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ADNOTARE
Darii Eugeniu, “Calitatea vietii pacientilor operati pentru ciroza hepatica in raport cu
metodele de tratament chirurgical aplicate”.
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2018
Lucrarea este expusa pe 145 de pagini de text imprimat, constd din introducere, 4 capitole,
concluzii generale, recomandari practice, rezumat in limbile romana, rusa, engleza si indice
bibliografic cu 201 referinte; include 38 figuri, 48 tabele si 11 anexe. Rezultatele au fost relatate
in 35 publicatii stiintifice.
Cuvinte-cheie: ciroza hepatica, interventie chirurgicala, calitatea vietii, chestionarul SF-
LDQOL, SF-36, terapia antivirala.

Domeniul de studiu: chirurgie, hepatologie, sociologie.

Scopul tezei: Evaluarea calitatii vietii pacientilor operati pentru ciroza hepatica in raport
cu tipurile de tratament chirurgical aplicate.

Obiectivele tezei: adaptarea in spatiul romanesc a chestionarului SF-LDQOL elaborat pentru
aprecierea calitdtii vietii pacientului hepatic; evaluarea calitdtii vietii si determinarea particularitatilor
psihometrice ale pacientilor de interes chirurgical, diagnosticati cu ciroza hepatica; analiza diferentelor de
calitate a vietii in raport cu tipurile de tratament chirurgical aplicat si observarea in dinamica a indicilor ce
0 masoarad; Corelarea rezultatelor terapeutice pe termen lung si a factorilor ce influienteaza dinamica calitatii
vietii pacientilor cirotici chirurgical asistati; elaborarea unui protocolul de asistentd medicala perioperatorie
si analiza relatiei dintre schema de tratament utilizata si modificarile calitatii vietii.

Noutatea si originalitatea stiintifica: in rezultatul cercetarilor stiintifice a fost validata versiunea
romanad a chestionarului SF-LDQOL, inclusiv metodologia online de prelucrare a indicilor calitatii vietii;
au fost studiate particularitatile modificarilor calitatii vietii pacientilor cu ciroza hepatica si analizat
impactul chirurgiei hipertensiunii portale corelat cu tehnica aplicata. S-au stabilit factorii care influenteaza
calitatea vietii fapt ce a contribuit la adoptarea strategiei chirurgicale, planului terapeutic si de monitorizare
postoperatorie pe termen lung.

Problema stiintifica solutionata in teza consta in evaluare complexa si dinamica a componentelor
calitatii vietii cu chestionare consacrate, capabile sd ofere o imagine reald a impactului cirozei hepatice, a
terapiilor chirurgicale practicate si a protocolului de asistenta terapeutica perioperatorie asupra starii de
sanatate.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii: rezultatele obtinute au permis perfectarea
metodologiei si ameliorarea calitatii vietii pacientilor cirotici chirurgical asistati. In baza cercetrii a fost
elaborat protocolul de abordare terapeuticd perioperatorie prin mijloace multidisciplinare cu implicatii
favorabile pentru bolnavi. Rezultatele studiului au fost aplicate in procesul didactic si curativ al Clinicii de
Chirurgie nr. 2 si Departamentului de Medicina Interna, USMF ,,Nicolae Testemitanu”, fiind reflectate in

3 acte de implementare.



ANNOTATION
Darii Eugeniu, ""The Quality of Life of Patients Operated for Liver Cirrhosis in relation to
Surgical Methods of Treatment''.
PhD thesis, medical sciences. Chisinau, 2018

The work is exposed on 145 pages of printed text, consists of introduction, 4 chapters,
general conclusions, practical recommendations, abstracts in Romanian, Russian, English and
bibliographic index with 201 references; includes 38 figures, 48 tables and 11 annexes. The results
were reported in 35 scientific publications.

Key words: liver cirrhosis, surgery, quality of life, SF-LDQOL questionnaire, SF-36,

Field of study: surgery, hepatology, sociology.

Purpose of the thesis: Evaluation of the quality of life of patients treated for liver cirrhosis
in relation to the types of surgical treatment applied.

Objectives of the thesis: adaptation of the SF-LDQOL questionnaire in Romanian space;
determining the psychometric peculiarities of the quality of life of patients diagnosed with
cirrhosis of the liver; dynamic, long-term analysis of quality of life differences in relation to the
types of surgical treatment applied; the analysis of therapeutic results and changes in quality of
life in relation to the treatment scheme used in a perioperative medical care protocol.

Novelty and scientific originality: adaptation in the Romanian space of the SF-LDQOL
questionnaire elaborated for the appreciation of the quality of life of the hepatic patient; assessing
the quality of life and determining the psychometric particularities of patients of surgical interest
diagnosed with cirrhosis; analyzing the differences in quality of life in relation to the types of
surgical treatment applied and the dynamic observation of the indices that measure it; the
correlation of long-term therapeutic outcomes and factors influencing the quality of life of
surgically assisted cirrhotic patients; developing a protocol for perioperative medical care and
analyzing the relationship between the treatment schedule and changes in the quality of life.

The scientific problem solved in the thesis consists in a complex and dynamic evaluation
of the quality of life components with well-established questionnaires able to provide a real picture
of the impact of hepatic cirrhosis, surgical therapies and the protocol of perioperative therapeutic
assistance on the state of health.

Theoretical significance and applicative value of the work: the results obtained allowed the
methodology to be finalized and the quality of life of surgically assisted cirrhotic patients improved. Based
on the research, a protocol for perioperative therapeutic approach was elaborated by multidisciplinary
means with favorable implications for the patients. The results of the study were applied in the didactic and

curative process of the Surgery Clinic no. 2 and the Department of Internal Medicine, USMF "Nicolae

Testemitanu”, being reflected in 3 acts of implementation.
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AHHOTALIIUA
Japuii EBrennii. «KauecTBo KkM3HU ONEPUPOBAHHBIX 00JIbHBIX ¢ HMPPO30M MEYEHH C
Y4eTOM NMPUMEHSero MeToa XMPYPru4ecKoro Je4eHus»
Jluccepranys Ha COUCKaHUE YYEHOUM CTENEHU KaHIuaTa MEAUIMHCKUX HAayK
Kumunés, 2018

Pabora m3nokena Ha 145 meyaTHBIX CTpaHUIAX, COCTOWT M3 BBEACHHS, 4 TJIaB, BHIBOJIOB U
MPaKTUYECKUX peKoMeHaanui, cojepxut 48 tabmui u 38 pucynkoB. bubnmorpadus npeacrasieHa
201 ucrounukamu. [TomydeHHBIC pe3yIbTaThl OIMyOJUKOBAHBI B 35 Hay4HBIX paboTax.

KiaroueBble cjioBa: 1uppo3 nedeHH, kadecTBo xu3HH, onpocHukn SF-36 m SF LDQOL.

OobsacTh HCCIeNOBAHMS: XUPYPIHs , TENATOIOT U, COLUOJIOTHS

Heuas quccepTanuu: OICHKA MOKa3aTeNel KadyecTBa KU3HU OOJBHBIX C IUPPO30M IMEUYEHU C
Y4eTOM BIHMSIHUS XUPYPTUUECKUX METOIOB HX JICUCHUS

3agayu  MCCJIENOBAHMA: CO34aTh aJAlTUPOBAHHBIM BapUAHT HALMOHAJIBHOM BEpCUU
CHeUUaNbHOr0 MexIyHapoaHoro onpocHuka SF-LDQOL s m3ydeHus mokasaTeneil KadecTBa
KU3HU OOJBHBIX; HCCIEA0BAaTh OCOOCHHOCTH KauecTBa JKU3HU OOJBHBIX LUPPO30OM TMEUYECHU /10
XUPYPrUUEHCKOTO  JICYCHUS; W3YYHTh JWHAMUKY W XapaKTEPUCTHKY HM3MEHEHMI TMOKa3aTelneit
Ka4yecTBa JKU3HH IPOONEPUPOBAHHBIX OONBHBIX C YYETOM THIIA BBIIOJIHEHHON OIEpaluy,
MPEICTaBUTh OTAAJICHHBIC PE3YJIbTATHI JICUCHHSI M BIUSHUS X HA KAYECTBA )KU3HU ONEPUPOBAHHBIX
OOJIBHBIX; OLIEHKA Y(P(PEKTUBHOCTH PA3IUYHBIX CXEM MEIMIMHCKOW M COLMANBbHOW peaduiuranuu
JAHHOM TPYIIBI OOJBHBIX.

Hayuynasi HoBM3HA: pa3pa0oTaH €JUHHBIM METOMOJOTHUECKHUIl MOJIX0/1 K OIEHKH KayecTBa
KU3HH OOJIBHBIX LHUPPO30M TEYCHHM HYKIAIOMIUXCS B XUPYPrHYECKOM JieueHUH. J[oka3zaHO, 4YTO
JUHAMUYECKOe HAONIOJICHHE 3a KA4eCTBOM JKM3HH OIEPUPOBAHHBIX OOJBHBIX LUPPO30OM MEUEHH,
nocpeacTBoM  aByx omnpocHukoB (SF-36 m SF-LDQOL), siBmsieTcss KJIMHUYECKOH MOTPEOHOCTHIO
MO3BOJISIIONIEE  MOJCITHPOBATh TAKTHUKY W CTPATETHIO BBEJCHHUS IMOCICONEPAIIMOHHOTO TEPHOAA,
YIYYIIUTh PE3yIbTATHI JICUCHHUS U KAYeCTBO KHU3HH.

Pemennasi nayynas 3anavya. Hayunas mpoOnema, perraemas B JAUCCEPTAlMU, COCTOWT B
KOMILIEKCHOHM M IMHAMUYECKOH OLIEHKE 3aKOHOMEPHOCTEH M3MEHEHHSI KOMITOHEHTOB Ka4eCTBa KHU3HU
C YYETOM BIMSIHHS XHPYPTHUECKON Tepamuu M MPOTOKOJA MEePHUONEPANMOHHON TepaneBTHIECKON
MTOMOIIIA HA CAMOYYBCTBHE.

TeopeTuyeckasi 3HAYMMOCTh M LHEHHOCTh PadoThl. VcciienoBanue MO3BOJIIIO BbIPAOOTAThH
XUPYPTUUECKUN U TePaneBTHUECKUN allTOPUTMBI BEIECHHUS OOJBHBIX C LMUPPO30OM TeueHH. Pe3ynmpTarsl
WCCJICIOBAaHNS OBUTM BHEAPEHBI B MPAKTHUECKYIO NEATEIBHOCTh PecrmyOnnKaHCKOW KIMHHYECKOH
OOJBHUIIBI M HCMONB3YIOTCS B Y4eOHBIM mporecc MeauIMHCKOTO T'OCYHMBEPCUTETa UM.

H.Tectremunany (Pecriy6omuka Mosmosa).



LISTA ABREVIERILOR

BHC — boala hepatica cronica

BEA — score Baseline Event Anticipation

CH — ciroza hepatica

CV — calitatea vietii

HRQL — health releated quality of life

DVA - devascularizarea azygo-portala

DVA + SPLL — devascularizarea azygo-portala + splenectomie laporoscopica
DVA+SPLT — devascularizarea azygo-portala + splenectomie traditionala
EASL — European Association for the Study of the Liver
FGDS - fibrogastroduodenoscopie

TH — transplant hepatic

HTP — hipertensiune portala

HBV — hepatita virald B

HCV — hepatita virala C

HDV — hemoragie digestiva variceala

ICV — indicele calitatii vietii

OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii.

MCS — Strea de sanatate mintala

MELD — Model for End-stage Liver Disease

PBS — peritonita bacterind spontana

PCS — starea de sanatate fizica

SF-36 — (Short-Form36)

SF-LDQOL — Short-Form Liver Disease Quality of life
TAVS — tromboza axului venos spleno-portal

VE — varice esofagiene

WHOQOL — World Health Organization Quality of Life



INTRODUCERE
Actualitatea temei si importanta problemei abordate. Boala hepaticd cronica
(hepatitele cornice si ciroza hepatica) constituie, pe plan mondial si national, o problema majora
de sanatate publica cu implicatii deosebite in domeniul medical si social [6, 17, 120]. Cu o
prevalenta in continua crestere, hepatitele si ciroza hepatica sunt cele mai frecvente boli dintre
afectiunile cronice gastrointestinale care, survenite pe un teren polipatologic si plurietiologic,
imbraca forme diferite, sechelele multiple afectdnd calitatea vietii si prognosticul vital [37, 60].

Tratamentul bolii hepatice cronice, obiectivele terapeutice ale caruia sunt gestionarea
simptomelor bolii, mentinerea unui grad de functionalitate hepatica si ameliorarea calitatii vietii,
s-a schimbat si imbunatatit considerabil in ultimii ani. Literatura recenta atesta insa ca, in ciuda
progreselor terapeutice obtinute prin introducerea medicatiei antivirale, gesturilor endoscopice
profilactice si curative, procedeelor radiologice interventioniste, interventiilor chirurgicale
paliative, minim invazive si radicale, ciroza hepatica reprezintd inca o cauza majora a morbiditatii
si mortalitatii [61, 89, 152, 184].

Potrivit OMS, se apreciaza ca, RM ocupd o pozitie de lider in clasamentul de decese
cauzate de CH (116 decese la 100.000 locuitori) [8, 10, 11, 23, 24]. Cu toate ca tratamentul de
baza al cirozei hepatice este cel medical, terapia chirurgicala si terapia de transplant ramane o
modalitatea terapeutica electiva, rezervata pentru pacientii cu evolutie complicata si risc vital sau
pentru cazurile de esec al tratamentului medical/endoscopic. Interventiile chirurgicale adresate
cirozei hepatice sunt considerate benefice in tratamentul diferitor complicatii severe ale HTP
(hemoragii variceale, splenomegalie asociatd cu hipersplenism sever, ascitd, PBS) .

Exista dovezi in literatura de specialitate ca prezenta cirozei hepatice cu prognostc rezervat
este asociatd cu aparitia unei deteriorari Severe a calitatii vietii acestor subiecti [46, 63, 109].
Cunoasterea acestora si evaluarea atenta, complexa a efectului tratamentului este deosebit de
importanta pentru eficientizarea mecanizmelor de adaptare la noua conditie a pacientului
chirurgical asistat. Tendinta de baza din ultimii ani in chirurgia HTP prin CH consta in evaluarea
impactului bolii si a efectivitatii interventiilor terapeutice si chirurgicale, aprecierea carora s-a
mutat de la evaluarea clinica, facuta prin cuantificarea severitatii simptomelor sau prin indicatori
de morbiditate si mortalitate, spre o apreciere holisticd care cuprinde alte consecinte ale bolii
precum dizabilitatea si functionarea, calitatea vietii, nevoia de servicii medicale care pot ameliora
CV si satisfactia generate de utilizarea lor [67].

