

Lipsa relației de încredere
Da 20 40.0±6.93

Nu 30 60.0±6.93

Parteneră bolnavă
Da 0 0

Nu 0 0

Parteneră alcoolică
Da 1 2.0±1.98

Nu 49 98.0±1.98

Agresiune  fizică
Da 3 6.0±3.36

Nu 47 94.0±3.36

Sentiment  de singurătate, ratare a vieții personale
Da 27 54.0±7.05

Nu 23 46.0±7.05

Emigrarea  partenerului
Da 5 10.0±4.24

Nu 45 90.0±4.24

Abandon, separare, divorț, deces
Da 8 16.0±5.18

Nu 42 84.0±5.18

Datele din tabel denotă că în familiile pacienţilor se observau 
preponderent situaţii, în care bolnavii prezentau sentimente de 
singurătate, ratare a vieţii personale, suport emoţional redus, 
lipsa relaţiei de încredere şi neîmpărţăşirea emoţiilor.

Studiul a demonstrat că înaintea spitalizării actuale în 
mai mult de jumătate de cazuri - 28 (56%) s-au notat situaţii 
psihotraumatizante personale; la 6 (12%) subiecţi – profesionale; 
la 1 (2%) bolnav - mixte, iar absenţa situaţiilor s-a observat la 15 
(30%) pacienţi. 

Observaţia asupra bolnavilor denotă că durata stării de 
abstinenţă în cazul întreruperii consumului de alcool a fost 
de 4,22±0,18 zile. Caracteristicile, care suscită atracţia faţă de 
alcool, în răstimpul dintre excese, la pacienţii studiaţi, este 
prezentat în tabelul 4.
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Tabelul 4
Factorii individuali, care suscită atracţia faţă de alcool, în răstimpul dintre excese

N Caracteristici N P±ES(%)

1. Starea de nelinişte, anxietate 11 22.0±5.86

2. Dispoziție ridicată 3 6.0±3.36

3. Starea de nelinişte, anxietate + apatie 1 2.0±1.98

4. 
Starea de nelinişte, anxietate + apatie + irascibilitate + 
insomnie

2 4.0±2.77

5. Starea de nelinişte, anxietate + irascibilitate 9 18.0±5.43

6. 
Starea de nelinişte, anxietate + irascibilitate + senzații 
neplăcute în corp

1 2.0±1.98

7. 
Starea de nelinişte, anxietate + irascibilitate + fatigabilitate 
+ insomnie

2 4.0±2.77

8. Starea de nelinişte, anxietate + irascibilitate + insomnie 7 14.0±4.91

9. Starea de nelinişte, anxietate + dispoziție ridicată 1 2.0±1.98

10. 
Starea de nelinişte, anxietate + dispoziție ridicată + 
insomnie

1 2.0±1.98

11. Starea de nelinişte, anxietate + insomnie 9 18.0±5.43

12. Apatie + dispoziție ridicată 1 2.0±1.98

13. Irascibilitate + insomnie 1 2.0±1.98

Rezultatele din tabel denotă că stările de nelinişte, anxietate, 
întâlnite la 11 (22,0%) bolnavi au fost cele mai frecvente condiţii, 
care suscitau atracţia faţă de alcool. 

Caracterul preponderent al atracţiei patologice faţă de alcool 
la bolnavii studiaţi se prezintă în felul următor: situaţional - 21 
(42%), cu posibilitate de a evita - 12 (24%), obsesiv - 3 (6%), 
permanent - 8 (16%), situaţional şi obsesiv - 2 (4%), obsesiv şi 
permanent - 4 (8%).

La ora actuală alcoolismul este considerat o boală a familiei, 
în care nu numai dependentul este afectat ci şi întreaga familie, 
fiecare membru al acesteia având un rol în întreţinerea bolii [4]. 
Familiile de alcoolici prezintă deseori:

• disfuncţionalitate, perturbarea vieţii de familie, afectare in-
terpersonală,

• niveluri mai mici de coeziune, organizare, independenţă, 
• niveluri mai ridicate de conflict, divorţ, separări, certuri,
• căsătorii complicate, neînţelegeri familiale permanente,
• abuz de substanţe, anxietate sau tulburări afective, stări de 

mânie, 
• tulburări în relaţiile părinte-copil, 
• o serie de tulburări psihice la copii.
Este de remarcat faptul că atitudinea rudelor faţă de 

consumul de alcool al pacienţilor a fost diferită, dar de cele 
mai multe ori - dezaprobatoare - 26 (52%) cazuri. Cazurile de 
dezaprobare şi compătimire s-au notat la 10 (20%) bolnavi, de 
compătimire la 8 (16%) subiecţi, de dezaprobare şi indiferenţă 

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

Codependent este termenul folosit pentru a desemna 
membrii familiei unui dependent de alcool [5, 9]. Codependenţa 
se manifestă faţă de o persoană dependentă, dar şi faţă de un 
anumit tip de relaţie [6, 11]. Persoanele codependente prezintă 
următoarele caracteristici:

1. Comportament incredibil de obsedat faţă de cealaltă per-
soană.

2. Suferinţă din cauza situaţiei problematice din familia în 
care a crescut, astfel arătând o atenţie excesivâ pentru cealaltă 
persoană. 

3. Respect foarte scăzut faţă de sine.
4. Încrederea că fericirea lor depinde de ceilalţi. 
5. Responsabilitate excesivă pentru ceilalţi.
6. Lipsa de echilibru între dependenţă şi independenţă.
7. Nemulţumire de relaţie. 
8. Griji pentru lucrurile pe care nu le poate influenţa şi în-

cearcă adesea să le schimbe, astfel că viaţa lor se desfăşoară între 
extreme. 

9. Căutarea în permanenţă a acelui ceva despre care cred că 
le trebuiesc sau îi lipsesc în viaţa personală.

Distribuţia numărului de pacienţi conform gradului de 
codependenţă a membrilor familiei este prezentat în figura 1. 

 

Gradul de codependen ţă

38; 76%

9; 18%

3; 6%

Absenţa
codependenţei
Codependenţă
moderată
Codependenţă
manifestă 

Notă. Codependenţă normă – 16-32 puncte; codependenţă moderată  - 33-60 
puncte; codependenţă manifestă - 61-96 puncte.
Fig. 1. Gradul de codependenţă  al  membrilor familiei. 

Datele diagramei atestă că în circa 2/3 din cazuri gradul de 
codependenţă al membilor familiei este puternic manifest.

Concluzii
1. Cauzele cele mai frecvente ale recidivelor maladiei sunt 

apariţia spontană sau psihogenă a tulburărilor de dispoziţie.
2. Microclimatul familial este caracterizat printr-un senti-

ment de singuratate, ratare a vieţii a bolnavilor.
3. Situațiile psihotraumatizante prezente la internarea actuală 

în mai mult de 50 la sută din cazuri au fost cele personale.
4. Factorii individuali, care suscită atracţia faţă de alcool, în 

răstimpul dintre excese au fost preponderent stările mixte de 
nelinişte, anxietate, irascibilitate şi insomnie.

5. Caracterul preponderent al atracţiei patologice faţă de 
alcool este situaţional.

6. Atitudinea rudelor față de consumul de alcool a fost deza-
probatoare în peste 50 la sută din cazuri.

7. Gradul de codependenţă  al membilor familiei este puter-
nic manifest.
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ANALIZA COMPLICAȚIILOR PIELOLITOTOMIEI ÎN TRATAMENTUL 
LITIAZEI RENALE
ANALYSIS OF COMPLICATIONS OF PYELOLITHOTOMY IN 
TREATMENT OF KIDNEY STONES

V.Botnari
Secţia Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican 

Rezumat
Introducere. Clasificarea Clavien a complicațiilor chirurgicale a fost introdusă în practica medicală acum 20 de ani. În 2004 acest sistem a fost reevaluat 
și modificat cu scopul de a crește acuratețea și aplicabilitatea sa în practica chirurgicală. Odată cu introducerea metodelor minim invazive de tratament 
s-a modificat structura și frecvența complicațiilor postoperatorii, devenind astfel mai dificilă compararea și evaluarea lor, în special atunci când sunt 
utilizate și metodele clasice de tratament chirurgical. Studiul retrospectiv, a fost efectuat pe 217 pacienți cu litiază bazinetală, tratați prin pielolitotomie 
în perioada 2007-2012, în cadrul Clinicii de Urologie şi Nefrologie Chirurgicală a Spitalului Clinic Republican. Postoperator au fost determinate complicații 
la 125 (57,6%) pacienți, inclusiv în 89 (41,01%) cazuri minore și în 26 (12,0%) cazuri majore. Valoarea medie a scorului Clavien în acest lot de pacienți a 
constituit 2,06±0,02. Pielolitotomia este o metodă efectivă de tratament a calculilor renali. Rata complicațiilor postoperatorii depinde de dimensiunea, 
durata persistenței calculilor, prezența infecției urinare și nu în ultimul rând, de măiestria chirurgului. Utilizarea Clasificației Clavien permite standartizarea 
complicațiilor postoperatorii, aprecierea gradului de severitate a complicațiilor și elaborarea unei tactici de tratament corecte și prompte la pacienții cu 
litiază bazinetală. 

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

Introducere 
Litiaza renală (LR) continuă să ocupe unul din primele 

locuri în structura patologiilor urologice, având, la nivel global, 
o frecvenţă de 5-15% din populaţia țărilor industrializate [1, 
2] şi reprezentând una dintre cauzele cele mai frecvente de 
spitalizare [3].

Prevalenţa mondială este estimată între 1 și 5%, în ţările 
dezvoltate – între 2 și 13% (cu o variaţie foarte mare de la o ţară 
la alta), iar în cele în curs de dezvoltare – între 0,5 și 1% [4, 5].

Creşterea în ultima perioadă a morbidităţii LR este 
determinată de modificarea condiţiilor de viaţă, condiţiilor 
ecologice, urbanizare, hipodinamie, modificarea calităţii şi 
structurii alimentaţiei şi de alți factori de risc [6].

O problemă importantă constituie şi faptul că în 60-70% 
cazuri patologia este diagnosticată la persoane în vârstă de 20-
55 de ani, adică în vârstă aptă de muncă, dintre care circa 11% 
devin invalizi [6].

Din aceste considerente, este foarte importantă selectarea 
unei metode de tratament a LR cât mai radicale, eficiente şi 
inofensive - problemă discutabilă şi contradictorie și în prezent.

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

cu rate de recurență de 25-50% în 5-10 ani [1] și de 75% în 20 
de ani, dacă nu se aplică vreo intervenţie profilactică [7, 8, 9, 
10]. Acest fapt impune aplicarea tratamentului chirurgical, care 
în 22-28% cazuri, produce diverse complicaţii, în 11% cazuri se 
soldează cu nefrectomie şi în 3% cazuri duce la deces.

În ani 70 a secolului trecut s-a produs o revoluție în 
tratamentul LR prin introducerea în practica chirurgicală a 
tehnicilor endourologice mini-invazive, precum Nefrolitotomia 
Percutanată (NLP) și a Litotriției Extracorporeale cu Unde de 
Șoc (ESWL), care au schimbat complet tactica de tratament a 
LR.

Actualmente sunt utilizate pe larg intervenţiile minim 
invazive, dar cota operaţiilor deschise, efectuate în LR, 
variază între 1,0 și 5,4% [11, 12]. Însă, în practica urologică 
se întîlnesc cazuri cu calculi renali complecși, mai mari de 
2,5 cm, care ocupă întreg bazinetul renal, asociați cu strictura 
joncțiunii pieloureterale, cu variații de bazinet intrarenal, atunci 
pielolitotmia cu variantele ei rămîne a fi metoda de elecție de 
tratament.

Pielolitotomia are o rată de ”stone free” foatre înaltă, de 
circa 95 - 98%, fiind o metodă de tratament chirugical deschisă, 
prezintă multiple și specifice complicații postoperatorii.
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Clasificarea Clavien a complicațiilor chirurgicale a fost 
introdusă în practica medicală acum 20 de ani. În 2004 acest 
sistem a fost reevaluat și modificat cu scopul de a crește 
acuratețea și aplicabilitatea sa în practica chirurgicală [13,14].

Odată cu introducerea metodelor minim invazive de 
tratament s-a modificat structura și frecvența complicațiilor 
postoperatorii, devenind astfel mai dificilă compararea și 
evaluarea lor, în special atunci când sunt utilizate și metodele 
clasice de tratament chirurgical.

Astfel, utilizarea clasificării Clavien modificate ne permite 
standartizarea și evaluarea complicațiilor postoperatorii la 
pacienții cu LR.

Scopul studiului a fost evaluarea rezultatelor și a 
complicațiilor tratamentului calculilor renali, utilizând 
tratamentul chirurgical deschis – pielolitotomia.

Materiale și metode
Studiul retrospectiv, a fost efectuat pe 217 pacienți cu litiază 

bazinetală, tratați prin pielolitotomie în perioada 2007-2012, 
în cadrul  Clinicii de Urologie şi Nefrologie Chirurgicală a 
Spitalului Clinic Republican.

 În studiu au fost incluși pacienți diagnosticați cu LR simplă, 
cu calculi unici sau multipli localizați în bazinetul renal. 

Criteriile de excludere au fost următoarele:
• Litiază renală coraliformă masivă
• Coagulopatii netratate cu risc major de hemoragie
• Sepsis
• Insuficiența renală severă (rata filtrației glomerulare ≤ 

10%)
• Patologie cardiacă sau pulmonară severă
Materialele primare ale studiului au fost procesate 

computerizat cu ajutorul programului „Statistical Package for 
the Social Science” versiunea 21.0 pentru Windows (SPSS, 
Inc, Chicago, IL, 2012) prin metode de analiză variaţională, 
corelaţională şi discriminantă.

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

Studiul a fost efectuat în cadrul Clinicii de urologie și 
transplant renal a Spitalului Clinic Republican pe o perioadă de 
5 ani, pe un lot de 217 persoane, inclusiv 142 (65,4%) femei și 75 
(34,6%) bărbați. Raportul bărbați/femei a constituit 1:1,9. Vârsta 
pacienților oscila de la 17 ani până la 78 de ani cu o valoare 
medie de 49,34±0,9 ani. Repartizarea în funcție de vârstă este 
prezentată în figura 1: 52 (24,0%) persoane aveau vârsta în 
limitele 21-39 de ani, 117 (53,9%) persoane - 40-59 de ani și 48 
(22,1%) persoane - 60 de ani și mai mult.
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Figura 1. Repartizarea pacienţilor trataţi prin pielolitotomie în funcţie de vârstă

Durata medie totală de spitalizare a pacienților a fost de 
14,14±0,3 zile (de la 5 până la 36 de zile), iar perioada medie 
postoperatorie de spitalizare - de 10,46±0,2 zile (de la 2 până la 
26 de zile).

În marea majoritate a cazurilor - 202 (93,1%) - a fost efectuată 
pielolitotomia posterioară şi doar la 15 (6,9%) pacienţi a fost 
aplicată pielolitotomia anterioară. Pielolitotomia anterioară a 
fost efectuată din cauza prezenţei malformaţiilor congenitale, 
cu o vascularizare anomală a rinchiului.

Conform metodelor imagistice de diagnostic, amplasarea 
topografică a calculului în rinichi a fost următoarea: localizarea 
în bazinet s-a constatat în 187 (86,1%) de cazuri și localizarea 
în calice - în 6 (2,8%) cazuri. Calculi coraliformi parțiali 
prezentau 5 (2,3%) pacienți și calculi coraliformi compleți - 19 
(8,8%) pacienți (figura 2). La 106 (48,8%) pacienți calculii erau 
localizați în rinichiul drept, la 91 (41,9%) pacienți - în rinichiul 
stâng și la 20 (9,3%) pacienți - bilateral (figura 3). În 17 (7,8%) 
cazuri au fost  diagnosticați calculi reno-ureterali.

Tabelul 1
Caracteristica clinico-anamnestică la internare a pacienţilor trataţi prin pielolitotomie

Parametrul abs. %

Afectarea rinichilor

Ureterohidronefroză: 133 61,3

• gradul I 61 28,1

• gradul II 66 30,4

• gradul III 6 2,8

Pielonefrită cronică 121 55,8

Funcție renală redusă 49 22,6

Rinichi unic 6 2,8

Simptome

Colică renală 37 17,1

Hematurie 13 6,0

ITU 37 17,1

Febră 18 8,3

Co-morbidităţi

Diabet zaharat 37 17,1

Hipertensiune arterială 36 16,6

Cardiopatie ischemică 22 10,1
 

86,1%

2,8%
2,3% 8,8%

Bazinet Calice Coraliform partial Coraliform complet

Figura 2. Repartizarea calculilor la pacienţii trataţi prin pielolitotomie în funcţie de 
localizarea topografică la nivel renal

Evoluţia LU depinde de numărul şi dimensiunea cal¬culilor, 
obstrucţia căilor urinare şi apariţia infecţiei. Circa 4/5 pacienți 
din lotul tratat prin pielolitotomie - 172 (79,3%) - prezentau 1 
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calcul, la 42 (19,4%) pacienți s-au diagnosticat 2 calculi și doar 
la 3 (1,3%) pacienți au fost depistați 3 sau mai mulți calculi. 
Dimensiunea calculilor varia de la 0,5 cm până la 6,0 cm cu o 
valoare medie de 2,08±0,06 cm, iar durata persistenței calculilor 
varia de la 1 lună până la 240 de luni cu o valoare medie de 
37,21±3,06 luni.

Figura 3. Repartizarea pacienţilor trataţi prin pielolitotomie în funcţie de rinichiul 
afectat

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

38,2%

40,6%

19,4%
1,8%

<=1,5 cm 1,6-2,5 cm 2,6-4,5 cm >=4,6 cm

Figura 4. Repartizarea pacienţilor trataţi prin pielolitotomie în funcţie de 
dimensiunea calculilor

Rezultate 
Durata medie a intervenţiei a constituit 64,23±1,1 minute 

(de la 40 până la 135 de minute).
La pacienții operați prin pielolitotomie, complicaţii 

intraoperatorii au fost diagnosticate în 17 (17,8%) cazuri.
 Volumul pierderilor de sânge intraoperator in mediu a 

fost de 89,34±12,0 ml de sânge (de la 10 până la 800 ml): în 
179 (82,5%) de cazuri până la 100 ml, în 1 (0,4%) caz 100-400 
ml și în 17 (7,8%) cazuri peste 400 ml. Volumul hemoragiei 
intraoperatorii a depins de urmatoarele:

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

- Calculi  infectați cu asocierea pielonefritei calculoase - 23;
- Prezența bazinetului intrasinusal, care a impus efectuarea 

pielolitotomiei lărgite tip Gil-Vernet - 7;
- Migrarea calcului în calicele renale, cu lezarea calicelor și a 

tijei caliceale în timpul extragerii calcului - 15;
- De anatomia SPC renal;
În majoritatea cazurilor tratamentul hemoragiei 

intraoperatorii a constat în lavajul cavităților renale cu sol. 
Peroxid de hidrogen de 3%. În cazul lezării buzei renale în 
timpul pielolitotmiei lărgite tip Gil-Vernet a fost efectuată 
suturarea acesteia cu fir de catgut. La extragerea calculilor masivi 
coraliformi și/sau friabili, cu lezarea calicelor renale în 17 (7,8%) 
cazuri  a fost aplicată nefrostomă, care în 14 (6,5%) cazuri a fost 
exteriorizată prin calicele inferior, iar în 3 (1,3%) cazuri prin 
calicele mediu, cu scop de monitorizarea a hemoragiei și cu 
scop de drenare a rinichiului.