Sub aspect practic, calitatea vietii pacientilor suferinzi de afectiuni cronice hepatice a
constituit si constituie subiect de cercetare interdisciplinara extrem de important pentru abordarea

terapeutica globala. In ultimii ani multe studii au incercat sa cuantifice schimbarile calitatii vietii
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pacientilor cu ciroza hepatica, spre regret, majoritatea acestora au fost realizate pe loturi
terapeutice neomogene de pacienti, cu aplicarea diferitor metode de urmarire a efectului realizat
in raport cu gestul terapeutic practicat [63, 179, 194].

Termenul de ,,calitate a vietii” se refera la perceptiile subiective atat ale pacientului cat si
ale medicului, este o reflectare a capacitatii individuale de a se adapta noilor conditii evolutive ale
bolii cornice.

Masurarea calitatii vietii este dificild, problematica si constituie o colectie complexa,
dinamica, de dimensiuni obiective si subiective, sociale si individuale, pozitive si negative ce
interactioneaza continuu.Trebuie mentionat faptul ca, actualmente este investigat insuficient
impactul real al iterventiilor chirurgicale asupra calitatii vietii pacietului cirotic, corelarea acesteia
cu tipul operatiei practicate, cu severitatea ciozei hepatice si cu rata complicatiilor postoperatorii.
Se impune, in acest context, de a realiza o analiza cu interpretare cantitativa si calitativd a
implicatiilor diagnosticului si tratamentului asupra starii de sanatate si asupra nivelului de calitate
a vietii, a gradului de adaptare psihologica si sociald dupa diferite tipuri de interventii chirurgicale.
Prin cercetarea literaturii de specialitate autohtone proportia lucrarilor stiintifice care abordeaza
CV pacientilor hepatici s-a dovedit a fi foarte mica si are un caracter sporadic. Nu a fost,
deocamdata, estimata CV bolnavilor cirotici de interes chirurgical. Sunt necesare studii de evaluare
ale calitatii vietii cu ajutorul chestionarelor specifice consacrate bolii hepatice, capabile, de-a
lungul diferitelor etape de tratament, sa ofere o imagine complexa a perceptiei pacientului asupra
propriei stari de sanatate.

Lipsa unor astfel de instrumente a limitat pana in prezent dezvoltarea unor servicii
specializate in R. Moldova, deoarece rezultatele studiilor de specialitate din straindtate nu pot fi
extrapolate pe cazuistica noastra.

Astfel, cu referire la problematica prezentata, este o nevoie iminentd de dezvoltare,
traducere si adaptare a versiunii romane a unui chestionar specific pentru evaluarea gradului in
care BHC si procesul terapeutic influemteazda CV pacientului. Evaluarea calitatii vietii este
importantd si atunci cand facem referire la monitorizarea in timp a evolutiet BHC in cazul
pacientului cirotic chirurgical asistat aflat intr-un proces de reabilitare medicala.

Desi exista dovezi incontestabile privind beneficiile reabilitarii pacientului cirotic operat,
aceastd masura continua sa fie aplicata insuficient. Lipsa unui standard de evaluare a procesului
de ingrijire medicald postoperatorie intr-o maniera dinamica, prin instrumente valide, justifica
utilizarea CV ca unul dintre parametrii de studiu a evolutiei bolii sub tratament. Controversele
enumerate mai sus sustin actualitatea cercetarii si argumenteza necesitatea studiului in domeniu,

atat din punct de vedere stiintific, cét si practic.
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Scopul studiului. Evaluarea calitatii vietii pacientilor operati pentru ciroza hepatica in

raport cu tipurile de tratament chirurgical aplicate.

Am elaborat urmatoarele obiective specifice:

1.

Adaptarea in spatiul romanesc a chestionarului SF-LDQOL elaborat pentru aprecierea calitatii
vietii pacientului hepatic.
Evaluarea calitatii vietii si determinarea particularitatilor psihometrice ale pacientilor de
interes chirurgical, diagnosticati cu ciroza hepatica.
Analiza diferentelor de calitate a vietii in raport cu tipurile de tratament chirurgical aplicat si
observarea In dinamica a indicilor ce o masoara.
Corelarea rezultatelor terapeutice pe termen lung si a factorilor ce influienteazd dinamica
calitatii vietii pacientilor cirotici chirurgical asistati.
Elaborarea unui protocolul de asistenta medicala perioperatorie si analiza relatiei dintre
schema de tratament utilizata si modificarile calitatii vietii.
Inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute.
Acest studiu este prima cercetare clinico-sociologica la nivel national a modificarilor calitatii
vietii pacientilor cirotici cu indicatie chirurgicala.
In premieri, a fost elaborata si utilizatd versiunea romana a chestionarului international SF-
LDQOL, instrument specific, predefinit pentru evaluarea calitatii vietii pacientilor cu boli
cronice hepatice, fiind determinatd frecventa optima de monitorizare a rezultatelor evaludrilor.
In premiera, au fost studiate rezultatele chirurgiei hipertensiunii portale, verificate prin
evaluarea dinamicd postoperatorie a modificarilor calitatii vietii corelate cu tipul de interventie
si severitatea bolii.
Este primul studiu interdisciplinar de calitate a vietii care aduce argumente in sprijinul ideei ca,
utilizarea oportuna si argumentata a interventiei chirurgicale si masurilor curative perioperatorii
asigurd succesul demersului terapeutic si influenteaza pozitiv parametrii calitatii vietii, fapt
reflectat prin evolutia scorurilor chestionarelor (SF-36 si SF-LDQOL).
In cadrul cercetirilor efectuate s-au obtinut date cantitative si calitative, care au servit drept
bazad pentru elaborarea algoritmului de supraveghere si protocolului terapeutic de abordare
individuald a managementului n perioada postoperatorie.

Problema stiintifici importanti solutionati in lucrare. Originalitatea studiului propus

consta n faptul ca, este primul studiu interdisciplinar a calitatii vietii la bolnavii cu ciroza hepatica

tratati chirurgical, efectuat la noi in tara, care evalueaza impactul tehnicilor de chirurgie ale HTP

in timp.
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Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a studiului.

1. Sistematizarea abordarii metodologice la studiul calitatii vietii pacientilor cirotici cu indicatie
chirurgicald optimizeaza cercetarea stiintifica si practica in acest domeniu.

2. Rezultatele intervievarii pacientilor din lotul studiat demonstreaza facilitatea chestionarului
specific SF-LDQOL, facand posibila monitorizarea modificarilor calitatii vietii sub tratament
si modelarea strategiei terapeutice, luand in calcul dimensiunile cele mai afectate.

3. In cadrul cercetarilor efectuate s-au obtinut date cantitative si calitative despre dinamica
parametrilor CV, evolutiei bolii, care au servit drept baza pentru elaborarea algoritmului de
supraveghere postoperatorie a pacientilor cirotici operati.

4. Un element de originalitate este oferit de elaborarea si implementarea in practica a modulului
computerizat pentru culegerea si gestionarea informatiilor despre evolutia CV pacientilor
cirotici operati utilizand ca metodologie completarea periodica a chestionarului SF-LDQOL
online.

5. Din perspectivd clinicad respectarea standardelor de ingrijiri terapeutice perioperatorii si
completarea cunostintelor medicilor reprezinta prioritati in sistemul medical actual, care aduc
beneficii semnificative asupra evolutiei bolii si asupra calitatii vietii implicit.

Structura si compartimentarea studiului

Lucrarea este expusa pe 145 pagini si este constituitd din urmatoarele compartimente:
introducere, 4 capitole de cercetari originale, concluzii, recomandari practice si un indice
bibliografic care citeaza 201 de surse. Materialul iconografic: 48 tabele si 38 figuri.

Aprobarea rezultatelor lucrarii

Rezultatele lucrarii au fost prezentate si discutate la nivelul urméatoarelor foruri stiintifice
de nivel national si international: Congresul al Ill-lea de Gastroenterologie si Hepatologie cu
participare internationala (Chisindu, 2013); Conferinta Nationald de Gastroenterologie si
Hepatologie cu participare internationala (Chisinau, 2014); Congresul al Xll-lea al Asociatiei
Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova (Chisinau, 2015); Conferintele stiintifice
anuale ale Colaboratorilor si Studentilor USMF , Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2012, 2014,
2015); Reuniunea a XXXVII-a a chirurgilor din Moldova ,,lacomi-Réazesu”(2015, Piatra Neamt,
Romania); Congresul XXVI National de Chirurgie din Romania (2012); Congresul National de
Chirurgie cu tema ,,Chirurgia de azi — chirurgia viitorului” (Sinaia, Romania, 2016); XXIII
Mexnynaponnbiii Konrpecc Accounanuu 'enatonankpeatoomnuapasix xupypyros crpan CHIT
«AKTyallbHBIE TIPOOJIEMBI remaTonankpearoournapaoi xupyprum» (Munck, 2016 r.); Reuniunea

internationala de chirurgie (2016, Iasi, Romania); Conferinta ,,Zilele medicale ale Sucevei” editia
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a V-a (Romania, 2016); Conferinta stiintifica ,,Nicolae Anestiadi” — Nume Etern al Chirurgiei
Basarabene” (Chisinau, 2016).

Materialele tezei au fost aprobate la sedinta ,,Catedra de Chirurgie nr. 2 a USMF ,N.
Testemitanu” (proces-verbal nr. 1 din 30.12.2014), audiata la Comitetul de Etica al Cercetarii (aviz
favorabil nr. 63 din 18.06.2015) si la Seminarul stiintific de profil, specialitatea 321.13 - Chirurgie
(proces verbal nr. 3 din 25.06.2015).

Publicatii la tema tezei. La tema tezei au fost publicate 35 lucrari stiintifice, inclusiv 20
articole (unul indexat SCOPUS) si o indrumare metodica. Pe parcursul studiului s-au elaborat 3
inovatii, propuse pentru introducere in protocolul national ,, Ciroza hepatica la adulti”.

Contributia personald a autorului in obtinerea rezultatelor. Contributia personald a
cercetarii autorului include planificarea, proiectarea, organizarea, participarea la tratament si
evaluarea in perioada post-operatorie, colectarea si sistematizarea materialului clinic, analiza
statisticd a rezultatelor, pregatirea publicatiilor pe tema tezei, formularea concluziilor si
recomandarilor practice.

Sumarul compartimentelor tezei. In introducere se prezinti caracteristica generald a
cercetdrii, este argumentata si abordatd si include actualitatea problemei, sunt formulate scopul si

obiectivele, inovatia stiintifica, semnificatia si valoarea aplicativa a lucrarii.

Capitolul 1 ,,CONCEPTUL DE CALITATE A VIETI iN MEDECINA” relateazi
informatii valoroase privind cercetdrile stiintifice realizate in domeniul de interes. Sinteza
literaturii de specialitate reflectd o serie de aspecte cu tangente la metodologia actuald privind
elementele de apreciere ale calitatii vietii. Pe larg sunt expuse implicatiile diagnosticului si
tratamentului asupra calitatii vietii pacientului cirotic operat. Sunt analizate si discutate rolul
metodelor terapeutice in diagnosticul si monitorizarea acestor pacienti. Au fost relevate argumente
ce pledeaza in sprijinul ideei acestei cercetari. Informatia acumulata din review-ul sistematic al

literaturii de specialitate a ghidat reflectiile autorului asupra protocolului de studiu.

Capitolul 2 ,,CARACTERISTICA MATERIALULUI SI A METODELOR DE
CERCETARE?” contine principiile de abordare metodologica, sunt descrise tendintele actuale ale
cercetarilor la subiectul abordat in teza, sunt prezentate materialele si metodele folosite in cadrul
studiului, precum si designul de developare a acestuia. Studiul complex a inclus rezultatele
evaludrii calitatii vietii sub tratament a unui esantion de 191 de pacienti cu ciroza hepatica divizati

in 2 loturi: 96 pacienti cirotici tratati sindromal, hepatotrop (lotul control), 95 de pacienti tratati
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chirurgical (lotul de studiu). In protocolul de examinare a pacientului detaliat sunt prezentate

criteriile de includere/excludere in esantionul de cercetare si chestionare.

Capitolul 3 ,IMPACTUL MEDICAL SI AL TEHNICILOR CHIRURGICALE
ASUPRA CALITATII VIETII PACIENTILOR DIN CAZUISTICA CERCETATA”
contine rezultatele cercetarii proprii. Cele 3 subcapitole incorporeaza adaptarea in limba romana
a chestionarului SF-LDQOL elaborate de calitate a vietii pacientilor hepatici, informatii
importante asupra modului in care CH si gestul chirurgical aplicat influenteazd CV. Din
contributiile originale ale capitolului desprindem analiza comparativa a CV si a indicilor ce o
masoara la diferite etape, elucidarea rezultatelor utilizarii si interpretarii anchetei in raport cu

modalitatea chirurgicala de tratament.

Capitolul 4 ,L,REZULTATE TERAPEUTICE SI CERCETARI PRIVIND
fMBUNATATIREA CALITATII VIETII BOLNAVILOR CIROTICI CU STATUS
POSTCHIRURGICAL ” prezintd protocolul practic de dispensarizare si urmarire in evolutie a
statusului clinic si socio-profesional postoperator. Sunt analizate detaliat si separat rezultatele
programului de recuperare medicala diferentiatd posttratament chirurgical, la distanta, propuse
metode (scheme) de tratament bine definite si monitorizat impactul acestora asupra evolutiei CV

si bolii hepatice cronice.

Compartimentul final prezinta viziunea generala a autorului asupra acestui studiu redata

in concluzii generale care reiese in urma acestei cercetdri si insereaza recomandari practice
concrete orientate spre ameliorarea calitatii vietii pacientilor cu ciroza hepatica chirurgical asistati.