Postoperator au fost determinate complicații la 125 (57,6%) 
pacienți, inclusiv în 89 (41,01%) cazuri minore și în 26 (12,0%) 
cazuri majore. 

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

Hemoragia postoperatorie a fost tratată conservativ prin 
utilizarea agenților hemostatici și a hemotransfuziilor de 
elemente sanguine. În cazul fistulelor lombare urinare: la 
3 pacienți a fost efectuată cistoscopia cu instalare de stent 
renovezical autostatic, iar într-un singur caz, s-a închis spontan 
la 30 zile postoperator . 

Au fost depistate următoarele complicații minore: febră 
postoperatorie la 89 (41,01%) pacienți, extravazare de urină – 
la 43 (19,9%) pacienți cu o cantitate medie de 690,73±96,2 ml 
(de la 50 până la 2800 ml), tratată conservator la 28 (12,99%) 
pacienți, iar la 15 (6,91%) pacienți a fost efectuată cistoscopia cu 
intubarea ureterului pe partea operată.

Tabelul 2
Structura complicaţiilor postoperatorii

Pielolitotomie

Complicații intraoperatorii:
• Hemoragie
• Lezarea bazinetului

17 (7,8%)
7 (3,2%)
10 (4,6%)

Complicații p/operatorii:
• Hemoragie
• Pielonefrită acută
• Fistula urinară
• Extravazare de urină
• Febră
• Complicații obstructive
• Hematom perirenal 

172 (79,2%)
6 (2,8%)
16 (7,4%)
4 (1,8%)
43 (19,9%)
89 (41,1%)
3 (1,3%)
3 (1,3%)

Proceduri auxiliare 21 (9,67%)

Rata de “stone free” 95,9%

Indicele de eficiență 0,87

Stratificarea complicațiilor perioperatorii în grupul de 
pacienți tratați prin pielolitotomie, conform clasificării Clavien 
modificate (tabelul 3), a relevat doar complicații Clavien 
I, Clavien II și Clavien III. Complicațiile Clavien I au fost 
diagnosticate în 150 (69,1%), Clavien II în 55 (25,34%) cazuri 
și Clavien III - în 12 (5,5%) cazuri. Complicații Clavien IV 
și Clavien V nu au fost constatate. Valoarea medie a scorului 
Clavien în acest lot de pacienți a constituit 2,06±0,02.
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Tabelul 3
Structura complicaţiilor conform clasificării Clavien

Scorul Clavien/complicaţie Pielolitotomie

Scor 1 
• Febra
• Ileus postoperator
• Creșterea nivelului seric a creatininei

150 (69,1%)
89 (41,01%)
31 (14,28%)
30 (13,82%)

Scor 2
• Hemotransfuzii
• Extravazare de urina
• Infectarea plăgii p/op
• Infecție urinară

55 (25,34%)
18 (8,29%)
15 (6,91%)
22 (10,13%)
16 (7,4%)

Scor 3
• Instalare stent Double-J
• Hematom perirenal

12 (5,5%)
9 (4,14%)
3 (1,38%)

Scor 4 0

Scor 5
deces

0

Discuții 
Datele obținute ne demonstrează ca pielolitotomia este o 

metodă efectivă de tratament a litiazei renale, cu un indice de 
eficiență de 0,87. Tratamentul chirurgical deschis oferă o rată 
de ”stone free” mai mare comparativ cu metodele endoscopice 
de tratament și realizează obiective urmărite așa ca: înlăturarea 
completă a calculilor, conservarea parenchimului renal şi 
corectarea anomaliilor ce favorizează litogeneza, însă analizând 
rezultatele metodei prin prisma complicațiilor postoperatorii, 
invazivitatea, agresivitatea metodei, durata de restabilire 
postoperatorii a pacienților, dar şi concomitent cu progresele şi 
eficienţa metodelor endoscopice în ultimii 20 de ani, indicațiile 
pentru chirurgia deschisă a LU s-au diminuat semnificativ şi 
actualmente au o aplicabilitate redusă într-un număr limitat de 
cazuri [15, 16, 17].

Complicații postoperatorii sunt o măsură importantă pentru 
determinarea succesului și calității rezultatelor chirurgicale 
[18]. Asociația Europeană de Urologie recomandă utilizarea 
clasificării Clavien-Dindo pentru stratificarea complicațiilor 
după procedurile urologice [19, 20].

Motivul pentru utilizarea acestei clasificații standardizate 
și bine definite este eliminarea interpretării subiective a 
evenimentelor adverse grave și subestimării severității care duce 
la declanșarea complicațiilor [19, 21].

Din aceste considerente, în studiul nostru am aplicat și 
clasificarea complicațiilor tratamentului LR utilizând clasificarea 
Clavien modificată. Valoarea medie a scorului Clavien 
modificat pentru stratificarea complicațiilor perioperatorii 
este comparabil cu rezultatele studiilor din domeniu. Ratele 
complicațiilor din studiul nostru sunt similare cu datele din 
literatura de specialitate, astfel ratele globale de complicații 
pentru chirurgia deschisă sunt de 22,1% [22].

Conform claficarii Clavien majoritatea complicațiilor au fost 
clasificate în gradul 1 și 2 , care pot fi considerate complicații 
minore.

Una dintre cele mai grave complicații este hemoragia 
renlă. Ea se poate produce în timpul mobilizării și preparării 
bazinetului renal, în special la pacienții cu bazinet intrasinusal, 
când este limitat accesul la cavitățile renale; în timpul extragerii 
calcului cu pensa din bazinet poate avea loc lezarea tijelor 
caliceale cu apariția unei hemoragii masive din papila renală, 
la asocierea pielonefritei acute calculoase, în timpul manevrelor 
intraoperatorii de extragere a calcului. Astfel la apariția 
hemoragiilor intraoperatorii se utilizează lavajul cavităților 
renale cu sol. peroxid de hidrogen 3%, aplicarea nefrostomei cu 
scop de drenare a bazientului renal și cu scop de monitorizare 
a diurezei și hemoragiei. În cazuri cu hemoragie masivă 
necontrolabilă se practică nefrectomia.

 Deci, se consideră o complicație doar atunci când este 
necesară transfuzie de sânge sau reintervenție cu nefrorafie sau 
nefrectomie.

Totodată, rezultatele obținute sunt similare cu rezultatele 
cercetărilor specialiștilor în domeniu, conform cărora 
implementarea, dezvoltarea și perfecționarea utilajului 
și metodelor endo-urologice reprezintă un rol important 
în îmbunătățirea rezultatelor tratamentului, diminuarea 
complicațiilor intra- și postoperatorii la pacienții cu litiază 
renală [23].

Concluzii
Pielolitotomia este o metodă efectivă de tratament a 

calculilor renali, rata complicațiilor postoperatorii depinde de 
dimensiunea, durata persistenței calculilor, prezența infecției 
urinare și nu în ultimul rând de măiestria chirurgului.

Utilizarea Clasificației Clavien permite standartizarea 
complicațiilor postoperatorii, aprecierea gradului de severitate 
a complicațiilor și elaborarea unei tactici de tratament corecte și 
prompte la pacienții cu litiază bazinetală.
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Rezumat
A fost îndeplinit un studiu retrospectiv, selectiv și descriptiv a 76 de pacienți adulți de vîrsta 20-62 ani cu tuberculoză pulmonară drog rezistentă (TB 
DR) și infecție HIV. Rezultatele obținute au constatat că asocierea TB DR la persoanele care trăiesc cu HIV predomină în grupul de vîrsta pînă la 40 ani, 
raportul bărbați/femei fiind de 3:1. DR primară a fost confirmată la 1/3 din pacienții cu co-infecție TB DR/HIV. Depistarea tuberculozei pulmonare drog 
rezistente la persoanele care trăiesc cu HIV este în majoritatea cazurilor prin adresare. Majoritatea pacienților au avut contact evident cu bolnavi de TB. HIV 
– infecția a predominat la utilizatorii de droguri injectabile. La bolnavii cu co-infecție TB DR/HIV se atestă forme grave avansate de tuberculoză: infiltrativă 
pe primul loc, inclusiv pneumonia cazeoasă, urmată de diseminată și apoi de fibro-cavitară. Procesul TB în majoritatea cazurilor a fost însoțit de distrucție 
și diseminare. Nivelul majorat al încărcăturii virale condiționează imunosupresia extrem de pronunțată la bolnavii cu co-infecție TB DR/HIV. Tratamentul 
combinat (antituberculos și antiretroviral) contribuie la scăderea numărului de decese și crește succesul tratamentului.
Cuvinte cheie: tuberculoza, infecție HIV, co-infecție 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 DR TB/HIV. Case-finding of DR TB 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 DR TB/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 DR TB/HIV.