Cuvinte-cheie: ciroza hepatica, calitatea vietii, anchetd, chestionar generic SF-36 si

specific SF-LDQOL, devascularizare azygo-portala, transplant hepatic, morbiditate si mortalitate.
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1. CONCEPTUL DE CALITATE A VIETII iN MEDICINA

1.1. Calitatea vietii — instrument de evaluare a rezultatelor terapeutice

In ultimii ani aprecierea impactului bolii si a efectivitatii interventiilor de ingrijire a
sandatatii s-a mutat de la evaluarea clinica facuta prin cuantificarea simptomelor sau indicatorilor
de mortalitate spre o apreciere holistica, care cuprinde alte consecinte ale bolii: fenomenul de
dizabilitate si functionalitate, indicele de calitate a vietii, nevoia de servicii si satisfactia generata
de utilizarea lor [67].

In literatura de specialitate, calitatea vietii este asociata cu ,,starea subiectivd de bine”,
,fericire sau satisfactie fata de viata”. Modelul de “calitatea vietii legata de sanatate” - health
releated quality of life (HRQL) poate fi definit prin ansamblu elementelor care se refera la impactul
sanatatii si asistentei medicale asupra calitatii vietii. in 1948, Organizatia Mondiala a Sanatatii a
definit sanatatea ca fiind nu doar absenta unei boli ori a unei infirmitati, ci prezenta unei stari de
bine la nivel fizic, mintal si social [96].

Termenul de "calitatea vietii" a devenit operational la mijlocul secolului trecut fiind oficial
recunoscut in literatura medicald in anul 1977, si a aparut in «Cumulated Index Medicusy» definit
fiind prin ansamblu elementelor care se refera la perceptic multidimensionald, emotionala sau
psihologicd a starii de bine, functionalitate fizica, simptome si tratament ale afectiunii evaluate.
Din acel moment, calitatea vietii (CV) a captat atentia cercetdtorilor §i a stat la baza a numeroase
controverse in ultimii ani fiind considerata ca un concept dual, care incorporeaza atat aspecte
pozitive, cat si aspecte negative, ale starii de bine si ale vietii [26, 39, 64].

Cu toate acestea, bibliografia referitoare la studiile si cercetdrile in domeniul chirurgiei
hipertensiunii portale dedicate calitdtii vietii pacientilor cirotici este relativ redusa, insuficient
sistematizatd pand la nivelul unor criterii de evaluare ale relatiei ,,operatie - calitatea vietii”.In
literatura sunt unele publicatii care demonstreaza ca, calitatea vietii trebuie sd prezinte corelatia cu
actul chirurgical, cu evolutia bolii hepatice cronice, ceea ce constituie temeiul unei conduite de
tratament corespunzator [24, 109, 157, 174].

Datele din literatura releva ca, calitatea vietii in legatura cu starea de sanatate reprezinta un
indice integral care se refera la impactul bolii si al tratamentului asupra pacientului in perceptia
proprie a acestuia (Tabelul 1.1). De aceea, conceptele ei includ multiple aspecte, cu rolul de a
identifica nevoile de sanatate ale celor ce sufera de diferite afectiuni, precum: stare fizica, stare
psihologica, stare sociala, stare spirituald, simptomele, munca si rolul functional, interactiunile
sociale, starea psihologica, efectele secundare ale tratamentului si costurile financiare ale bolii [67,

74,90, 110, 131, 157, 158, 164].
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Tabelul 1.1. Criteriile si componentele ce determind calitatea vietii.

Parametrii Componentele
Fizici Efort fizic, energie, oboseala, durere, disconfort, odihna, somn

Emotii pozitive, gandire, studiere, memorizare, concentratie, atentie, concept

Psihologici | e gjne, aspect extern, griji negative

Nivelul de | Activitate de zi cu zi, de performanta, dependenta de medicamente si de
independenta | tratament

Viata publica si

sociald Relatiile personale, valoarea sociala a subiectului, activitate sexuala

Bunastare, de siguranta, de viatd, de securitate, accesibilitatea si calitatea
Mediu extern |serviciilor medicale si asistenta sociald, informatii de acces, posibilitatea de
educatie si formare, de agrement, ecologie

Spiritualitate | Religie, convingeri personale

Este bine cunoscut faptul ca fiecare dintre aceste domenii sunt importante pentru
planificarea si evaluarea rezultatelor tratamentului medical si chirurgical realizat pacientilor. In
cele din urma, Margineanu |. [93] prezinta definitia calitatii vietii plecand de la premize ca acest
concept nu poate fi separat de elementele care il determina si il definesc in acelasi timp (bunastarea,
dezvoltarea umana, capitalul social, calitatea societatii, excluziunea/incluziunea sociala, etc.).
Analizand si sintetizand evolutia opiniilor stiintifice cu privire la dezvoltarea categoriei CV,
autorul defineste calitatea vietii ca ansamblul elementelor care se refera la conditiile fizice, starea
economica sociala, culturala, politica, de sanatate etc. in care traiesc oamenii, continutul si natura
activitatilor pe care acestia le desfasoara, caracteristicile relatiilor si procesele sociale la care
participa, bunurile si serviciile la care au acces, modelele de consum adoptate, stilurile de viata,
evaluarea 1imprejurarilor si rezultatele activitatilor desfasurate, starile subiective de
satisfactie/insatisfactie, fericire, frustrare etc. Totoadata, Carr A. G [15] defineste CV prin gradul
in care sperantele si ambitiile proprii se realizeaza in viata cotidiana, perceptia pozitiei vietii
persoanei in contextul cultural si axiologic in care traieste in raport cu scopurile, aspiratiile,
standardele si preocuparile proprii, evaluarea starii personale de sanatate, prin raportare la un
model ideal.

In urmare, calitatea vietii in relatie cu sinitatea este un concept nou care are o multitudine

de definitii, toate corecte, dar nici una nu acopera intreaga extensiune a notiunii, considerat dual,
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care incorporeaza atat aspecte pozitive, cat si aspecte negative, ale ,,stirii de bine” si ale vietii
individului.

Datele contemporane in ceea ce priveste calitatea vietii din perspectivd medicald sau
calitatea vietii in legatura cu sanatate indica legatura cu multidimensionalitatea acestui concept,
dar releva ca exista disensiuni in legatura cu definirea parametrilor care alcatuiesc acest ,,Sistem
ipotetic”’[15]. Organizatia mondiald a sanatatii defineste calitatea vietii ca fiind ,,perceptia
individului asupra propriei vieti, In contextul cultural si social in care traieste in relatie cu
scopurile, asteptarile si standardele sale” (WHOQOL Group, 1995, p. 1405).

Prin analogie cu definitia de mai sus, calitatea vietii este consideratd de multi experti ca
unul dintre parametrii cheie in studiul rezultatelor de tratament, ca obiectiv major pentru pacient
si clinicieni [155, 156, 173, 182]. Deasemenea, literatura stiintificd medicala releva ca conceptul
de calitate a vietii implicat in managementul sanatatii si bolii este utilizat cu diferite sensuri, dar
trebuie luatd in considerare unitatea tridimensionald, adica bio-psiho-sociald a individului
(bunastarea psihologica, sociald, functionarea emotionald, performantele, satisfactiile de viata,
suport social etc.) [12, 23, 74, 151, 152, 163]. Aceasta teorie a fost confirmata de cercetarile
recente, rezultatele carora subliniaza importanta coroborarii tratamentului de protectie hepatica cu
terapia combinatd, adresat concomitent functiei fizice si componentei psihologice, oferitd de o
echipa multidisciplinar. In situatiile clinice, acestea contribuie la imbunititirea nivelului calitatii
vietii pacientilor sub toate aspectele, preferand atingerea unui nivel calitativ mai ridicat al sanatatii
individului cu un impact mare in elaborarea de strategii diagnostico-curative, informatiile
calitative ale carora pot fi transformate in date cantitative prin intermediul scorurilor obtinute [16,
23, 45, 54, 73].

In ultimii ani, asa cum rezulta din datele literaturii de specialitate, a crescut brusc interesul
de caractere la subiectul calitatea vietii persoanelor cu diferite probleme de sanatate [64, 74, 92,
100, 183, 199]. Explicatiile posibile constau in importanta practica a acesteia care rezida din cauza
mai multor factori, si anume: o atentie sporita rezultatelor terapeutice pe termen lung; incidenta
tot mai mare a bolilor cronice, in care scopul tratamentului este de multe ori imbunatatirea functiei,
mai degraba decat de recuperare si implicit, cantitativ, parametrii biologici nu sunt intotdeauna
informativi in analiza ,,cost-eficienta" gestului terapeutic practicat.

S-au realizat si sunt in curs de cercetari continua studii privind calitatea vietii la bolnavii
oncologici, cardiovasculari, neurologici, la cei cu suferinte psihice, rezultatele acestora fiind
promovate in practica medicala curentd ca puncte de referinta pentru a caracteriza Imbundtatirea

calitatii vietii acestor categorii de pacienti [43, 54, 63, 80, 156, 167].
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Sirul cercetarilor stiintifice continua si azi. Sunt propuse mai multe metode de cercetare
care pot fi divizate in trei grupe cu avantajele si dezavantajele lor: 1) metodele generale — descriu
resursele disponibile pentru intreaga populatie; 2) metodele individualizate — studiaza cazuri
individuale sau populatii mici; 3) metodele specifice bolii — evaluarea persoanelor cu anumite boli
sau interventii medicale. Pe de alta parte, existd multiple domenii in care se utilizeaza pe larg
analiza calitatii vietii, din punct de vedere al sanatatii [6, 10, 12, 30, 31, 38, 39, 151, 152]: studii
de monitoring in sanatate (medicind preventiva); evaluari de eficacitate a programelor si a
medicamente si tratamente noi; evaluarea eficientei tratamentelor traditionale, monitorizarea
individuala cu referire la functionalitatea globald a bolnavului in raport cu sanatatea acestora,
calitatea vietii in programe medicale cel mai des utilizate ca un criteriu de evaluare a eficacitatii
tratamentului in diferite domenii; criteriu pentru determinarea eficacitatii noilor medicamente;
factor de prognostic; indicator al eficientei programelor de reabilitare; aprecierea rezultatelor

Cercetand sursele bibliografice la tema studiului, am constatat ca incepand cu anii *80 ai
secolului XX, o deosebita contributie la dezvoltarea conceptului de CV in Chirurgie la nivel
National si Regional ii revine savantului Vladimir Hotineanu care a studiat problemele evaluarii
si diferentierii CV pacientului operat pentru patologia pancreasului, colonului si hipertensiunii
portale prin ciroza hepatica [63, 66]. Astfel, recunoscand importanta calitatii vietii pacientului
chirurgical asistat, autorul vine cu una din primele abordari, demersul sau teoretic si practic
referidu-se la obligativitatea analizei CV pre- si postoperator. Ca solutie, a evidentiat necesitatea
imperioasa a elabordrii metodologiei de identificare si autoapreciere a nivelului starii de sanatate
si utilizarii unor indicatori de masurare a categoriei calitatii vietii. Pe de alta parte, autorul defineste
CV ca un concept nou fiind considerat mai mult un construct, o categorie socio-economica si
medicald ce oglindeste gradul de eficacitate al interventiei terapeutice aplicate, in functie de
satisfacerea pacientului prin realizarea rolului sdu social, dezvoltarea relatiilor interpersonale.
Cele relatate ne determina sa constatam ca, in cazul serviciilor de sanatate, imbunatatirea calitatii
vietii legatd de sandtate a fost §i raimane o necesitate majora.

Datele de cercetare demonstreaza faptul ca evaluarea nivelului calitatii vietii este des
incorporata in trialurile randomizate care evalueaza tratamentele cirozei hepatice, boald cu impact
sever asupra calitatii vietii tradus prin restructurarea stilului de viata si necesitatea unor investigatii
si tratamente periodice, de durata, adesea cu eficientd minima.

Reesind din sinteza de literaturd, constatam ca preocuparile privind analiza consecintelor

afectiunilor cronice hepatice si compararea tratamentelor din punct de vedere al nivelului starii de
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sanatate devine la fel de importanta ca si alti indicatorii si constituie o tema serioasa si importanta
de sanatate publica data atdt de numarul mare de bolnavi aflati in aceastd situatie de suferinta
cronica, cu durata de ani sau zeci de ani, cu implicatii sociale care rezultd din acest context, cat si
de problemele economice ridicate de ingrijirea acestor pacienti ce se adreseaza atat manifestarilor
clinice ale bolii, cat si aspectelor legate de functionare, dizabilitate si invaliditate.Review-ul
sistematic al literaturii de specialitate arata ca BHC are un impact serios asupra sanatatii pacientului cirotic,
caracteristicele socio-demografice fiind influentate, uneori decisiv, de evolutia clinica, rata complicatiilor
si mortalitatea care cresc direct proportional cu complexitatea leziunilor hepatice si sunt reprezentate de:
dizabilitate functionala hepatica (morbiditate, invaliditate, mortalitate, insertia sociald, dezvoltarea psiho-
somatica) [50, 61, 101, 188]. Acesti indicatori asociati cu indicatorii ce se refera la conditiile habituali de
munca (viata, conditiile de lucru, nivelul educativ-sanitard a populatiei caracterizeaza starea de sanatate a
acestui contingent de bolnavi, speranta de viata, durata de supravietuire [10, 15, 17]. Important de retinut
ca, atat existenta problemei cat si povara clinica, economica si sociald asupra societdtii pot fi
intelese din cateva trasaturi comune caracteristice cirozei hepatice [15, 50, 101, 188, 193, 201]:

- Ciroza hepatica, patologie complexa, se defineste ca fiind stadiul final, ireversibil al bolilor
hepatice cronice si reprezinta peste jumatate din patologia gastroenterologica.