Introducere
Tuberculoza este o boală infecțioasă socială răspîndită pe întreg globul. Conform 

evaluărilor OMS, 1/3 din populația globului este infectată cu M. tuberculosis, în același timp, 
anual se înregistrează aproximativ 8,7 milioane cazuri noi de tuberculoză și 2,5 milioane 
de cazuri noi de infecție HIV, din ei 3 milioane decedează [1, 2]. Se estimează că între anii 
2000 și 2020, 1 miliard de persoane vor fi infectate cu M. tuberculosis, 200 de milioane 
vor dezvolta boala TB și 35 milioane vor muri din cauza acestei boli. O problemă majoră în 
controlul TB, la etapa actuală, devine extinderea nivelului rezistenței medicamentoase și 
acumularea unui număr tot mai mare de pacienți, care elimină micobacterii rezistente la 
preparatele antituberculoase. Potrivit unui nou raport de supraveghere prezentat de Centrul 
European pentru Prevenirea și Controlul Bolilor (ECDC) și Biroului regional al OMS pentru 
Europa, amenințarea o reprezintă creșterea formelor tuberculozei multi-drog rezistente în 
Europa. Este estimat că în lume sunt 30000 cazuri de MDR TB și majoritatea există unde 
HIV se răspîndeşte cel mai rapid. OMS estimează că între 2011 și 2015 vor fi depistate peste 
2 milioane de cazuri noi MDR TB. Conform celor mai recente date, anual in lume dezvoltă 
aproximativ 450000 de cazuri noi MDRTB, și semnificativ este că în așa țări precum China, 
India și Rusia sunt mai mult de 50% din toate cazurile din lume. Un sfert din decesele 
provocate de tuberculoză se înregistrează la bolnavii cu infecție HIV, în timp ce aproape o 
cincime din decesele pacienților infectați cu HIV sunt cauzate de tuberculoză [3, 4]. Incidența 
estimată în 2013 a tuturor formelor de TB a fost 9.0 milioane, dintre care HIV-asociat 1.1 
milioane și MDR TB 480000.

Numărul de decese estimat în 2013 pentru toate formele de tuberculoză a fost 1.1 
milioane dintre care 360000 erau HIV pozitiv, 210000 erau MDR. MDR TB fiind o problemă 

stringentă pe plan mondial, devine și mai gravă în cazurile persoanelor care trăiesc cu HIV. 
Frecvența MDR TB în rîndul pacienților TB care trăiesc cu HIV este aproape de două ori mai 
înaltă comparativ cu pacienții fără HIV [1, 2].

Tuberculoza și infecția HIV sunt urgențe majore de sănătate publică în Regiunea 
Europeană. Deși incidența, prevalența și mortalitatea TB sunt în scădere în această regiune, 
a crescut rata cazurilor de TB DR și crește numărul de persoane depistate cu infecție HIV. 
Morbiditatea și mortalitatea în creștere rezultată din epidemiile care se intersectează de TB și 
HIV, inclusiv dependența între MDR TB și HIV, subliniază necesitatea urgentă de diagnosticare 
precoce și tratament al tuberculozei în rîndul tuturor persoanelor care trăiesc cu HIV și TARV 
în rîndul tuturor persoanelor cu TB. TB de asemenea este principala cauză de deces în rîndul 
pacienților cu co-infecție TB/HIV reprezentînd aproximativ 23% din decesele SIDA în întreaga 
lume [1, 2, 5].

În RM infecția HIV a început să ia amploare din an. 2007, cînd a fost inițiată o tactică 
corectă în examinarea bolnavilor de TB pentru infecția HIV. S-a constatat o rată de circa 5% 
de cazuri de co-infecție TB/HIV pînă în an. 2010, ulterior stabilindu-se o creștere pînă la 6% 
de cazuri. Astfel incidența globală a TB și numărul celor cu HIV printre pacienții cu HIV a avut 
următoarele tendințe: în anul 2007 numărul bolnavilor cu TB (incidența globală) a fost de 5 
325, din ei cu HIV erau – 119; în anul 2008 au fost 4920 bolnavi cu TB și din ei cu HIV – 169, 
ulterior pe parcursul anilor acești indici au următoarele caracteristice: an. 2009 – 4744 și 203; 
an. 2010 – 4632 și 248; an. 2011 – 4673 și 243; an. 2012 – 4686 și 249, din care Cazuri Noi 
de TB au fost 3800 și 191 (circa 5%) erau stabiliți cu HIV. Referitor la indicele mortalității sunt 
înregistrate următoarele date despre numărul cazurilor de decese cu co-infecție TB/HIV: în 
anul 2007 au decedat de TB 830 pacienți, din care cu HIV erau 30 bolnavi, în 2008 – 714 și 35, 
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în an. 2009 – 736 și 71, în 2010 – 724 și 85, în 2011 – 657 și 101 și în an. 2012 – 588 și 76 
(13%). Este calculat ca printre cazurile de deces la bolnavii cu co-infecție TB/HIV – 30,3 erau 
cu MDR TB. În perioada anilor 1987 – 2007 au fost înregistrate 4201 cazuri de HIV, în an. 2007 
au fost Cazuri primare 737, dintre care 528 erau cu SIDA și 39.3% de co-infecție TB/SIDA [1].

Obstacole serioase în controlul TB includ – depistarea tardivă a cazurilor de TB activă, 
apariția drog-rezistenței și rezistenței extensive la medicamente (MDR și XDR-TB), riscul 
major pe scară largă a co-infecției HIV/TB și deficiențele materiale și manageriale în utilizarea 
metodelor moderne de diagnostic, tratament și prevenire a bolii [1, 2, 3].

OMS de asemenea a constatat tuberculoza extensiv drog rezistentă la medicamente 
(XDR-TB), o formă practic incurabilă a bolii, înregistrată în 45 de țări și că există de asemenea 
o dependență între infecția HIV și XDT TB [1, 2].

Scopul studiului
Studierea statutului social, particularităților de depistare și evoluție clinico-radiologică, 

eficacitatea tratamentului și pronosticul la bolnavii cu co-infecție tuberculoză pulmonară 
drog rezistentă și infecția HIV. 

Material și metode 
A fost îndeplinit un studiu asupra 76 de pacienți adulți cu vîrsta cuprinsă între 20 și 

62 cu TB pulmonară cazuri noi și retratament, internați în Instituția Medico-Sanitară Publică 
Spitalul Clinic Municipal Ftiziopneumologie, mun. Chișinău în perioada de timp: anii 2012 
– 2014. Pentru colectarea materialului primar a fost folosită metoda extragerii informației 
din formularele medicale, statistice și date din SIME TB. A fost efectuată analiza minuțioasă 
a documentației medicale (a fișelor de observație clinică din IMSP SCMFP). Toate datele 
cercetărilor clinice, de laborator, instrumentale și ale documentației medicale au fost 
incluse în fișa individuală a studiului. Studiul efectuat în perioada respectivă s-a bazat pe 
următoarele metode: istorică, epidemiologică, comparativă. Prelucrarea informației a fost 
efectuată prin verificarea cantitativă și calitativă a materialului acumulat.

Rezultate și discuţii
Repartizarea bolnavilor după gen demonstrează că din lotul general de 76 pacienți 57 

(75%) sunt bărbați și 19 (25%) femei. Se observă că predomină genul masculin. Raportul 
bărbați/femei este de 3:1. În baza datelor obținute la repartizarea numărului total de cazuri 
după grupul de vîrstă, s-a stabilit următoarele: pacienții cu vîrsta cuprinsă între 20-30 ani 
s-au înregistrat 10 (13.2%) cazuri, între vîsta 31-40ani – 39 (51.3%) cazuri, în limita 41-50 
ani – 19 (25%) cazuri, între 51-60ani – 7 (9.2%) cazuri și între 61-70 ani doar 1 (1.3%) caz. 
Astfel, s-a stabilit că cele mai multe cazuri de TB pulmonară drog rezistentă la persoanele 
care trăiesc cu HIV s-au înregistrat la pacienții cu vîrsta cuprinsă între 31-40 ani – 39 (51.3%) 
cazuri. Ponderea pacienților din localitățile urbane reprezintă 49 (64.47%), din localitățile 
rurale proveneau 23 (30.26%) și 4 (5.26%) pacienți erau fără loc de trai. Majoritatea 
pacienților au confirmat ca locuiesc în condițiile de trai nesatisfăcătoare – 58 (76.3%) și doar 
18 (23.7%) locuiau în condiții de trai satisfăcătoare. Eșantionul a cuprins în mare parte șomeri 
48 (63.2%) și doar 28 (36.8%) erau angajați în cîmpul muncii. Printre subiecții studiului 29 
(38.1%) erau cu studii medii incomplete, 27 (35.6%) cu studii medii, 17 (22.4%) cu studii 
medii speciale și doar în 3 (3.9%) cazuri aveau studii superioare.

Vulnerabilitatea mai înaltă a pacienților cu co-infecție TB DR și HIV este confirmată de 
prevalența factorilor de risc: 54 (71%) dintre cazuri persoanele aveau un istoric al abuzului de 
alcool, 61 (80.3%) erau fumători activi, 27 (35.5%) confirmau utilizarea drogurilor injectabile 
în trecut sau prezent și 18 (36.7%) persoane au fost în detenție.

Cazurile de TB DR/HIV reprezintă o populație relativ stabilă, întrucît 54 (71.1%) dintre 
acestea nu erau emigranți și emigranți au fost doar 22 (28.9%) dintre care 4 (18.1%) în 
Europa și 18 (81.9%) în Ukraina și Russia.