- Impactul deosebit al bolii in populatie, gravitatea si evolutia ei insidioasa, imprevizibila,
cu o perioada lunga de incapacitate de munca solicitd un efort de asistenta si este
consumatoare de mari resurse [13, 17];

- Boala este o provocare pentru medicul internist, gastroenterolog si chirurg deoarece
asocierea cu hipertensiunea portala instalata evolutiv determina modificari ce stau la baza
dezvoltarii ulterioare a celor mai severe complicatii: hemoragie digestiva superioard prin
sangerarea varicelor esofagiene sau gastropatia hipertensivd; hemoragie digestiva
inferioard; ascita; encefalopatie hepatica; hipersplenism; insuficientd metabolica hepatica;
hipoxemia arteriala; bacteriemia [5, 28, 81];

- Se apreciaza ca, pacientii diagnosticati cu ciroza hepatica traiesc un disconfort profund cu
implicatii majore atat la nivel individual cat si asupra sistemului medical, care se reflecta
mai ales asupra calitdtii vietii, constatare care sugereaza necesitatea unui studiu complex
al impactului bolii si al tratamentului acesteia asupra tuturor aspectelor vietii [34, 88, 109];

- Ciroza hepatica reprezinta o adevarata problema de sanatate publica cu implicatii socio-
economice grave, atat prin cresterea fenomenului de dizabilitate cu un impact major asupra
familiilor acestora si comunitatii, cat si prin costuri inalte ale spitalizarii si tratamentului

[6, 36, 120];
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- In regiunea OMS pentru Europa, mortalitatea specifica prin boli hepatice cronice si cirozi

de 116 decese la 100.000 locuitori, plaseaza R. Moldova pe primul loc [60, 62, 89, 122].

In ciuda cresterii exponentiale a noilor metode de prevenire se remarca ci, aproximativ
doud milioane de oameni din intreaga lume sunt purtatori de hepatita B si cca 350 de milioane
prezinta infectie cronica [89, 96, 120].

In acelasi timp, se estimeazi ci 170 de milioane de persoane sunt infectate cu virusul
hepatitei C. Prevalenta cirozei hepatice in Republica Moldova creste de la 202,2 in anul 2002 la
296,1 in anul 2012, mai spectaculoasa fiind prevalenta cirozei de etiologie virala [6, 36, 60, 63].

Statisticele OMS raporteaza ca, numarul deceselor cauzate de ciroza este estimat la
aproximativ 800.000 in an, peste 70% din cazurile de mortalitate prin boli digestive datorandu-se
cirozei hepatice [30, 36, 37, 38]. Luand in consideratie aceste aspecte, actualmente se pune
accentul pe o preocupare a forurilor stiintifice medicale care abordeaza pacientii cu hepatopatii
cronice din perspectiva pluridisciplinara — biomedicala, psihologica, sociald, socio-demografica si
a eficacitatii in plan medical-curativ, recuperativ si resocializant pentru acesti pacienti [41, 92,
109, 179].

Strategia pentru Regiunca Europei prevede ca, toate statele membre ar trebui sa
construiasca mecanisme eficace in scopul asigurarii calitatii ingrijirilor acordate pacientilor in
cadrul sistemelor lor de sanatate, care implicit duc la cresterea calitatii vietii pacientilor,
dimensiunile careia sunt: accesul la ingrijirile de sanatate; ingrijiri de sanatatea adecvate;
eficacitatea asistentei medicale; continuitatea ingrijirilor; eficienta; problemele de perspectiva ale
pacientilor; siguranta mediului in care se asigura asistenta medicala; Ingrijiri furnizate la timp;
acceptabilitatea sociala a ingrijirilor de sanatate — gradul la care ingrijirile primite au un efect dorit
cu minim de efort, cheltuieli sau timp din punctul de vedere al pacientului [30, 37, 38, 89, 1009,
120, 152].

In general, introducerea punctului de vedere al pacientului in studiile calitative si de
evaluare a eficientei interventiilor medicale urmareste sa integreze o abordare, care priveste
pacientul ca pe o unitate bio-psiho-sociala complexa si este un instrument care ajuta clinicianul sa
dezvolte planuri diagnostico-terapeutice utile la cresterea eficientei tratamentului aplicat, fiind
importante pentru efectuarea screening-ului pentru identificarea pacientilor cu risc de dezvoltare
al complicatiilor postterapeutice.

Practica aratd ca evaluarea starii de sanatate si a factorilor care o conditioneaza reprezinta

o etapa obligatorie in elaborarea oricarei strategii, deoarece identificarea problemelor majore de
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sanatate si ierarhizarea lor, a factorilor conditionali si a constrangerilor, permit formularea de
alternative terapeutice, de obiective strategice si de masuri in vederea realizarii lor [96].

Este necesar de a mentiona ca pana in prezent lucrari in acest domeniu sunt putine la numar.
De remarcat faptul, cd in rezultatul cresterii performantelor medicinei curative, an de an se
prelungeste speranta de viata si supravietuirea pacientilor cu afectiuni cronice, aflati in stadii grave
[15, 17, 57, 68, 172, 184]. Reesind din sinteza de literatura se constata ca, direct sau tangential,
elucidarea diverselor aspecte legate de statusul bio-psiho-social raimane inca o discrepanta majora
intre utilizarea teoretica si practicd a calitatii vietii ca obiectiv si indice al eficientei serviciilor
medicale [96]. Astfel, activitatea de imbunatatire a calitatii vietii trebuie sa urmeze un proces ciclic
de continua analizi, axandu-se pe principiul , trateaza pacientul, nu boala". In general, introducerea
punctului de vedere al pacientului in studiile calitative si de evaluare a eficientei interventiilor
medicale urmareste sa integreze o abordare, care priveste pacientul ca pe o unitate bio-psiho-
sociala complexa si este un instrument care ajutd clinicianul sa dezvolte planuri diagnostico-
terapeutice utile la cresterea eficientei tratamentului aplicat, fiind importante pentru efectuarea
screening-ului pentru identificarea pacientilor cu risc de dezvoltare al complicatiilor
postterapeutice. Din aceasta perspectiva activitatea de cercetare trebuie orientata pe de o parte,
spre elucidarea mecanismelor patogenetice si a metodelor terapeutice ale suferintelor cronice
hepatice si, pe de alta parte, spre evaluarea calitatii vietii prin noi masuratori ale deznodamantului
bolii, deoarece multe instrumente au fost dezvoltate fara o referire clara la un concept de baza care

sa permita ulterior sa se faca comparatii intre diferite populatii clinice.

1.2. Abordiri metodologice privind méasurarea si evaluarea calitéitii vietii

Evaluarea calitatii vietii in cadrul populatiei de pacienti cu ciroza hepaticd este considerata
un adjuvant al activitatii clinice, dovedindu-se a fi un predictor bun al prognosticului si un
indicator important al morbiditatii si mortalitatii [63, 77, 82, 123, 146]. Preocuparile privind
imbunatatirea CV pacientilor hepatici sunt din ce in ce mai numeroase, mai ales in cazul terapiei
hepatitelor cronice si cirozei hepatice debilitante, care genereaza costuri mari pentru tratament [77,
82, 92, 123, 194]. Exista studii care arata ca pentru validarea succesului terapeutic se impune o
evaluare cat mai complexa, necesara identificarii parametrilor clinici, paraclinici si functionali,
importanti in urmarirea efectelor tratamentului si indicatorilor utili in monitorizarea individuala a
prognosticului pacientilor [80, 88, 110, 176]. Autorii specifica ca, corelatiile intre impactul bolii
cronice hepatice, beneficiile tratamentului aplicat si calitatea vietii pe care acestea le comporta

trebuie cuantificate de medic in particular pentru fiecare pacient.
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In ultimii ani au fost realizate noi instrumente de masurare ale starii de sinitate concepute
pe baza principiilor autoevaluarii, cu rolul de a identifica nevoile de sanatate ale celor ce sufera de
diferite afectiuni, de a observa eficienta serviciilor medicale pentru a vedea in ce masura aceste
servicii duc la o crestere a nivelului de multumire a pacientilor [21, 37, 92, 155, 158].

Studiul strategiei diagnostice si curative tine sd urmdreasca evolutia calitdtii vietii si
oportunitatea gestului terapeutic practicat. Se cunosc doua modalitati de masurare ale calitatii vietii
in medicina - obiectiva, si anume evaluarea calitatii vietii pacientului de catre o alta persoana (de
obicei, un medic), si subiectiva, care implicd autoevaluarea.

Odata cu avansarea tehnicilor de masurare sociala, s-au facut diverse Incercari de a masura
calitatea vietii ca un ,,intreg”, prin agregarea unei varietati mari de masuri obiective [26, 31, 54,
73, 155, 176]. In contextul practic, evaluarea calitatii vietii trebuie sa fie globala si si cuprinda
mai multe domenii: simptomele asa cum sunt percepute si raportate de pacient, functia fizica,
activitatea profesionala si casnica, interactiunile sociale, starea psihologica, efectele secundare ale
tratamentului si perceptia bolii de catre bolnav [45, 63, 165, 176].

Studiile de calitate a vietii incearcd sa cuantifice statutul pacientilor cu boald hepatica
cronica initial utilizand evaluari considerate obiective, cum sunt evaluarile clinice si evaluarile
functionarii hepatice efectuate de profesionist in baza observatiilor sale [21, 40, 55, 151, 155, 163].
De aceea se citeaza cd, contributia masurarii CV 1n elaborarea deciziei clinice terapeutice raimane
un subiect de cercetare interdisciplinara (medical, psihologic, social, socio-economic).

Potrivit datelor raportate, FDA ,,Food and Drug Administration” a introdus in modelul
calitatii vietii, termenul de ,,patient reported outcomes" (rezultate raportate de catre pacient),
formulat ca ,,o cuantificare a dimensiunilor statusului de sanatate care provine direct de la pacient”.
Mai mult, s-au adus argumente si s-au propus 0 serie de parametri oferiti pentru selectia
instrumentelor, care utilizeaza rezultatele raportate de catre pacienti, atunci cand aprobarea unui
gest terapeutic este bazatd pe rezultatele raportate de catre pacienti. Studiile realizate au aratat
existenta unor corelatii intre calitatea scazutd a vietii i un status hepatic deficitar, precum si
corelatia intre statusul socio-economic si calitatea vietii [113, 119, 165, 183].

Din dorinta de a masura cat mai exact starea de sanatate, intr-un mod cat mai complex,
utilizdnd domenii variate ale starii de sandtate au fost construiti indicatori sintetici, globali,
multicriteriali [21, 41, 54, 73, 155]. In contextul practic se presupune masurarea CV legati de
sandtate prin scale pe care le completeaza pacientul chestionat, care trebuie sa cuprinda mai multe
criterii: indici bazati pe perceperea subiectiva a sanatatii/bolii, pe incapacitatea functionala, pe
simptomele asa cum sunt percepute si raportate de catre pacient, evaluand functia fizica,

activitatea profesionala si casnica, interactiunile sociale, starea psihologica, efectele secundare ale
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tratamentului si perceptia bolii de catre bolnav [16, 24, 31, 74, 152]. Potrivit datelor bibliografice,

instrumentele de autoevaluare cu mai multi itemi care masoara multidimensional starea de
sanatate, in functie de scop, pot fi de doua tipuri: ,,profilul” - care furnizeaza informatii despre
nivelul fiecarei dimensiuni, fara a le combina pentru a obfine un scor al starii generale de sanatate
si ,,indexul” - care imbina dimensiunile starii de sanatate intr-un singur scor, care descrie starea
generald de sanatate. Se specifica, ca limitele utilizarii acestor instrumente sunt masuri descriptive
ale starii de sanatate, neavand capacitatea de a prezice evolutia si de a detecta nivelele scazute ale
invaliditatii.

Pentru clinicieni, scopul evaluarii calitatii vietii la pacientii cu BHC consta in evaluarea
efectelor terapiei asupra simptomatologiei si identificarea impactului negativ al bolii asupra
activitatilor zilnice [2, 78, 123, 164]. in consecintd, analizele consacrate calitatii vietii sunt tot mai
prezente 1n preocuparile tuturor specialititilor medicale, numarul si aria de cuprindere al acestora
fiind tot mai diversa in evaluarea efectelor fizice, psihice si sociale ale inbolnavirilor si
tratamentelor medicale; in analiza efectelor tratamentelor sau bolii, din punctul de vedere al
pacientului, precum si in determinarea nevoilor pacientului de suport psihic, fizic si social pe
durata imbolnavirii [70, 96, 128, 173, 200]. Modelul oferit de medicina contemporana: boala —
tratament — vindecare nu este suficient in cazul pacientului hepatic, deoarece alegerea
instrumentului trebuie sa se tina cont de scopul studiului (diferentiere, previziune, evaluare), de
tipul acestuia (cercetare, planificare) [70, 163, 183, 200]. Actualmente, cuantificarea calitatii vietii
a devenit un element de actualitate al cercetarilor, scopul acestora fiind evaluarea intr-o maniera
standardizatd si obiectivd a impactului bolii asupra activitdfilor zilnice ale pacientului, asupra
sanatatii si a ,,starii de bine” [90, 92, 96, 128, 131, 173]. Una dintre cele mai importante probleme,
este identificarea nevoilor speciale ale acestor bolnavi prin metoda autoevaluarii calitatii vietii sub
impactul patologiei cronice, prin autoevaluarea capacitatii de autoservire si autogospodarire,
precum si identificarea restrictiilor impuse de sanatatea fizica si starile psiho-afective generate de
boala cronica asupra vietii sociale [8, 12, 21, 24, 30, 31, 63, 161, 177]. Din aceste considerente se
impune elaborarea metodologiei diagnostice unde exista mai multe aspecte insuficient elucidate.
Prin acumularea de date din literatura de specialitate constatam: problema alegerii chestionarului
optim pentru aprecierea CV isi pastreaza actualitatea, obiectivul major urmarit fiind instrumentele
de masurare a calitatii vietii, care, pentru a fi utile, trebuie sa intruneasca un minim de proprietati
psihometrice: fiabilitate, validitate, sensibilitate la schimbare si adecvare [70, 90, 96, 181, 194] .
Instrumentele utilizate in cadrul studiilor au fost foarte variate. Principalele tipuri de instrumente

de masurare a calitatii vietii sunt:
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e (globale — desemnate sa masoare calitatea vietii In maniera cea mai generald;
e generice — se referd la parametrii accesibili aplicabili la majoritatea bolilor;
e specifice — sunt dedicate unei anumite boli sau unui grup de boli si evalueaza

efectele pe care le au acestea asupra calitatii vietii.

Studiile efectuate in acest domeniu au confirmat specificitatea si gradul inalt de
informativitate ale multor instrumente de evaluare si analiza a calitatii vietii, precum si ale
factorilor de risc in aparitia deteriorarii sanatatii [90, 96, 181]. Potrivit datelor raportate, in pofida
succeselor obtinute,actualmente nu existd incd un instrument care sa poata fi considerat un
standard de aur pentru evaluarea calitatii vietii.