Aceasta constată că asocierea TB DR la persoanele care trăiesc cu HIV se dezvoltă 
preponderent la persoanele tinere cu vîrsta pînă la 40 ani, preponderent bărbați, raportul 
bărbați/femei fiind de 3:1. Majoritatea pacienților proveneau din mediul urban, preponderent 
locuind în condiții de trai nesatisfăcătoare, reprezentînd o populație destul de stabilă care 
preponderent nu ar fi migrat peste hotarele țării. Majoritatea sunt șomeri, cu studii medii 
incomplete, cu statut social vulnerabil, care erau utilizatori de droguri injectabile și făceau 
abuz de alcool. Cea mai mare parte dintre pacienți au avut cel puțin cîte o comorbiditate, 
aceasta de asemenea ducînd la imunosupresie.

Dintre cazurile de co-infecției TBDR/HIV, 34 (44.8%) erau cazuri noi, restul erau cazuri 
de tratament repetat: 13 (17.1%) de recidive, 23 (30.3%) tratament după abandon și 6 
(7.8%) erau în tratament după eșec terapeutic.

Dintre toate cazurile 56 (73.6%) au fost simptomatice, iar 20 (26.4%) dintre pacienți au 
fost depistate în mod activ prin examinări profilactice.

Contrar tendinței, examinarea activă a persoanelor care trăiesc cu HIV, majoritatea 
pacienților cu TB au fost notificați în urma adresării pacienților la medicul de familie sau la 
medicul ftiziopneumolog. O mare parte dintre pacienți 58 (76.3%) prezentau tuse la debutul 

bolii, 44 (57.9%) au fost înregistrați cu febră, 50 (65.8%) prezentau scădere ponderală, 
46 (60.6%) dintre ei aveau dispnee, 24 (31.6%) acuzau fatigabilitate generalizată, 20 
(26.3%) notificau sindrom algic, 19 (25%) prezentau transpirații nocturne, 7 (9.2%) aveau 
hemoptizie, 5 (6.6%) acuzau  cefalee, 3 (3.9%) suferiseră stare colaptoidă, 3 (3.9%) aveau 
diaree și doar 3 (3.9%) erau fără acuze. Astfel prezența semnelor clinice nu a fost motivul 
adresării la medic printre cei depistați activ și deci vigilența către TB, la persoanele care trăiesc 
cu HIV, rămîne a fi o problemă actuală.

Starea generală satisfăcătoare prezentau 16 (21.1%) dintre pacienți, 30 (39.4%) dintre 
cazuri erau de gravitate medie, gravi erau 23 (30.3%) și în stare foarte gravă s-au înregistrat 
7 (9.2%) cazuri.

Diagnosticul de TB a fost stabilit la o perioadă de < 1 lună de la apariția simptomelor 
clinice în 35 (46.1%) dintre cazuri, în 22 (28.9%) s-a stabilit la o perioada de 2-4 luni, la 11 
(14.5%) dintre pacienți la o perioadă de 4-6 luni și la 8 (10.5%) la o perioadă de > 6 luni.

Majoritatea pacienților 49 (64.5%) au avut contact evident cu bolnav TB și 27 (35.5%) 
din toate cazurile nu cunosc sau neagă orice contact. Dintre cei cu contact evident 10 (20.4%) 
sunt din focar, 21 (42.8%) au avut contact în penitenciar și 18 (36.7%) confirmau contact cu 
cunoscuți sau prieteni; contact evident cu TB DR au avut 24 (49%) din toate cazurile.

Au existat discrepanțe în documentarea modului de transmitere a infecției HIV, în fișele 
pacienților nefiind menționat modul de transmitere în 36 (47.4%) de cazuri, cu o tendința 
de a documenta transmiterea HIV – infecție asociată utilizării de droguri în 27 (35.5%), 
în 11 (14.5%) cazuri susțin că s-au infectat pe cale sexuală și în 2 (2.6%) cazuri în urma 
intervențiilor chirurgicale.

În 30 (39,5%) cazuri TB DR a fost diagnosticată la pacienții cu statut HIV cunoscut, în 28 
(36,8%) dintre toți pacienții mai întîi a fost depistată TB și apoi HIV, iar în 18 (23,7%) dintre 
cazuri TB și HIV au fost depistate simultan.

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

Infecția HIV a fost diagnosticată la un pacient cu TB peste 1 an în 6 (21.4%), TB depistată 
de 2 ani în – 2 (7.4%), 3 ani în 3 (10.7%), 4 ani în 2 (7.4%), 5 ani în 3 (10.7%), 6 ani în 2 
(7.4%), 7 ani în 3 (10.7%), 9 ani în 1 (3.6%), 10 ani în 1 (3.6%), 11 ani în 2 (7.4%), 13 ani în 
1 (3.6%), 17 ani în 1 (3.6%). La un număr mic de cazuri 4 (5.3%) TB DR a fost diagnosticată 
înainte de a fi stabilită infecția HIV, în 31 (40.7%) dintre toți pacienții s-a stabilit simultan 
TB DR și HIV, la 20 (26.4%) dintre cazuri TB DR a fost diagnosticată la o perioadă de 6-10 ani 
după ce se cunoștea statutul HIV, în 8 (10.5%) cazuri la o perioadă de 11-15 ani și la un număr 
mai mic de pacienți 2 (2.6%) TB DR s-a stabilit peste > 15 ani după diagnosticarea cu HIV.

În aproape toate cazurile 72 (94.7%) diagnosticul stabilit de TB a fost confirmat 
microbiologic. Rezultatul microscopiei la BAAR a fost pozitiv doar pentru 32 (42.1%) și 
negativ în 40 (52.6%) cazuri. Prin cultură au fost examinate 100% cazuri și anume prin 
metoda BACTEC MGIT 960 și metoda clasică. 70 (92.1%) pacienți aveau rezultatul pozitiv și 
6 (7.9%) – negativ. Prin metoda GeneXpert MTB au fost analizate 27 (35.5%) dintre toate 
cazurile și toate erau pozitive cu rezistența la rifampicină. 

Rezistența TB la persoanele care trăiesc cu HIV a fost reprezentată de monorezistență 
în 9 (11.8%) cazuri, la 5 (6.5%) s-a determinat polirezistență și cea mai mare pondere a fost 
reprezentată de tuberculoza multi-drog rezistentă 62 (77.7%).

1/3 din pacienții cu co-infecția TB DR și HIV au fost confirmați cu DR primară, TB 
pulmonară fiind ”caz nou”. 

Depistarea tuberculozei pulmonare DR la persoanele care trăiesc cu HIV este în 
majoritatea cazurilor prin adresare prezentînd stare generală de gravitate medie, iar 
diagnosticul de TB stabilindu-se preponderent în prima lună de la apariția simptomelor. 
Majoritatea pacienților au avut contact evident cu bolnavi de TB. Transmiterea infecției HIV 
a fost predominant prin utilizarea de droguri injectabile. Tuberculoza cel mai frecvent se 
asociază HIV-infecției decît diagnosticarea înaintea ei sau simultan, iar diagnosticul de TB, TB 
DR și HIV s-au stabilit în majoritatea cazurilor în perioada ultimilor ani. 

Cea mai răspîndită formă clinică a TB pulmonare a fost infiltrativă în 48 (63.2%) cazuri, 
dintre care pneumonie cazeoasă a fost 5 (6.6%) dintre toți pacienții, forma diseminată a fost 
diagnosticată în 13 (17.1%) cazuri, 9 (11.8%) au fost reprezentate de forma fibro-cavitară 
și doar 1 (1.3%) a fost forma nodulară de TB. În cele mai multe cazuri 26 (34.2%) procesul 
tuberculos a fost cu distrucție, urmat de 22 (28.9%) cazuri de diseminare și în 19 (25%) au 
fost înregistrate caverne.

Rezultatele de laborator confirmă la o mare parte dintre pacienți stadiul avansat al 
infecției HIV. Dintre pacienții cărora le-a fost verificat statutul imun numărul de CD4+ a fost: 
32 (42.1%) – valoarea < 200 celule/mm³, 23 (30.3%) aveau valoarea CD4+ între 499-200 
și doar 7 (9.2%) aveau valoarea ≥ 500 celule/mm³. Dintre pacienții cărora le-a fost efectuat 
testul reacției de polimerizare în lanț la 12 (15.8%) s-a înregistrat încărcătura virală joasă 
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< 20000 copii/ml, cu încărcătură virală medie 20000-100000 copii/ml erau 4 (5.3%) dintre 
toate cazurile și o pondere mai mare – 16 (21.1%) revenindu-le pacienților cu încărcătură 
virală înaltă >100000 copii/ml.

La bolnavii cu co-infecție TB DR/HIV se atestă forme grave avansate de tuberculoză: 
infiltrativă pe primul loc inclusiv pneumonia cazeoasă urmată de diseminată și apoi de 
fibro-cavitară, procesul TB fiind în majoritatea cazurilor însoțit de distrucție, diseminare sau 
cavernă. S-a observat că cu cît mai mare este încărcătura virală cu atît mai pronunțată este 
imunosupresia. 1/3 din pacienți au nivel pronunțat de imunosupresie și o mare parte din 
pacienți au încărcătura virală înaltă. 

Referitor regimului de tratament al pacienților analizați – 71 (93.4%) au urmat un 
regim de tratament standard și 5 (6.6%) cazuri au urmat regim de tratament individualizat. 
Dintre toți pacienții mai mult de o jumătate 43 (56.6%) li s-a administrat tratament TARV și 
33 (43.4%) nu administrau TARV. În urma tratamentului anti-TB la cei 43 pacienții care au 
administrat TARV s-au înregistrat următoarele rezultate: 14 (32.6%) cazuri s-au vindecat, 3 
(7%) au fost cu tratament încheiat, 9 (20.9%) au fost pierduți din supraveghere, 2 (4.7%) 
cazuri de eșec terapeutic, 10 (23.3%) decese și 5 (11.5%) dintre toți pacienții încă mai 
continuau tratamentul la momentul studiului.