Expertii in acest domeniu considera ca masuratorile specifice trebuie sa aiba o sensibilitate
foarte mare, sa fie create cu un scop bine precizat si, de asemenea, pe un grup de lucru predefinit.
Dezavantajul masuratorilor globale si generice consta in faptul ca intrebarile sunt prea generale
pentru a putea releva un concept punctual realizat in mod standardizat. Toate acestea nu faciliteaza
intelegerea dinamicii calitatii vietii legata de sandtate si a factorilor care determina si influenteaza
bundstarea subiectiva ca si aspect al sanatatii psihice si fizice pentru aceasta categorie de bolnavi.
Pe de alta parte, prin sistematizarea instrumentelor de masurare a bunastarii subiective create
special pentru pacientii hepatici se doreste sa se ofere o viziune de ansamblu in acest domeniu
precum si cercetarea bunastarii subiective ale bolnavilor [ 21, 73, 77, 80, 120].

In ultimele doui decenii au fost dezvoltate multe instrumente de acest gen[12,15, 16, 102,
117]. Rezultatele cercetarilor au fost obtinute in mai multe etape: constructia si validarea
variabilelor care au fost analizate (chestionarele, itemele si scalele) urmata de testarea validitatii
si fidelitatii instrumentelor de masurare a bunastarii subiective.Expertii in acest domeniu considera
cd, printr-o analizd de regresie multipla se pot identifica factorii (aspectele si domeniile vietii
pacientilor cu afectiuni cronice hepatice) care cel mai mult contribuie la analiza legaturilor dintre
scalele psihometrice ale bunastarii subiective si itemii care le compun, ale legaturilor dintre aceste
scale, respectiv dintre acestea si indecsii calitatii vietii influentati de afectiunile hepatice [70, 74,
90, 92, 93, 96, 182].

Toate aceste aspecte demonstreaza ca, dezvoltarea si sistematizarea eforturilor de masurare
a nivelului calitatii vietii nu a ajuns inca la o faza de maturitate si este in plina desfasurare [168,
173, 174, 183, 185, 200]. Prin acumularea de date stiintifice referitoare la estimarea nivelului
calitatii vietii consideram necesare noi metode de screening, de chestionare a evolutiei clinice si a
calitatii vietii pacientilor cirotici cu sindrom de hipertensiune portala aflati sub tratament, precum

si programe de recuperare medicala postchirurgie.
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In functie de domeniul folosit, si bolile cronice hepatice nu fac exceptie, instrumentele de
evaluare se folosesc in patru scopuri importante:

a) screening (detectia unui fenomen intr-o populatie), b) diagnostic, c) aprecierea
importantei/severitatii unui fenomen (simptom, opinie, emotie, comportament) si d) evaluarea
rezultatului unui demers curativ (pe termen scurt, mediu sau lung si rata succesului sau a
reaparitiei/recaderii).Exista o multime de initiative de a masura calitatea vietii legata de sanatate
(indexuri, sisteme de indicatori), dar remarcam numarul extrem de limitat al studiilor care, alaturi
de “supravietuirea globalda” si ,,intervalul liber de boala” apreciaza calitatea vietii legata de
sandtate prin instituirea unor masuri socio-economice cu sensibilitate inalta, care constituie un
obiectiv esential al practicii medicale [12, 16, 70, 77, 119, 156, 158].

Avand in vedere aceste constatiri, lucrarea isi propune sa realizeze o sinteza a informatiilor
acumulate in acest domeniu integrand astfel o perspectiva conceptuala, care sa ofere 0 imagine
cuprinzatoare, cu o serie de aspecte conceptuale si aplicative din domeniul problematicii studiate.
In pofida faptului ci au fost publicate multe studii si cercetdri stiintifice, ce contribuie la
perfectionarea metodelor de evaluare a calitatii vietii legata de sanatate, exista o serie de probleme
ce 1si asteapta solutionarea.

Astfel, trecand in revista literatura, Fromberg si Kane (1989) gaseste o larga controversa
privitor la strategia de masurare a starii de sanatate. Ei considera cad exista cinci probleme
nerezolvate:

- care sunt dimensiunile relevante ale sanatatii?

- cum trebuie sa fie prezentatd de respondent starea de sanatate (sa evalueze fiecare
dimensiune separat sau sa 0 evalueze global)?

- Care metoda de evaluare trebuie sa fie preferata (interviul standard, scala de evaluare)?

- Grupurile populationale difera in preferintele lor (populatia generala, pacientii)?

- Cum pot fi controlate variabilele situationale 1n asa fel incat masurarea sa fie acurata si
confidenta?

Chiar daca avantajele folosirii instrumentelor specifice bolii sunt evidente, procesul de
selectie a unui instrument de masura nu este totdeauna simplu deoarece, in esenta alegerea unui
instrument va depinde de tipul de evaluare. De fapt este vorba de a alege dimensiunile de masurat
si strategiile de masurare. Rezultatele studiului bibliografic in domeniu sunt prezentate in Tabelul
1.2, care contine material adaptat dupa Orr I G [102] si ofera o sinteza a instrumentelor de masurare
a calitatii vietii in relatie cu sandtatea pacientilor hepatici, utilizate in practica internationala,

incluzand si referintele studiilor.
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Tabelul 1.2. Instrumentele generice de masurare a calitdtii vietii in relatie cu sanatatea,

abrevierile acestora si numarul de itemi [102].

Instrumente | Format Structura Scoruri Pro Contra
36 itemi | 2 scoruri generale: * Toate domeniile si *Cea mai folositd | *Taxa de licenta
Likert Componenta Fizica si scorurile generale masurd generica pentru utilizarea
Componenta Mentala exprimate ca si T *Multiple algoritmilor de
SF-36 8 scoruri ale domeniilor: scoruri, unde 50 versiuni in limbi notare
Functionare Fizica, Rolul egaleazd media strdine *Normele US
fizic, durere, stare generala scorurilor normative *Permite folosite pot fi
de sanatate, vitalitate, US si 10 egaleazd cu comparatii cu alte | diferite de datele
functionare sociala, rol devierea normala boli normative de la
emotional, sdndtate mintald standard *Scoruri de alte populatii
* Scorurile mai mari utilitate pot fi
corespund la un derivate folosind
HRQOL mai mare SF-6D
*Inscris dupa
norma de baza
*Disponibilitatea
formelor mai
scurte (SF-8 and
SF-12)
136 12 domenii in 3 dimensiuni: Toate domeniile si *Utilizare vasta *Poate fi
itemi 1. Categorii independente: scorul general *Permite impovarator
dihoto- somn si odihnd, nutritie, exprimat pe o scard de | comparatii cu alte | pentru
SIP mici lucru, organizarea de acasa, la 0 la 100. Scorurile boli respondenti
recreere si distractie. 2. mai mari corespund la *Taxa de licenta
Dimensiunea fizica: 0 mai mare deteriorare pentru utilizarea
deplasare, mobilitate, a HRQOL algoritmilor de
ingrijirea corpului si miscare. notare
3. Dimensiunea psihosociala: *Nu sunt
interactiunea sociala, autorizate
comportament in stare de traducerile
alerta, comportament pentru limbi
emotional, comunicare straine
1 scor general (pe o scara de
la 0 la 100)
45 itemi | 6 domenii: nivelul de *Scorurile domeniilor | *Nicio taxa de *Mai putin
dihoto- energie, durere, reactie exprimate pe o scara licenta utilizat in cazul
NHP mici emotionald, somn, izolare de la 0 la 100. *Completare bolilor de ficat
sociala, abilitati fizice;7 Scorurile mai mari rapida decat in cazul
aspecte ale vietii sunt corespund la o *Versiuni valide instrumentelor
afectate: ocupatii, lucru in deteriorare mai marea | in limbi strdine generice
casd, viata in casd, viata HRQOL
sociala, viata sexuala, *Aspecte afectate ale
hobby-uri, vacante vietii: raspunsuri da/nu

Dupa cum observam, studiile publicate in presa de specialitate in ultimii ani, constatd ca

problema alegerii chestionarului optim pentru aprecierea CV isi pastreaza actualitatea si Inca

ramane un subiect discutat si foarte important.

In mod normal, chestionarele sunt compuse din mai multe scale, care acopera diverse sfere

ale activitatii umane: sociald, psihologica, emotionala, fizica, spirituala, economica si altele. Este
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de remarcat faptul ca, nici unul dintre instrumentele generice nu acopera toate domeniile
mentionate, chiar si dacd cuprind numeroase scale de evaluare a calitatii vietii, investigheaza
diferite domenii prin evaluarea nevoilor de baza, acorda o atentie deosebita problemelor specifice.
Forma prescurtata a chestionarului Medical Outcome Study ce cuprinde 36 puncte (SF-36) a fost
realizatd ca indicator al starii de sanatate utilizat in studii populationale, studii clinice, studii
metodologice in populatia generala [23, 29, 179], avantajele caruia constau in timpul scurt de
completare, ceea ce justifica utilizarea acestuia in studii clinice sau in practica medical. Structural,
chestionarul SF-36 include o scald multiitem care masoara fiecare din urmatoarele opt scoruri-
itemi de sanatate: * functionalitatea fizica, * limitarea de rol datorita unor probleme de sanatate
fizica, * durerea, * sanatatea generala, * vitalitatea (energia/oboseala), * functionalitatea sociala,
* limitarea de rol datoratd problemelor emotionale, * sdnatatea mintala (probleme psihologice si
bunastarea psihologica) si curpinde doua scoruri importante: scala componentei fizice si mintale
[58, 77, 93, 140].

Din analiza literaturii de specialitate se observa ca existda doud moduri diferite de
interpretare a rezultatelor:

1. O metoda simpla, ce codeaza raspunsul fiecarei intrebari ca un scor de la 0 la 100, in
asa fel incat scorurile mari reprezinta statusuri cat mai favorabile. Scorurile fiecarei intrebari sunt
codate in pasi multipli, depinzand de numarul punctelor interogatorii.

2. Un program computerizat ce memoreaza scorurile fiecdrei scale si printeaza
corespondente grafice.

In prezent, existi o multime de chestionare: generale si specifice, care sunt in permanenti
imbunatatite. Indiferent de metodologia aleasa pentru proiectarea sau implementarea sistemelor de
masurare a satisfactiei clientilor, in proiectarea acestor sisteme trebuie sa se tind cont de anumite
cerinte $i principii: se evalueaza fiabilitatea, validitatea, sensibilitate la schimbare a chestionarelor
specifice diferitor patologii, inclusiv cele pentru afectiunile hepatice.

in timp, s-a sugerat necesitatea unor chestionare specifice pentru pacientii cu hepatopatii,
din considerentul ca acestea determina incapacitate functionald care nu este capturata adecvat de
cele mai multe instrumente generice. Studiile arata ca instrumentele de masurare a calitatii vietii
referitoare la sanatatea pacientului cu suferintd hepatica sunt dificil de realizat, pentru ca apar
multe probleme metodologice si conceptuale.

Datele prezentate in Tabelul 1.3 indica ca, cele mai bine cotate instrumente specifice, care
analizeaza impactul bolii hepatice asupra calitatii vietii sunt: chestionarul calitatii vietii in hepatite

(HOLQ), chestionarul bolilor hepatice cronice (CLDQ), chestionarul calitatii vietii in afectiunile
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hepatice (LDQOL), si indexul simptomelor in afectiunile hepatice 2.0 (LDSI 2.0), dar nici unul

dintre aceste instrumente nu este adaptat si testat la limba romana.

Tabelul 1.3. Instrumentele specifice de masurare a calitatii vietii in relatie cu sanatatea

pacientilor cu BHC, abrevierile acestora, numarul de itemi si publicatia de referinta [102].

depresie, frica de
complicatii, icter

9 iteme de impiedicare a
simptomelor

masurate pe o scard de la 0
la 10. Scorurile mai mari
corespund la un impact mai
mare asupra activitatilor
zilnice.

Instrumente Format Structura Scoruri Pro Contra
Chestionar 29 Itemi 6 domenii: simptome Domenii si scoruri generale | Notare Poate sd nu fie
referitor la bolile | | jkert abdominale, oboseala, exprimate pe o scara dela 1 | simpla destul de
cronice hepatice simptome sistematice, la 7. Scorurile mai mari sensibil ca s
(CLDQ)'_ activitate, functionare corespund la un mai mare capteze micile
Younossi et al. emotionald, griji HRQOL variatii in
1999 1 scor general HRQOL
Chestionar 75 Itemi 12 domenii hepatice Toate domeniile inscrise pe | Poate fi mai | Publicatii in
referitor la Likert + specifice: simptome, o scard de la 0 la 100. sensibil versiunea
calitatea vietii Itemi SF- efec?ele af:tivitégilor avietii | Scorurile superioare decat englezd sunt
N . 36 de zi cu zi, de concentrare, corespund la un HRQOL CLDQ limitate
in cazul bolilor ! .. .

. de memorie, a functiei mai bun
de ficat sexuale, probleme sexuale,
(LDQOL), somn, singuratate, lipsa de
Gralnek et el. speranti, calitate de
2000 interactiune sociald, pericol
asupra sanatatii si
stigmatizarea auto-
perceputa de boli de ficat
Chestionar 36 Itemi 9 domenii: simptome, Toate domeniile inscrise pe | Poate fi mai | Publicatii
referitor la Likert + efecte ale bolii de ficat, de | o scara de la 0 1a 100. sensibil limitate
calitatea vietii Itemi SF- memorie/ concentrare, Scorurile superioare decat
in cazul bolilor | 36 somn, lipsa de speranta, corespund la un HRQOL CLDQ (de
de ficat forma primejdie, singuritate, mai bun exemplu,
scurtd (SF- stigmatizarea bolii de ficat raspunsurile
LDQOL), si probleme sexuale pentru
F. Kanwal, 1 scor general MELD)
2008
Indexul 18 Itemi 9 iteme de severitate a Iteme de severitate a *Publicatii
simptomelor | Likert simptomelor: mancarime, simptomelor masurate pe o limitate
bolilor de dureri articulare, dureri scard de la 1 la 5. Scorurile *Valid numai
ficat 2.0 a_bdomin_alf_:, so_1_1_1nolen_gé in | mai n_1ari Corgspund lao in Olanda
(LDSI 2.0) timpul zilei, griji referitoare severitate mai mare a
N la situatia familiala, simptomelor. Iteme de
lZJ(;gill etal. scaderea poftei de mancare, | impiedicare a simptomelor

Literatura de specialitate [58, 140], consacrata problemei arata ca, modelele conceptuale

privind sanatatea devin din ce 1n ce mai sofisticate si ramane de vazut in viitor daca instrumentele

specifice propuse sunt suficient de robuste, sau daca trebuie dezvoltate altele noi.

Mai mult, majoritatea studiilor inventariate de noi constata, ca conceptul si evaluarea

calitatii vietii in ingrijirea pacientului cu suferinta hepatica are nevoie de imbunatatiri, evidentiind

faptul ca fiecare instrument a avut neajunsuri in evaluarea calitatii vietii [73, 88, 102].

Studiile releva ca, chestionare specifice asupra calitatii vietii din punct de vedere hepatic

sunt mult mai sensibile la evaluarea modificarilor starii pacientului in cursul bolii sau in timpul
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terapiei. Aceste modificari permit cuantificarea vietii pacientilor si modificarea ei intr-un timp
relativ scurt.

Un studiu al literaturii de specialitate efectuat de Loria A. et al. [88] a relevat ca cele mai
utilizate instrumente specifice pentru a analiza impactul negativ al cirozei hepatice asupra calitatii
vietii sunt CLDQ si LDQOL care asigurd o abordare mai buna a pacientilor. Rapoartele indica
faptul ca, aplicarea chestionarului LDQOL 1.0 [2, 54, 64, 73], este o metoda eficienta, care
faciliteaza munca medicilor in cadrul evaludrii calitati vietii si conduce intr-un final la conceperea
si implementarea unui plan tintit de management al bolii cronice hepatice, indispensabil pentru
practica medicala.

Din analiza surselor bibliografice nationale si internationale este stiut faptul ca,
administrarea chestionarelor de calitate a vietii este o munca dificila pentru echipele de studiu si
sunt consumatoare de timp si energie pentru pacienti. De asemenea, administrarea si analizarea
chestionarelor sunt costisitoare, iar analiza datelor este dificila datorita mutiplelor chestionare
utilizate, inregistrandu-se frecvent necompletarea raspunsurilor la itemi.

Recent a fost elaborat chestionarul SF-LDQOL care, in varianta lui scurta, este mai usor
de utilizat in practica si are un nivel inalt de sensibilitate si specificitate pentru aprecierea calitatii
vietii pacientilor cu suferinte hepatice cronice [73]. Este de notat ca, acest instrument nou are
calitati psihometrice bune validate in diferite studii internationale. Analiza literaturii de specialitate
ne-a permis sa confirmam specificitatea si gradul inalt de informativitate al acestuia, pentru
evaluarea nivelului CV si determinarea factorilor de risc in deteriorarea acesteia [1, 2, 63, 77, 88].
Concomitent, prin estimarea SF-LDQOL pot fi evaluate principalele componentele ale calitatii
vietii legatd de sanatate, si anume ,,simptomele bolii hepatice”, ,,consecintele bolii hepatice” si
,problemele legate de boala”. Referitor la acest ultim aspect trebuie sa mentionam faptul ca itemii
si scalele propuse in acest chestionar sunt usor de aplicat in practica si pot fi apreciati la toate
grupele de varsta, atat preterrapeutic cat si postterapie.

Mai mult, analiza factorialdi a chestionarul SF-LDQOL releva utilitatea sa
multidimensional structurata si flexibilad de redefinire a sensului vietii, cu un nivel bun al validitatii
si al fidelitatii. Astfel, se poate spune ca instrumentul SF-LDQOL, aflat in atentia noastra, este
adecvat scopului pentru care a fost construit.

In baza celor mentionate, putem estima ca, abordarea multilaterald si complexi a
pacientilor cu ciroza hepatica de interes chirurgical ar trebui sa includa traducerea si adaptarea in
limba roméana a acestui chestionar specific BHC, cu implimentarea in practica medicald pentru o

identificare mai buna a problemelor clinice si sociale, intelegerea carora ar putea fi un ajutor bun

29



medicinii autohtone. Aici insa, e de remarcat faptul, ca traducerea chestionarelor recunoscute la
nivel international si scorarea acestora include urmatoarele momente specifice: traducerea itemilor
de un traducator bilingv; retraducerea in limba in care a fost conceputd scala; compararea cu
versiunea originala de 3 ori consecutiv; consiliu asupra traducerii. Urmatoarea etapa se refera la
studiul pilot cu verificarea validitatii si fezabilitatii, fapt care corespunde experientei internationale
si recomandarilor OMS privind adaptarea instrumentelor de evaluare a calitatii vietii [37, 38, 152].
Mai mult decat atat, adaptarea acestor instrumente la limba roméana impune si un studiu amplu vis-
dinamice dupa diverse interventii chirurgicale sau terapeutice, aplicate pacientilor cirotici cu
hipertensiune portald. Acest fapt impune gasirea unor criterii operationale pentru masurarea
calitatii vietii si pentru aprecierea influentei bolii sau interventiei terapeutice asupra evolutiei starii
de sdnatate a bolnavului.

Unii autori discuta despre lacunele metodologice legate de validarea chestionarelor si
recomanda de a folosi scale hibrid pentru masurarea multidimensionala dinamica a calitatii vietii,
manifestandu-si astfel puterea de a crea anumite realitati [8, 90, 102, 128, 163, 170] si acceptand
ideea combinarii unei masuri generice (de exemplu: SF-36 sau SIP) cu 0 masura specifica in boala
cronicad hepatica (de exemplu: LDQOL sau CLDQ), asigurand o abordare mai buna a calitatii
vietii. Pentru oferirea unei priviri pozitive de ansamblu asupra calitatii vietii, este importanta
validare instrumentelor de masura a calitatii vietii prin traducerea lor in limbajul pacientului din
populatia autohtona.

O discutie mai ampla ar putea-0 suscita evaluarea calitatii vietii bolnavilor cu suferinte
hepatice, in general, si a celor asistati chirurgical pentru diverse complicatii evolutive ale
hipertensiunii portale, in special. Actualmente nu exista inca un consens privind dimensiunile si
indicatorii necesari pentru formularea unei priviri de ansamblu asupra calitatii vietii si nici dovezi
clare privind eficacitatea tratamentelor, dar eforturile cercetatorilor sunt orientate catre elucidarea
acestor aspecte. Prin urmare, adaptarea instrumentelor de evaluare a calitatii vietii la limba romana,
precum si punerea lor in aplicarea practica pentru perceptia bolii trebuie sa fie o sarcina prioritara

a asistentiei medico-chirurgicale, cu toate avantajele ce reies de aici.
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1.3. Implicatiile diagnosticului si tratamentului asupra calitatii vietii

Conform surselor recente [1, 2, 30, 36, 82, 88, 120, 195] implicatiile pe care bolile cornice
hepatice le au asupra CV constituie o problemd majora a sanatatii publice si un subiect de
cercetare interdisciplinara (medicald, psihologica, sociald, socio-economica etc.). O trecere in
revista a literaturii de specialitate a decelat faptul ca boala hepatica cronica ramane pana in prezent
una dintre cele mai frecvente entitati ale patologiei gastro-intestinale [39, 61, 62, 92]. Cercetarea
efectuata de Zatonski si colegii, 2010 [21], indicd faptul ca aproximativ 0,1% din populatia
europeana este afectata de ciroza, ceea ce corespunde la 14-26 cazuri noi la 100 de locuitori/an,
sau 0 cifra estimatd la 170000 decese/an. Totodata, rata de progresie spre faza decompensata
(consensul Baveno 1V) este de aproximativ 60% dupa 10 ani de la stabilirea diagnosticului de
ciroza hepatica [3, 58].

Conform anuarului statistic medical national, primele trei cauze de deces, in Republica
Moldova, in anul 2012 le-au constituit: - bolile sistemului circulator (641,6 1la 100 000 populatie);
- neoplasmele (163,2 la 100 000 populatie); - hepatitele cronice si cirozele (81,6 la 100 000
populatie) [6]. Modificarile clinice si paraclinice sunt mai pregnante in ciroza hepatica
decompensata parenchimatos si vascular, cazuri in care supravietuirea mediand este de
aproximativ 2 ani [71, 78, 89]. Datele literaturii de specialitate releva faptul ca, in majoritatea
cazurilor, ascita este prima si cea mai frecventa manifestare a decompensarii, cu mortalitatea la 1
an de 15% si la 2 ani este aproximativ de 50% [17, 29, 50, 60]. Este cunoscut faptul ca peste 50%
dintre cei diagnosticati cu ciroza se decompenseaza intr-un an si 90% in 10 ani, iar 30-50% dintre
acestea vor sangera la un moment dat, cu un risc de recurenta al sangerarii de 70% si prognostic
nefast, decedand peste 50-70% [172, 184, 188, 190, 191, 192].

Sub acest aspect, pacientul cu ciroza hepatica nu intotdeauna poate tinde la insanatosire.
De aceea pentru bolnav, adesea este importanta nu prezenta problemei, dar modalitatea de
rezolvare a acesteia, natura ingrigirii paliative si posibilitatea ameliorarii calitatii vietii legate de
sanatate.

Conform definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii [30], ingrijirea paliativa este o
abordare, care imbunatateste calitatea vietii pacientilor, facand fata problemelor asociate cu boala
amenintatoare de viata prin prevenirea si inlaturarea suferintei, prin identificarea precoce,
evaluarea corecta atat a tratamentului durerii cat si ale altor probleme fizice, psiho-sociale si
spirituale. OMS a elaborat unele principii de baza, potrivit carora ingrijirea paliativa:

o atenueaza durerea si alte simptome chinuitoare;
o afirmad viata si considera moartea ca pe un proces normal;

e nu grabeste si nici nu amana moartea;
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o oferd un sistem de suport pentru a ajuta familia sa faca fata greutatilor din timpul bolii;

o ofera un sistem de sprijin pentru a ajuta pacientul sa duca o viata cat mai apropiata de cea

normald pana la moarte;

o imbunatateste calitatea vietii si poate influenta pozitiv evolutia bolii;

e se bazeaza pe o abordare de echipa pentru a se putea adresa tuturor nevoilor pacientului si

familiei, inclusiv prin servicii de suport in perioada de doliu, daca este cazul,

e este aplicabila in stadii timpurii ale bolii, in corelatie cu o serie de alte terapii menite sa

prelungeasca viata, cum ar fi chimioterapia, radioterapia, si include investigatii necesare unei

intelegeri mai bune si abordari ale complicatiilor clinice.

Pe baza acestor principii, am intentionat sd eluciddm un screening al pacientilor cu ciroza

hepatica care, conform datelor din literatura de specialitate studiatd, poate fi realizat pe baza

relatiei de proportionalitate directd cu frecventa, severitatea, consecintele si disponibilitatea

serviciilor medicale [21, 60, 86, 191]:

in termenii frecventel, cirozele hepatice sunt frecvente, dizabilitante si costisitoare [13, 21].
din punctul de vedere al severitdatii, povara morbiditatii, invalidizarii precoce, inclusiv a
persoanelor apte de munca, precum si decesul prematur in urma cirozei hepatice, pot fi
exprimate §i ca perturbare a functionarii sociale, deoarece ciroza creeaza costuri directe
considerabile pentru serviciile de sanatate, de asistenta si de reabilitare a pacientilor
respectivi, iar invalidizarea reflecta pierderi in societate [17, 86].

ciroza hepatica are comsecinfe importante atat pentru pacienti (suferintele cauzate de
simptome, de calitatea mai scazuta a vietii, de pierderea independentei si a capacitatii de
muncd, de integrarea sociala mai redusd), cat si pentru familiile acestora (povara
ingrijirilor i productivitatii economice diminuate) [60, 188, 191, 192].

in ceea ce priveste disponibilitatea interventiilor: serviciile medicale trebuie sa devina
disponibile, pe masura nevoilor, pentru a preveni complicatiile severe, care duc la
invalidizarea precoce, precum si la deces prematur pe urma cirozei hepatice [35, 36, 86,
196, 201].

pe langa impactul pe care ciroza hepatica il are asupra pacientului, aceasta determina si o
povara financiara importanta asupra bugetelor nationale de ingrijiri de sanatate, ceea ce
impune implementarea programului de masuri de preventie si de reabilitare [58, 59, 62,
120].
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Orice afectiune cronicd hepatica reduce calitatea vietii, creeaza probleme psihologice, fapt
care poate conduce la deteriorarea relatiilor familiale, de munca, la izolarea sociala. Realizarile
studiilor clinice si progresul tehnico-stiintific de ultimd ord au modificat intr-o masura considerabila
rezultatele in domeniul calitatii vietii. In acelasi timp, trecerea bolii hepatice cronice in faza
decompensata (rata anuald de 5-7%) se insoteste de o diminuare marcatd a sperantei de viata, a
bunastarii fizice si psihice si are un impact negativ asupra calitatii vietii pacientilor, tradus printr-
o gama variata de stari emotionale, mentale si comportamentale (teama pentru viitor, furie,
depresie, negarea sau acceptarea bolii, etc). Cercetarile bibliografice extinse [86, 109, 110] au
accentuat ca, pacientul cirotic prezinta un stres important tradus printr-o gama variata de stari
emotionale, mintale si comportamentale (teama pentru viitor, furie, depresie, negarea sau
acceptarea bolii, etc). O evaluare a 15 studii observationale clinico-statistice asupra starii generale
de sanatate, care au comparat calitatea vietii bolnavilor cu hepatopatii cu a persoanelor aparent
sdndtoase, a constatat scaderi semnificative ale valorilor mediane in cazul functionalitatii fizice
(20,5%), starii generale de sanatate (19,6%), vitalitatii (14,4%), durerilor corporale (13,7%) si
sanatatii mintale (-10%) [25, 88, 109, 110, 146, 166]. Evidentele aduse ne-au permis sa constatam
ca existd, de asemenea, un impact psihologic important al diagnosticului, iar prezenta
complicatiilor evolutive cauzeaza un grad inalt de anxietate. Prin urmare, atunci cand abordam
subiectul legat de aceasta entitate patologica, trebuie sa luam in calcul faptul ca, boala hepatica
cronicd si complicatiile ei evolutive afecteaza perceptia pacientului asupra lui insusi, a starii de
bine fizice si psihologice, a vietii de familie si a interactiunilor sociale in general. Totodata, este
necesar de mentionat ca, calitatea vietii reflecta maniera in care hepatopatiile cronice, inclusiv
ciroza hepatica, influenteaza negativ nivelul statusului global fizic si cognitiv, caracterul carora
este dependent de o serie de variabile: perioada de timp scursa de la diagnosticarea bolii, abilitatile
cognitive, emotionale si sociale ale pacientului cronic, orientarea catre cautarea si obtinerea
suportului emotional si social, si altele.