Printre pacienții cu succes la tratament 21 (27.6%), cei cu dinamică radiologică 
pozitivă au reprezentat un criteriu al eficacității tratamentului. Astfel printre pacienții cu 
rezultatul vindecat și tratament încheiat dinamică pozitivă radiologică s-a stabilit la 2-3 luni 
în 3 (14.2%), restul 18 (85.7%) au avut dinamică pozitivă radiologică doar la 5-6 luni de 
tratament. 

Conform rezultatelor preluate din SIME TB doar 21 (27.6%) cazuri au avut succes la 
tratament, dintre care 14 (18.5%) s-au vindecat, aceștia și fiind pacienții care au administrat 
TARV și 7 (9.2%) cu tratament încheiat. Au fost pierduți din supraveghere 13 (17.1%) dintre 
pacienți, la 5 (6.6%) cazuri s-a înregistrat eșec terapeutic și o treime din toți 25 (32.9%) 
au decedat fie din cauza progresării TB sau din alte cauze. 12 (15.7%) cazuri încă continuă 
tratamentul la momentul studiului clinic.

Evoluția clinico-radiologică în cazurile cu co-infecție TB DR/HIV este nefavorabilă din 
cauza necesitării unei chimioterapii complexe tolerată dificil. Eficacitatea tratamentului la 
pacienții TB DR care trăiesc cu HIV este în cea mai mare parte nesatisfăcătoare, iar decesele 
au constituit cea mai mare pondere și depinde de gravitatea procesului tuberculos, statusul 
imun și încărcătura virală. Tratamentul combinat (antituberculos și antiretroviral) contribuie 
la scăderea numărului de decese și crește succesul tratamentului la acești pacienți. Cele 14 
cazuri care s-au vindecat, toți au primit TARV.

Concluzii
Studiul a demonstrat că сo-infecția TB DR/HIV este o combinație dramatică de infecții 

dependente de veriga celulară a statutului imun al macroorganismului care se dezvoltă 
la persoanele tinere cu vîrsta pînă la 40 ani. Au predominat bărbații. Factorii cu risc sporit 
pentru TB au fost: statut social vulnerabil, utilizarea drogurilor injectabile, TARV administrat 
neregulat, toate ducînd la agravarea imunosupresiei. Depistarea TB DR la persoanele care 
trăiesc cu HIV este în majoritatea cazurilor prin adresare – 56 (73,3%), TB cel mai frecvent 
asociindu-se infecției HIV în 30 (39.5%). 1/3 din pacienții cu co-infecția TB DR și HIV au 
fost confirmați cu DR primară, caz nou – 33 (44,5%), iar în alte cazuri DR s-a dezvoltat 
preponderent în primii 10 ani după stabilirea TB pulmonare. Cu cît mai mare este încărcătura 
virală cu atît mai pronunțată este imunosupresia. 1/3 din pacienți au nivel pronunțat de 
imunosupresie (CD4/mm³ < 200) și o mare parte din pacienți au încărcătura virală înaltă (ARN 
> 100000 copii/ml) – 21,1%. Statutul bacteriologic se caracterizează prin forme nebacilare 
prin microscopie – 40 (53%). Printre formele de rezistență predomina MDR – 62 (81.6%). La 
bolnavii cu co-infecție TB DR/HIV se atestă forme grave avansate de tuberculoză: infiltrativă 
în 63.2% inclusiv pneumonia cazeoasă – în 6.6%, iar evoluția este nefavorabilă din cauza 
necesității unei chimioterapii complexe tolerată dificil. Succesul tratamentului la pacienții 
cu  TB DR care trăiesc cu HIV este nesatisfăcător – 14 (18,5%) și decesele au constituit 25 
(32,9%), iar tratamentul combinat (antituberculos și antiretroviral) a contribuit la scăderea 
numărului de decese și crește succesul tratamentului la acești pacienți. 
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PROTOCOALE ALE ȘEDINȚELOR ASOCIAȚIEI CHIRURGILOR 
"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA

 PROTOCOLUL ȘEDINȚEI ASOCIAȚIEI CHIRURGILOR 
"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA 
DIN 30.10.2015
Prezidium: Acad. Gh.Ghidirim, Prof. N.Gladun, Prof. E.Guţu

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

Rezumat. Pe parcursul perioadei evaluate Asociația a 
organizat întruniri ordinare, lunare, cu punerea în dezbateri a 
celor mai actuale probleme ale chirurgiei moderne. Tematica 
abordată a fost variată, cuprinzînd aşa domenii precum 
chirurgia toracică, cardiacă, vasculară; chirurgia reconstructivă 
a tractului digestiv, chirurgia abdominală de urgență, chirurgia 
zonei hepato-bilio-pancreatice, chirurgia pediatrică și altele. 
Personal apreciez efortul comun depus de către toți membrii 
Asociației care au participat pe parcurs la organizarea 
evenimentelor științifice și a întrunirilor tematice, evenimente 
din care am avut de cîştigat toți. Consider că, în pofida situației 
socio-economice în care ne aflăm, efortul “chirurgiei moldave” 
de a fi în pas cu progresul medical merită a fi apreciat, iar 
realizările noastre cotidiene sunt comparabile cu rezultatele din 
multe centre chirurgicale europene. 

Cu toate acestea, țin să menționez că frecvența la ședințele 
Asociației lasă de dorit. În acest context, îndemn întreaga 
comunitate a chirurgilor să participe mai activ, întrucît aceste 

întruniri reprezintă o excelentă ocazie de a ne îmbogăți 
cunoștințele și a obține careva sfaturi utile în ulterioara activitate 
practică. Urez mult succes președintelui ales al Asociației 
chirurgilor – Prof. Dr. Eugen Guţu și echipei sale. Așteptăm noi 
sugestii în vederea sporirii atractivității ședințelor. 

Propuneri. 
Acad. Gh.Ghidirim: Stimați colegi! Permiteți-mi în primul 

rînd să-i aduc mulțumiri Profesorului N.Gladun din partea 
întregii comunități chirurgicale autohtone pentru efortul depus 
pe parcursul a patru ani de activitate în calitate de președinte 
al Asociației chirurgilor "Nicolae Anestiadi" din Republica 
Moldova. Sunt întru totul de acord cu remarca Domniei sale 
și vin cu îndemnul să participăm cu toții mai activ la viitoarele 
ședințe. 

Vă aduc la cunoștință, de asemenea, că în anul ce vine se 
vor împlini 100 ani de la nașterea ilustrului chirurg moldav, 
al cărui nume îl poartă Asociația chirurgilor din Republica 
Moldova – Nicolae Anestiadi. Cu această frumoasă ocazie vin 
cu propunerea de a organiza în 2016 o conferință științifică, 
lansarea unei medalii speciale și editarea unei cărți consacrate 
istoriei Asociației. 

Sinteză: Dr. V.Culiuc, secretar

PROTOCOLUL ȘEDINȚEI ASOCIAȚIEI CHIRURGILOR 
"NICOLAE ANESTIADI" DIN REPUBLICA MOLDOVA 
DIN 27.11.2015

 

Prezidium: Acad. Gh.Ghidirim, Prof. E.Guţu

Raport: Tumorile mucinoase ale apendicelui vermicular 
și cavității peritoneale, Gh.Ghidirim, I.Mişin, Gh.Rojnoveanu, 
E.Guţu, M.Vozian, A.Mişina (Catedra de Chirurgie Nr.1 
„Nicolae Anestiadi”, Laboratorul Chirurgie Hepato-pancreato-
biliară, Catedra Chirurgie Generală Semiologie, Institutul de 
Medicină Urgentă).

Rezumat. Mucocelul apendicular (MA) este o nozologie 
rară, cu diverse manifestări clinice sau care poate fi depistată 
incidental, reprezentînd fie un proces benign, fie unul malign. 
Incidența MA este de 0,2-0,4% din totalitatea apendicectomiilor 
și constituie 8% din tumorile apendiculare. Termenul de 
“mucocel apendicular” include noţiunile histologice: mucocel 
simplu, hiperplazia mucoasei, chistadenom mucinos, chist-

adenocarcinom mucinos, însă unii autori pun la îndoială 
această clasificare și terminologie. Unele studii raportează 
o incidență sporită a MA la femei, în special în asociere cu 
tumori mucinoase ovariene. Totuși, corelația dintre cele două 
nozologii, precum și originea MA rămîne incertă. Tendința 
actuală este de a clasifica tumorile mucinoase ale apendicelui 
și ovarelor conform profilului imunohistochimic. Complicațiile 
spontane ale MA, precum și cele induse de către intervenție 
includ: ocluzia intestinală, invaginarea, hemoragia și fistulele 
intestinale, volvulusul, sindromul de compartiment abdominal. 

Cea mai severă complicație a MA este pseudomixomul 
peritoneal (PMP), caracterizat prin diseminarea peritoneală a 
componentului mucinos și celular în rezultatul rupturii spontane 
sau iatrogene a mucocelului. MA progresează spre PMP în 
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10-15% cazuri. Datele apărute recent atestă faptul că nu doar 
formele maligne de mucocel pot progresa spre pseudomixom. 
Dezvoltarea PMP reduce semnificativ calitatea vieții și durata 
supraviețuirii, care constituie 25% la 5 ani postoperator.