In ultimii ani se ia tot mai mult in consideratie rezultatele ingrijirilor medicale si
chirurgicale care au inceput sa fie evaluate in functie de masura in care ele indeplinesc nevoile sau
asteptarile pacientilor. O analiza sistematica a literaturii arata ca diagnosticul si tratamentul cirozei
hepatice asociate cu hipertensiune portala au cunoscut multiple modificari in ultimele decade, au
condus la o reconsiderare si amplificare a interesului medicinii pentru consecintele psiho-sociale,
cu o imbunatatire in ceea ce priveste prognosticul acestor pacienti [17, 27, 107, 136, 179]. Figura
1.1 prezinta schematic definirea implicatiilor bio-psiho-sociale ale cirozei hepatice (pacient de

interes chirurgical) si elementelor clinice utilizate pentru aprecierea evolutiei hepatopatiei cronice.
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Fig. 1.1. Implicatiile bio-psiho-sociale ale cirozei hepatice (pacient de interes chirurgical).

Sursa: elaborata de autor in baza datelor din literatura de specialitate.

In tarile spatiului postsovietic, in marea majoritate, calitatea acordarii asistentei medico-
chirurgicale adresate acestui contingent de bolnavi se evalueaza preponderent prin analiza
indicatorilor cantitativi de activitate clinica [171, 190, 192, 201]. Informatiile de ultima ora
semnaleaza ca masuratorile calitatii vietii in programe de reabilitare ar trebui sa cuprinda o
abordare multi-dimensionala, centrata pe functionarea sociala, masurarea stimei de sine, a analizel

nevoilor si a indicilor globali de satisfactie de viata.
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Atentia deosebita care se acordda managementului bio-psiho-socio-economic al pacientului
cirotic aflat sub tratament are cauze multiple: este o conditie invalidanta, cu un prognostic prost,
care reduce calitatea vietii si are un cost economic considerabil atat individual cat si general la
nivelul societatii [14, 17, 36, 48, 89 100]. Conform studiilor recente una dintre cele mai importante
componente ale sistemului de asistentd medico-chirurgicald acordata pacientilor cu ciroza hepatica
este monitorizarea eficientei acesteia, ce necesitd o urmarire sistematica si interventii medicale
individualizate dupa caz, daca dorim sa avem rezultate terapeutice optime. [81, 82, 115, 122, 132].
Referitor la datele disponibile cu referire la indicatorii subiectivi de CV legata de sanatate s-a
demonstrat ca acestea nu substituie ci completeaza cercetarea statusului hepatic si sunt necesari in
identificarea factorilor care ar putea ameliora eficienta acestora.

in ultimii ani, exista un interes tot mai mare pentru evaluare complexa a bolii cronice
hepatice in ceea ce priveste deteriorarea calitatii vietii si a unui model de ingrijire diferit pentru
aceste cazuri cu viza de a preveni, depista, diagnostica si trata boala. Acest lucru implica stabilirea
de prioritati pentru gestul terapeutic aplicat si monitorizarea starii de sanatate a pacientilor cu
hepatopatii cronice de interes chirurgical care reprezintd o componentd de importantd majora a
sistemului de ocrotire a sanatatii populatiei. Nu intdmplator, a fost stabilita o preocupare a forurilor
stiintifice medicale de a stabili un algoritm eficient de diagnostic, de a implementa protocoale
terapeutice si de a realiza un management adecvat al complicatiilor [7, 37, 175].

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) a relevat importanta integrarii terapiei de
imbunatatire a calitatii vietii legatd de sanatate in programul de recuperare medicald si aratd
existenta mai multor abordari terapeutice de stimulare cognitivd, printre care in literatura de
specialitate frecvent sunt evidentiate: ,,Validation Therapy” (terapia de validare), ,,Reality
Orientation Therapy” (terapia de orientare in realitate), ,,Cognitive Stimulation Therapy” (CST),
,Cognitive Rehabilitation Therapy” (CRT), ,,Program Stimulare Cognitiva SC-ART” [10, 37,
152]. S-a constatat cd exista o relatie ca intre cresterea performantelor medicinei curative,
prelungirea sperantei de viata si supravietuirea pacientilor cu afectiuni cronice hepatice aflati in
stadii grave [22, 32, 85, 153, 174].

Programele de sanatate se fundamenteaza in totalitate pe abordarea pacientilor hepatici din
perspectiva pluridisciplinard — biomedicald, psihologicd, sociald, socio-demografica, deoarece
identificarea problemelor medico-sociale prioritare asigura cheia eficacitatii in plan medical-
curativ pentru acesti pacienti [10, 20, 59, 63, 100]. Actualmente, exista un consens general privind
tratamentul bolii hepatice cronice, care se concentreaza in principal pe abordul diferentiat si
individualizat stabilit in raport direct cu tipul si stadiul bolii (antifibrozante hepatice,

corticosteroizi, interferon, antivirale, propranolol, norfloxacina, diuretice, paracenteza, albumina).
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Acesta oferd o imagine de ansamblu si este un factor extrem de important ca eficacitate in
simptomele bolii, dar si ca profil al efectelor secundare [52, 57, 145, 175]. in conditiile actuale s-
a stabilit ca nu sunt suficiente doar elaborarea si implementarea noilor metodelor terapeutice a CH,
dar, in aspect evolutional, este necesara si identificarea factorilor care ar putea ameliora eficienta
acestora atat in raport subiectivo-simptomatic, cat si obiectivo-functional [165, 173]. De precizat
este si faptul ca tendintele moderne ale abordarii bolnavului si bolii hepatice cronice pun un accent
aparte pe tratamentul multimodal (medicamentos, endoscopic si chirurgical), in care gestul
chirurgical cu intentie curativa poate fi aplicat de unul singur sau ca o etapa in cadrul tratamentului
multidisciplinar al hipertensiunii portale prin ciroza hepatica.

La ora actuald, cu certitutudine, terapia antivirala sau medicatia etiologica este cea mai
frecvent aplicata in tratamentul pacientilor cu hepatopatii cronice, fiind subiectul celor mai
numeroase studii pe plan mondial [5, 44, 51, 89, 91, 129, 149]. Sunt recunoscute progresele
ultimelor decenii in terapia antivirala care s-a demonstrat a fi un moment crucial in evolutia bolii
hepatice si a adaugat un argument etiologic decisiv in ameliorarea dizabilitatii. Obiectivele
tratamentului sunt: inhibarea productiei de virioni, inhibarea infectirii de novo a celulelor si
accelerarea clearance-ului celulelor infectate.

Studiile efectuate la pacientii cu hepatite virale si ciroza care au suportat un tratament
antiviral [42, 43, 51, 69, 95, 129, 149, 159, 180] au aratat ca acesta are un impact pozitiv enorm
asupra calitatii vietii, comparativ cu pacientii netratati. Rezultatele studiilor efectuate sustin ca o
concluzie, cd noile terapii antivirale aduc avantaje pacientilor, iar pentru unii dintre ei reprezinta
ultima lor sansa de vindecare si cresc sansele de vindecare de aproximativ 2 ori la pacientii care
nu au fost tratati cu niciun fel de terapie si de 3 ori la pacientii care au fost tratati anterior, dar nu
au raspuns la terapia standard. in prezent, in RM, circa 400 de persoane, care suferd de boli
hepatice, beneficiaza de tratament antiviral compensat [35, 89].

Mai multe studii ce vizeaza rezultatele tratamentuluii antiviral aplicat pacientilor cu
hepatopatii cronice demonstreaza ca, in ingrijirea unui pacient cu afectiuni hepatice aflat sub
tratament etiologic antiviral medicul trebuie sa tina cont de modul particular in care fiecare individ
reactioneaza la terapia antivirala, dar si de caracterul evolutiv al suferintelor hepatice. Studiile
recente au raportat faptul ca, tratamentele antivirale sunt asociate si cu efecte secundare destul de
agresive, adesea greu de gestionat, aspect important atat pentru pacient cat si pentru clinicienii
implicati in acest domeniu [44, 68, 79, 149, 159].

Aceasta situatie intalnita frecvent (peste 60% din cazuri) ridica multiple intrebari:

- Care este impactul terapiei antivirale asupra calitatii vietii si functiei hepatice restante?

36



- Care este efectul tratamentului antiviral administrat pacientului cirotic pre- si postoperator
(splenectomia, transplant hepatic, etc) si mai ales, care sunt consecintele acestei modalitati
terapeutice adresate acestor pacienti?

Péana in prezent date despre influenta terapiei antivirale administrate pacientilor cirotici
postsplenectomie au fost descrise in putine surse din literatura (Tabelul 1.4)

Tabelul 1.4. Rezultatele tratamentului cirozei hepatice de etiologie viralda C cu interferon si

ribavirina dupa splenectomie (raportate anterior in literatura de specialitate). Sursa: material

adaptat dupa Kedia S. [2012].

Autorul/anul Nr. Nr. pacientilor Total Nr. pacientilor care au obtinut RVS
pacientilor | ce au terminat
pr(i:ﬁwriet ?Il\le terapia cu INF Genotip 1 | Genotip2 | Genotip 3
Kercher, et al. 3 (27%) 0
2004% (n=11) 11 (D) 3 (100%) ID ID ID
Hayashi, et al. 3 (50%
20%)/631 (n=7)) 6 (2(/0,13) 2(67%) | 1(50%) 0 1 (100%)
0,
o "’(‘hitlg')' 10 5(5’%3) 5(100%) | 4(100%) | 1(100%) 0
Akahoshi, et al. 6 (28,6%
2010% (n=21) 21 ((4 - /0)0) 5(56%) | 3(75%) | 2 (100%) 0
Shigekawa, et al. 18 (61%
DAL (st 29 G| 960 | 3@ | 6(86%) 0
Kegéal'z‘i%a" 33 33 (100%) 19 2(52,3%) | 91% 15
L. Fanpu Ji, et al. 0 0
5013.%2 13 12 8 419 (44,4%) | 4 (100%) 0
D
B ?I’: engolﬁfst al. 372 rewiev 34,1% 0 + +

Studiile recente au demonstrat ca necesitatea cunoasterii implicatiilor terapiei antivirale
asupra calitatii vietii este importanta atat din perspectiva luarii masurilor specifice de profilaxie
sau tratament a efectelor adverse, cat si de conduita adaptata contingentului dat de bolnavi. Se
cunoaste ca, pentru o abordare adecvata a pacientului in context bio-psiho-social trebuie de avut
in vedere stabilirea unei relatii de incredere intre personalul medical §i pacient si adaptarea
tratamentului Tn functie de starea pacientului, menajand convingerile, valorile si circumstantele de
viata ale acestuia [86, 129, 196]. Datele, privind eficienta tratamentului antiviral, sugereaza ca
beneficiarii de terapie antivirala au un risc crescut de complicatii si reactii adverse, drept exemplu
— febra, durere musculara, fatigabilitate, depresie, agresie, impotenta, caderea parului, eczema si

altele, care influenteaza negativ calitatea vietii si aderenta implicita la tratament a pacientilor [129,
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149]. Mai mult de atat, studiile releva ca o0 serie de pacienti (peste 60%) pe fundalul terapiei
antivirale, se confrunta cu limitari in activitatile de zi cu zi, sufera de disfunctii sexuale, labilitate
emotionald, frica de recurentd, oboseala, slabiciune, pierderea capacitatii de munca intelectuala si
fizica [35, 117, 129, 149].

Rezultatele acestor studii au aratat ca tratamentul trebuie inceput intr-un moment ,,bun”
pentru pacient, cu evitarea evenimentelor stresante personale, familiale si profesionale, momente
importante pentru educatia pacientilor hepatici si ridicarea gradului de motivatie. O revizuire
ampla a rezultatelor terapiei antivirale arata ca pacientii care au avut o recadere la terapia standard
sunt canditatii ideali la tripla terapie, care presupune ca la terapia standard de pana acum, adica
interferon pegilat si ribavirina sa se adauge un medicament nou, cu actiune directa antivirala, care
dubleaza rata de raspuns a pacientilor [35, 51, 139, 201].

In contextul celor expuse, adaptarea tratamentului in functie de starea pacientului,
menajand convingerile, valorile si circumstantele de viatd ale acestuia este arhiimportanta,
deoarece relatarile bolnavilor despre manifestarile clinice adesea sunt imprecise sau inexacte, ceea
ce impune ca interogatoriul sa fie metodic, precizand debutul, conditiile de aparitie si evolutia
acestor simptome. Trebuie de notat si faptul ca, prezentarea informatiilor vis-a-vis de efectele
adverse ale terapiei poate influenta decizia pacientilor de a incepe tratamentul, iar cunoasterea si
managementul eficient al efectelor adverse permite ameliorarea rezultatelor terapeutice prin
cresterea aderentei la tratament, uneori extrem de dificil de suportat de catre pacienti. De
asemenea, cercetarile denota ca sunt indicatii foarte precise pentru tratamentul antiviral in ciroza
hepatica, respectiv in stadiile decompensate ale bolii complicate cu ascita refractara si hemoragia
recidivanta [17, 22, 119, 129].

Datele acestor studii sugereaza faptul cd, pentru aprecierea eficientei tratamentului
etiologic antiviral, atunci cand se compard diverse abordari farmacoterapeutice, pe langa
masurarea rezultatelor prin termeni de simptome si diferite aspecte ale functionarii, este importanta
viziunea pacientilor asupra tratamentului si modului de administrare, rezultatele caruia sunt
sistematizate insuficient in vederea cuantificarii multidimensionale a calitatii vietii.

Prin urmare, preocuparea specialistilor in prevenirea complicatiilor terapiei antivirale este
pe deplin justificata de impactul efectelelor adverse severe, care pot duce la intreruperea prematura
a tratamentului sau la reducerea dozelor de peginterferon si ribavirina avand ca rezultat un raspuns
infraoptimal (20-30% dintre pacienti).