MA nu are manifestări clinice specifice sau poate fi 
asimptomatic. Unii autori raportează că pînă la 50% din cazuri 
sunt descoperiri incidentale, însă majoritatea seriilor de cazuri 
publicate descriu durerea abdominală drept manifestarea clinică 
principală a MA. Durerea acută sau cronică în fosa iliacă dreaptă 
este cel mai frecvent simptom, uneori asociat cu formațiune 
palpabilă la examenul clinic obiectiv. Au fost descrise o serie 
de manifestări atipice: hemoragie digestivă inferioară asociată 
cu invaginarea MA, ocluzie intestinală, sepsis, torsiunea, 
strangularea mucocelului în hernie, semne genitourinare. 

Ultrasonografia poate pune în evidență formațiuni chistice 
cu ecogenitate variabilă în funcție de componența conținutului 
mucinos. Un semn patognomonic pentru MA este „coaja de 
ceapă” – straturile multiple ecogenice parietale de-a lungul 
apendicelui dilatat produc imagini circulare. Tomografia 
computerizată este un instrument eficient în diagnosticul MA, 
avînd și posibilitatea de a determina relația cu organele adiacente. 
Rezonanța magnetică nucleară este utilă pentru detectarea 
leziunilor mucinoase apendiculare și a mucinei extraluminale 
în caz de erupere, precum și pentru diferențierea neoplasmelor 
mucinoase mari cu alte patologii intra- și extraperitoneale. 
Colonoscopia este un instrument util pentru determinarea 
mucocelului. La examenul colonoscopic a fost descris un semn 
caracteristic mucocelului – orificiul apendicular în centrul unui 
val, care se deplasează odată cu respirația. Această particularitate 
a fost numită „semnul vulcanului”. Endo-ultrasonografia poate 
arăta structura chistică a mucocelului și poate exclude leziunile 
solide (carcinoid, lipom, limfangiom) sau invazia stromală, care 
vorbește despre caracterul malign al MA. 

În contextul datelor prezentate MA are manifestări clinice 
nespecifice, ceea ce explică depistarea incidentală a acestuia 
în majoritatea cazurilor. Totuși, o evaluare imagistică corectă 
poate facilita diagnosticul preoperator al leziunilor mucinoase 
apendiculare. Se presupune că condițiile, care ar avea un 
impact major asupra supraviețuirii, sunt tipul histologic al 
PMP, indexul de carcinomatoză peritoneală (PCI) și scorul de 
citoreducţie (CC), deși la momentul actual nu sunt pe deplin 
elucidați factorii care influențează rezultatele tratamentului și 
pronosticul la acești pacienți. Cu toate că există un comun acord 
privind utilitatea și necesitatea chimioterapiei intraperitoneale 
hipertermice intra- și postoperatorii, lipsește un consens în ceea 
ce privește regimul optimal termic și selectarea preparatelor 
pentru a obține rezultate mai bune. La momentul actual sunt 
puțin studiate proprietățile mucolitice și citostatice ale diferitor 
preparate care pot fi utilizate în tratamentul MA și PMP, 
deoarece patologia este rară și e dificil de a efectua studii clinice 
în acest sens. 

Momente de reținut:
1. Din cauza semnelor nespecifice, predominînd tabloul 

clinic de apendicită acută sau formațiuni ovariene, majoritatea 
cazurilor de MA sunt diagnosticate intraoperator. 

2. În contextul tabloului clinic deseori nespecific și necesitatea 
diagnosticului diferențial cu o gamă vastă de maladii, evaluarea 
imagistică riguroasă preoperatorie a pacienților cu suspecţie 
la MA și PMP nu poate fi subestimată și permite selectarea 
minuțioasă a pacienților pentru diferite abordări terapeutice 
și planificarea adecvată a tratamentului chirurgical, valorile 

PCI determinate la tomografie fiind similare cu cele stabilite 
intraoperator. 

3. Prezența calcificatelor și/sau a fenomenului de scalloping 
visceral este foarte sugestivă pentru diagnosticul pozitiv de MA 
și PMP.

4. Dozarea markerilor tumorali CEA și CA 19-9 poate fi 
utilizată atît în evaluarea preoperatorie a pacienților cu MA și 
PMP, cît și în monitorizarea postoperatorie în dinamică pentru 
a depista cît mai precoce dezvoltarea sau recidiva PMP. 

5. În MA cu potențial malign redus fără semne de 
perforație și diseminare peritoneală apendicectomia este 
suficientă, rezultatele la distanță fiind excelente. În caz de 
chistadenocarcinom mucinos fără PMP este recomandată 
hemicolonectomia pe dreapta, iar în caz de PMP – intervenții 
citoreductive cu chimioterapie intraperitoneală hipertermică. 

6. Neoplasmele apendiculare mucinoase cu potențial malign 
redus, de asemenea, pot progresa spre pseudomixom. Din acest 
motiv se impune o monitorizare la distanță a tuturor pacienților 
cu leziuni mucinoase ale apendicelui, indiferent de forma 
histologică. 

7. Datele clinice indică o diferență statistic semnificativă 
între durata de supraviețuire și dezvoltare a pseudomixomului 
peritoneal în funcție de tipul histologic al neoplasmelor 
apendiculare mucinoase, fiind mai frecvente în cazul leziunilor 
mucinoase cu potențial malign sporit.

Dezbateri 
Prof. N.Gladun: MA reprezintă un grup de entități patologice 

foarte rare, cu un potențial malign variat, pentru diferențierea 
acestora fiind necesară un examen histologic performant 
intraoperator. Majoritatea pacienților se adresează tardiv, cu 
complicații multiple – cazuri în care decesul este inevitabil. 
Întrebarea e dacă ar trebui oare astfel de pacienți operați?

Prof. E.Guţu: Indiferent de etapa evolutivă a patologiei 
diagnosticate la momentul adresării pacienților, cît de tardivă 
nu ar fi aceasta, este necesar de a interveni chirurgical. Altfel se 
va dezvolta sindromul de compartiment abdominal, insuficiența 
respiratorie, insuficiența cardiacă, insuficiența poliorganică – 
complicații care vor duce inevitabil la decesul bolnavului.

Discuții 
Prof. Gh.Rojnoveanu: Cunoașterea acestei patologii rare, 

cît și a algoritmului de diagnostic și tratament poate conduce 
la o rată mai scăzută a morbidității și mortalității. Ar trebui de 
precizat cine monitorizează la distanță acești pacienți (medicul 
de familie, chirurgul operator, etc.)?

Prof. E.Guţu: Această patologie o consider “orfană”, fiind 
în mare parte puțin cunoscută. Drept consecință – deseori 
sunt comise un șir de erori tactice, îndeosebi de către medicii 
ginecologi. Anexectomiile și histerectomiile nu sunt suficiente 
dacă apendicele este păstrat, iar chimioterapia sistemică nu este 
eficientă. Pseudomixomul este de fapt incurabil, dar intervenția 
chirurgicală e indicată în toate cazurile, în intenția de a înlătura 
minuțios, maximal posibil, a conținutului patologic din cavitatea 
peritoneală.

Sinteză: Dr. S.Cumpătă, Dr. V.Culiuc
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La Editura ”Gr.T.Popa” a apărut ghidul practic 
”Bolnavul chirurgical grav”, scris de un grup de autori, 
coordonat de Prof. Dr. Cristian Dragomir. În prefață Prof. 
Dr. Irinel Popescu menționează importanța personalității 
Prof. Dr. Cristian Dragomir în scoala româneasca de 
chirurgie. Este format la scola de chirurgie ieșeană, 
efectuează ulterior specializări în Anglia, obținând titlul 
de ”Fellow of the Royal College of Surgeons of England”. 
De-a lungul anilor, profesorul Cristian Dragomir a 
acumulat o bogată experiență în chirurgia digestivă, 
care a făcut  obiectul numeroaselor comunicări și lucrări 
științifice. 

Materialul prezentat în lucrare s-a construit pe pe 
axa de mare actualitate a patologiei chirurgicale, bogata 
experiență clinică, prezentări de cazuri clinice, diagnostic 
diferențiat, tactică de conduită chirurgicală a bolnavului 
chirurgical. 

Capitolele cărţii sunt completate cu tematică de larg 
interes pentru chirurgie, la care se adaugă aspecte actuale 
de terapie intensivă şi management modern chirurgical. 
Volumul informaţional, abordarea interdisciplinară şi 
modalitatea de

sistematizare a expunerilor fac ca această monografie 
să fie un instrument util pentru cunoaştere pentru o 
gamă largă de cititori – medici-rezidenţi, medici de 

familie, specialişti gastroenterologi, chirurgi, internişti, 
oncologi, specialişti de terapie intensivă şi de medicină de 
urgenţă. Prezentarea bilingvă a textului va permite o mai 
bună întelegere a materiei atât pentru cadrele medicale 
naționale cât și pentru specialiștii din alte țări. Va fi un 
suport de studiere a materiei în regim sincron în română, 
cât și în engleză, fapt ce va fundamenta cunoașterea 
bilingvă.

Biografia de ultimă oră de la sfârşitul fiecărui capitol 
susţine exactitatea şi noutatea informaţiei. Capitolele 
concepute în stil european sunt uşor de parcurs datorită 
manierei concise, ordonate şi clare. Se remarcă stilul 
original și elegant, clar elucidat și o precizie de prezentare 
a argumentelor în context, asigurate de logica construcției 
lucrării date în deciziile curative. 

Prin această monografie, profesorul Cristian 
Dragomir își îndeplinește o datorie de onoare față de 
școala românească de chirurgie, reconfirmând din nou 
nivelul profesional înalt. Apariţia acestei monografii 
reprezintă un eveniment editorial deosebit, rezultatul 
unei colaborări incitante a unor specialişti de top şi 
se constituie ca un exemplu pentru cei care au acces la 
cercetarea de vârf. 

Alexandru Ferdohleb

RECENZII

RECENZIA GHIDULUI PRACTIC ”BOLNAVUL CHIRURGICAL GRAV”
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Refluxul gastroesofagian este o problemă clinică 
foarte actuală, doar în SUA prevalența acestei patologii 
fiind estimată la 19 milioane cazuri anual, cheltuielile 
sistemului de sănătate fiind de aproape 10 miliarde de 
dolari SUA, dintre care costul medicamentelor folosite 
pentru tratamentul refluxului este de 6 miliarde de 
dolari. Odată cu variațiile geografice substanțiale ale 
prevalenței bolii de reflux gastroesofagian (BRGE), 
cu rate joase în Asia și înalte în SUA și UE, prevalența 
globală este în creștere, cu o creștere anuală de 4%. 
Studiile epidemiologice au stabilit că frecvența crescută 
este multifactorială, la aceasta contribuind durata vieții, 
obezitatea morbidă, folosirea medicamentelor, care 
afectează funcția esofagului și modifică rata prevalenței 
infecției cu Helicobacter pylori.

Refluxul gastroesofagian este prezent la ¼ din 
populația globului, cu o incidență de 1000-1500 la 100000 
din populația SUA și a UE, acest fapt plasând BRGE pe 
primul loc ca frecvență între afecțiunile tractului digestiv 
superior. La jumătate dintre pacienții cu semne de reflux 
gastroesofagian se depistează esofagită erozivă și, cu toate 
că BRGE rareori este o urgență, complicațiile ei (stricturile 
esofagiene, esofagul Barrett, adenocarcinomul esofagian) 

dereglează grav calitatea vieții și productivitatea muncii. 
Tratamentul BRGE este axat pe ameliorarea simptomatică, 
prevenirea recurențelor, vindecarea eroziunilor mucoasei 
și tratamentul complicațiilor. 

Acestor probleme, cu axare pe una dintre complicațiile 
BRGE (esofagul Barrett), este consacrată monografia 
conferențiarului Sergiu Ungureanu. În baza analizei 
detaliate a datelor literaturii contemporane, consacrate 
problemei în cauză, precum și a materialului clinic 
propriu (62 pacienți cu diferite forme de esofag Barrett, 
tratați în clinică în perioada anilor 1995-2014), autorul 
a reiterat principiile diagnosticului precoce a esofagului 
Barrett, a prevenirii dezvoltării acesteia și a altor 
complicații a BRGE și a detaliat esența tehnicilor de 
tratament chirurgical și endoscopic.

În capitolul I este descrisă, cu lux de amănunte, 
anatomia chirurgicală și histologia elementelor joncțiunii 
esogastrice, scena, unde se dezvoltă drama pacientului 
cu reflux gastroesofagian (RGE), în mod succesiv fiind 
analizate ontogeneza, aspectele anatomo-funcționale și 
histologia joncțiunii. O atenție deosebită autorul acordă 
sfincterului esofagian inferior, în structura caruia sunt 
întâlnite 3 elemente esențiale – fibre musculare, nervi 

RECENZIA MONOGRAFIEI „ASPECTE CLINICE, DE DIAGNOSTIC 
ȘI TRATAMENT ALE ESOFAGULUI BARRETT” A CONF. DR. SERGIU 
UNGUREANU
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și celule cu activitate endocrină. Tonusul sfincterian se 
adaptează variațiilor presiunii intragastrice, iar refluxul 
gastroesofagian este contracarat de complexul anatomo-
funcțional eso-cardio-tuberozitar.

Relatarea aspectelor histologice, confirmate prin 
imagini intraoperatorii inedite ale JEG, aduce cititorul 
la concluzia, că metodele contemporane de diagnostic 
și tehnica endoscopică permit identificarea exactă 
a elementelor zonei de intervenții chirurgicale în 
complicațiile BRGE.

Capitolul II analizează diverse aspecte ale BRGE – 
epidemiologic, etiopatogenetic, manifestările clinice 
și complicațiile, clasificarea. Un pasaj forte al lucrării 
este descrierea schemei conceptuale de evoluție a 
adenocarcinomului esofagian din esofagul Barrett, 
reiterarea importanței metaplaziei intestinale ca 
factor important de risc pentru apariția displaziei și a 
adenocarcinomului în joncțiunea esogastrică (JEG).

Capitolele III și IV sunt esența lucrării. Aici 
sunt prezentate definiția și clasificarea, istoricul și 
epidemiologia, factorii de risc și evoluția esofagului 
Barrett. Diagnosticul acestei complicații a BRGE este 
bazat pe analiza datelor clinice, explorarea radiologică, 
datele endoscopice, manometria și pH-metria 
esofagiană. O importanță deosebită în managementul 
acestor pacienți are examenul histopatologic, completat 
de cel imunohistochimic și molecular, precum și 
de ecografia endoscopică și scintigrafia esofagiană. 
Autorul aduce la cunoștința cititorului posibilitățile 
noilor metode de diagnostic endoscopic: sistemul 
NBI (narrow band imaging), tehnică comparabilă cu 
endoscopia cu magnificație, dar superioară metodei de 
biopsii randomizate; endoscopia cu autofluorescență, 
endomicroscopia laser confocală, tomografia cu coerență 
optică, etc. În condițiile noastre este importantă și pe larg 
folosită în clinică manometria și pH-metria esofagiană, 
examenul histopatologic al bioptatelor mucoasei 
esofagiene, examenul imunohistochimic, etc.

În capitolul V autorul analizează monitorizarea 
pacienților cu esofag Barrett, subliniind importanța 
descoperirii factorilor în favoarea screening-ului, dar 
și a celor în defavoarea programelor de monitorizare. 
Supravegherea endoscopică a evoluției esofagului Barrett, 
după părerea autorului, este necesară pentru depistarea 
în timp util a leziunilor displazice și a adenocarcinomului 
esofagian incipient, atunci, când există cele mai mari șanse 
de vindecare. În practica cotidiană a medicului curant 
este important de reținut următoarele momente: esofagul 
Barrett este depistat la 10% dintre cei monitorizați; în 
EB pe segment scurt probabilitatea apariției displaziei 
este de 8% pe când în cel pe segment lung de 24%; 
criteriile endoscopice de posibilitate a apariției displaziei 
sunt esofagita severă, formațiunile protruzive la nivelul 
mucoasei, ulcerul Barrett și stricturile esofagiene. 
Pacienții, care prezintă un marcher endoscopic 

susmenționat au risc de 6,7 ori mai mare de a dezvolta 
displazie severă și adenocarcinom, iar la prezența a 2 și 
mai mulți marcheri riscul malignizării crește de 14 ori.

Capitolul VI este consacrat analizei conduitei 
terapeutice în esofagul Barrett, în subcapitole aparte 
fiind analizate tratamentul medicamentos, indicațiile 
și tehnicile chirurgicale, managementul endoscopic în 
diverse variante. Autorul menționează, că implementarea 
chirurgiei endoscopice în tratamentul BRGE și a 
esofagului Barrett a avut un succes incontestabil. Aparte 
sunt studiate indicația chirurgicală în displazia severă, 
controversele între tratamentul medical și cel chirurgical 
al esofagului Barrett, rezecția endoscopică a mucoasei 
esofagiene.

O serie de controverse sunt menționate în 
managementul pacienților cu BRGE și esofag Barrett:

- folosirea îndelungată a inhibitorilor pompei protoni-
ce conduc la atrofia mucoasei gastrice (în special la 
pacienții infectați cu Helicobacter pilory), apariția 
polipilor fundului gastric, dezvoltării pneumoniilor 
frecvente la acești pacienți.

- chirurgia antireflux ameliorează excelent simptomele 
refluxului, dar este însoțită de complicații postoperatorii 
și nu este clară încă durabilitatea procedurilor.

- tehnicile curente endoscopice sunt mai puțin 
invazive decât procedeele  chirurgicale antireflux, pot fi 
efectuate în chirurgia de o zi.

Capitolul VII este consacrat descrierii experienței 
Clinicii chirurgie FECMF „Nicolae Testemițanu” 
în diagnosticul și tratamentul esofagului Barrett. Pe 
parcursul anilor 1995-2014 în clinică au fost tratați 62 
pacienți cu diferite forme ale esofagului Barrett, metodele 
de investigație folosite fiind fibroesofagoscopie + tehnica 
NBI + biopsie, examen histopatologic, radiografia baritată 
esofagogastroduodenală, tomografia computerizată a 
abdomenului, scintigrafia esofagului, pH-metria de 24 
ore a esofagului, manometria esofagiană. Majoritatea 
(77,4%) pacienților din grupul de studiu au suportat 
intervenții antireflux, iar în 16 cazuri s-a recurs la rezecția 
esofagului și substituția lui cu stomac, intestin subțire sau 
colon. Letalitatea totală postoperatorie a constituit 3,22%.

Lucrarea finalizează cu concluzii și recomandări 
practice, precum și cu recomandări pentru medicii 
specialiști. Sursele bibliografice de limbă engleză 
constituie 129 la număr.

Monografia ,,Aspecte clinice de diagnostic și  
tratament  ale Esofagului Barrett”, consider să fie utilă 
medicilor de diferite specialități – gastroenterologi,  
medici de familie, chirurgi, endoscopiști, patomorfologi  
și în mod special celor în formare – studenți, rezidenți, 
doctoranzi – tuturor care sunt cointeresați de patologia 
tubului digestiv văzută prin prisma noilor tehnologii de 
diagnostic și tratament.

Recenzent – I. M. Balica, d.h.ș.m. conferențiar universitar
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