Asadar, la etapa acuald, sunt necesare studii noi pentru o intelegere mai buna a eficientei
terapiei antivirale si a impactului medicatiei etiologice antivirale efectuate perioperator asupra

calitatii vietii pacientilor supusi diverselor tehnici chirurgicale. Desi managementul medical
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continua sa fie prima linie terapeuticd, in unele situatii clinice particulare, tratamentul chirurgical,
precedandu-1 si continuandu-l, poate oferi o speranta de vindecare pacientului cirotic asociat cu
diverse complicatii evolutive ale bolii hepatice cronice [51, 56, 69, 71, 75, 95].

Odata cu dezvoltarea procedurilor chirurgicale complexe si cu cresterea experientei
practice a chirurgilor, interventiile terapeutice realizate sunt aplicate la un numar din ce n ce mai
mare de pacienti cirotici. Din punct de vedere al conduitei terapeutice, gama acestora este larga:
de la manipulatii minim invazive (paracenteze curative, anastamoze limfo-venoase, gesturi
endoscopice de hemostaza s.a.) la interventii chirurgicale de complexitate majora (splenectomie,
devascularizare azygo-portala, sunturi portosistemice, transplant hepatic) [3, 27, 42, 53, 56, 57,
75, 76, 143, 172].

Studiile internationale [60-62, 83, 150, 153, 166, 169, 188] subliniaza c&, pana in prezent
lipseste un concept comun in ceea ce priveste indicatia tratamentului chirurgical si sustin ca gestul
chirurgical aplicat de necesitate cu scop de remediere a complicatiilor cirozei hepatice trebuie sa
fie selectat cu grija luand in consideratie impactul ei asupra calitatii vietii legata de sanatate.

Pe de alta parte, nivelul calitatii vietii legat de sanatate este considerat un indicator
suplimentar in ierarhizarea solutiilor terapeutice adaptate gradului de evolutivitate / severitate a
suferintei hepatice, respectiv stadiului evolutiv si patologiei asociate fiecarui caz in parte.

Intre timp, evolutiile stiintifice din ultima perioada, in special cele implicate in tehnica
chirurgicald, au condus la o reconsiderare si amplificare a interesului medicinii pentru consecintele
psiho-sociale, pre- si postoperatorii [63, 157, 177]. Conceptul ,,calitatea vietii”’, conform opiniei
mai multor autori, evolueazd in permanentd si se cere a fi in centrul atentiei drept conditie
megaimportantd pentru programarea si aplicarea gestului chirurgical aplicat acestei categorii de
bolnavi [41, 154, 174]. Actualmente, un interes deosebit se acorda calitatii vietii pacientilor supusi
acestei chirurgii ,,agresive”, ficandu-se multe eforturi in incercarea de a standardiza atitudinea
chirurgicala, optand sa ofere cele mai bune rezultate in timp atat ca si raport subiectivo-
simptomatic, cat si obiectivo-functional [1, 4, 145, 155, 173, 176].

Deci, pentru medicii chirurgi, calitatea vietii ca problema multidimensionala este un teren
neexplorat, inclusiv punerea in evidenta a modificarilor dinamice postoperatorii a domeniilor de
activitate fizica, a domeniului sanatatii psihice si bunastarii sociale. Important este ca strategiile
terapeutice ce vizeaza pacientul cirotic operat sa Se rezume la recuperarea functionala
postoperatorie, gradul de disconfort postoperator, posibilitatea desfasurarii oricarui tip de activitate
fizica. Cele de mai sus pot modifica perceptia pacientului despre calitatea vietii sale si trebuie luate

in considerare, pentru a evita esecul clinic, deteriorarea CV si pentru a furniza informatii

eqge ey
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terapeutica [113, 123, 168]. Pe de alta parte, suportul oferit permite monitorizarea efectelor
terapeutice din punct de vedere al pacientului si nu doar al evolutiei bolii, precum si sa elaboreze
protocoale terapeutice prerioperatorii eficiente si adecvate asistentei medico-chirurgicale [92, 106,
132].

Pornind de la complexitatea acestei realitati, in practica de zi cu zi, in incercarea de a
modifica evolutia bolii si calitatii vietii postoperatorii, se practica selectiv diferite metode de
tratament chirurgical [53, 56, 57, 65, 99, 125], transplantul hepatic reprezintand tratamentul de
electie al terapiei insuficientei hepatice fulminante si al cirozei decompensate, cu rezultate
incurajatoare, atat sub aspectul prelungirii vietii pacientului, cat si al calitatii ei [2, 8, 61, 117].

Constatam ca introducerea transplantului de ficat in R. Moldova a reprezentat un moment
crucial atat in dezvoltarea chirurgiei hepatice, cat si in chirurgia de transplant. Primul transplant
hepatic (TH) a fost realizat in februarie 2013, in Departamentul de chirurgie hepato-bilio-
pancreatica de catre academicianul V. Hotineanu si echipa sa [61]. In urmdtorii ani sitemul de
transplant in R. Moldova a fost dezvoltat si imbunatatit datoritd implementarii unui nou proiect
»Consolidarea Agentiei de Transplant din Republica Moldova si Asistentd in armonizarea
legislativa in materie de Calitate si de Sigurantd a Substantelor de Origine Umana”. Actualmente,
in republica sunt aproximativ 700-800 de pacienti care necesitd transplant de organe si peste 100
care se afla pe lista de asteptare pentru transplant hepatic. O analiza sistematica a literaturii pe
tema studiului releva ca cele mai importante ameliorari in domeniul ratelor de supravietuire a
pacientilor sunt de aproximativ 85% dupd primul an si de 75% la cinci ani dupa transplant, date
raportate de Registrul de Transplant Hepatic European.

Un alt aspect important pentru clinicieni ce se refera la pacientii hepatici transplantati este
atentia individuald asupra studiului calitatii vietii acestor pacienti pre- si posttransplant.
Rezultatele studiilor, dar si experienta proprie sugereaza ca, in ciuda succeselor tehnice si a terapiei
intensive perioperatorii, transplantul hepatic reprezinta un factor de stres important. Ca o sinteza
a datelor din literatura de specialitate, putem afirma cd dupa operatia de transplant pacientii cu
ciroza au deficite cognitive si o crestere a simptomelor depresive [1, 84, 92, 113].

Pregatirea, teama de operatie si de rezultat, viata cu un ficat nou, impreund cu statusul
emotional deteriorat (anxietate, neliniste, stres psihic) sunt de natura sa modifice esential stilul de
viata pentru pacient §i familie. Un progres rapid in domeniul transplantologiei a fost realizat in
ultimii ani prin introducerea terapiei imunosupresoare care a permis micsorarea complicatiilor
posttransplant, deci si amelioirarea calititii vietii pacientilor transplantati [2, 113, 123]. In ultimii

ani, tot mai multe lucrari stiintifice sunt consacrate temei studiate, dar rezultatele obtinute apar
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secvential [64, 157]. Rapoartele recente au evidentiat ca putem vorbi despre beneficiile efectelor
transplantului hepatic numai atunci cand pacientul se declara sanatos si psihicul sau este bine.

In acest mod, transplantul trebuie privit ca reusit daci starea generala (atat fizica cat si
psihica) a pacientului s-a schimbat in bine [2, 8, 33, 61]. Studiile stiintifice existente in problema
evolutiei bolii hepatice si calitatii vietii pacientului supus interventiilor chirurgicale, aparitiei
complicatiilor in perioada postoperatorie si cele vizdnd masurile de prevenire i tratament a
acestora nu elucideaza un sir de probleme, cum ar fi: corelarea modificarilor calitatii vietii cu
gestul chirurgical, cauzele aparitiei complicatiilor in perioada postoperatorie si legatura acestora
cu programele intensive de reabilitare psiho-sociala.

Cercetand sursele bibliografice la tema studiului am constatat ca nu avem un program
national de screening postchirurgical argumentat si bazat pe indicele calitatii vietii si nu este
cuantificat efectul diferitor gesturi terapeutice asupra calitdtii vietii. Cu exceptia manifestarilor
clinice aparute posttransplant, modificarile calitatii vietii si manifestarile neuro-psihice ale acestor
pacienti sunt putin cunoscute, iar unele momente sunt neelucidate sau contradictorii [25]. In
literatura de specialitate nu exista un consens privind factorii cauzali care influenteaza negativ
calitatea vietii pacientilor cu ciroza si hipertensiune portald asociata.

Drept urmare, in practica medicala sunt acceptate cateva directii una dintre care include
analiza indicatorilor socio-economici in ceea ce priveste semnificatia si utilitatea lor pentru
cuantificarea calitatii vietii legata de sanatate; identificarea unor indicatori specifici ai calitatii
vietii; cantitatea de viatd care se masoara pe baza unui concept generic, numit speranta de viata
posttransplant, care pune in evidentd numarul de ani pe care pacientul cu o boala hepatica terminala
ii traieste in plus fatd de situatia in care ar ramane sub tratament hepatoptrop simptomatic sau
etiologic antiviral [79, 105].

Un alt obiectiv major al analizei calitatii vietii este reprezentat de stabilirea cailor prin care
se poate realiza imbunatatirea acesteia. Acest obiectiv necesitd: perfectionarea conditiilor
obiective de viata 1n perspectiva necesitatilor bolnavului; perfectionarea stilului de viata, pentru a
duce la maxim calitatea vietii in conditiile existente la un moment dat.

Datele expuse motiveaza necesitatea elabordrii unei cercetari specializate, consacrate
studiului problemelor evaluarii impactului interventiei chirurgicale, inclusiv a transplantului
hepatic asupra calitatii vietii dupa tratament chirurgical. Aceasta presupune reevaluarea periodica
a calitatii vietii pacientului hepatic asistat chirurgical cu ajutorul unor metode sensibile, specifice,

ieftine si usor de aplicat in practica medicala.

41



1.4. Concluzii la Capitolul 1

1. Latrecerea in revistd a informatiei din bibliografia de specialitate confirmam faptul ca, CH
reprezintd o problemd actuala medico-sociald pentru Republica Moldova, caracterizata
prin morbiditate sporita, caracter evolutiv progresiv CU impact asupra persoanei bolnave si
asupra aspectelor calitative ale vietii, asupra dimensiunii personale si sociale de sanatate,
precum si asupra prognosticului si mortalititii.

2. Analiza sistematicd a literaturii releva faptul ca, chirurgia majord a HTP prin ciroza
hepatica are indicatii certe, rezultate relativ satisfacatoare, dar poate si aduce dupa sine
multiple probleme medico-chirurgicale, psihologice si socio-economice insuficient
sistematizate pentru a cuantifica mai bine dimensiunile calitatii vietii.

3. Ca rezultat al cercetarilor s-a stabilit cd, nu avem un program national de screening
postchirurgical corelat cu indicele calitdtii vietii $i nu este cuantificat efectul diferitor
gesturi terapeutice asupra calitatii vietii, concept care are nevoie de reevaluare
interdisciplinard si de imbunatatiri prin perfectionarea instrumentelor cu continut bun,
aplicate, validate si adaptate particularitatilor clinice.

4. Pana in prezent nu s-a gasit formula unui sistem util de asigurare a asistentei terapeutice
postoperatorii pe termen lung, masura care ar asigura o abordare unitard a pacientului
cirotic tratat chirurgical, fluenta procesului de recuperare terapeutica si ar ameliora implicit
rezultatele terapeutice cu efect pozitiv asupra scorurilor de calitate a vietii.

5. In aceste conditii, este actuali o abordare metodologici corectd cu perfectionarea
metodelor existente de studiu, al impactului chirurgical asupra ,,relatiei operatie — calitate
a vietii”, care poate oferi informatii suplimentare utile despre pacient, despre evolutia bolii
si despre statusul postchirurgical, nevoia de servicii medicale pentru ameliorarea CV si
satisfactia generata de utilizarea lor.

6. Informatiile obtinute in urma acestui studiu au stat la baza formularii scopului si

obiectivelor acestui studiu, interpretarii si compararii rezultatelor obtinute in cercetarile

proprii.
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2. CARACTERISTICA MATERIALULUI SI A METODELOR DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a loturilor de studiu

Lucrarea de fata reprezintd un studiu complex observational, clinico-sociologic, retro-
prospectiv de explorare si abordare cantitativa a calitatii vietii pacientilor cu CH, structurat pe
etape: scop — loturile de pacienti — cercetarea cazurilor — colectarea datelor — interpretare.

In studiul efectuat in aa. 2007-2017 au participat un numdr total de 191 de pacienti.
Diagrama de CONSORTIU al fluxului de pacienti este ilustrata in Figura 2.1

Evaluarea pentru inrolare (n=238p.)
Exclusi (n=21p.)

e = nu au indeplinit

= criteriile de includere Evaluare

=

= (n=9) postexcludere
O = au refuzat participarea |« >

= 3 survenit un criteriu
de excludere (n=3)
A4
Completare seturi de chestionare

o

; Exclusi dupa completare (n=26p.)
ks = chestionare incomplete (n=14)
S =  au solicitat iesirea din studiu
H (n=6)

= alte cauze (n=6)

g v

E

< Seturi de date analizate

Fig. 2.1. Schema generala a esantionului de cercetare a pacientilor inclusi in studiu.

Cercetarea a vizat aspectele ce {in de cuantificarea impactului bolii hepatice cronice si a
metodelor chirurgicale de tratament asupra diferitor dimensiuni ale profilului calitatii vietii
pacientilor. Dimensiunea esantionului este limitata atat de durata studiului cat si de numarul de
pacienti cirotici operati anual. Deoarece rata interventiilor chirurgicale programate, aplicate
selectiv pacientilor cu ciroza hepatica este mica si constituie in medie 4-5 % pe an (Hotineanu V.
2001, Dumbrava V. 2010, Cazacov V. 2013), numarul de pacienti necesar de a fi inclusi in studiu

a fost calculat conform formulei pentru esantionare in studiile descriptive [154]:
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n=P(1-P)(Zo/d)2, unde:
d — distanta sau toleranta — cat de aproape de proportia care ne intereseaza dorim sa fie valoarea
estimata (d=0.05)
(1 - a) — nivelul de incredere — valoarea estimata este in limita distantei proportiei cercetate, pentru
95,0% de veridicitate a rezultatelor obtinute Za=1.96
P — Conform datelor bibliografice ,,Impactul chirurgical asupra raportului morfo-functional al
splenopatiei portale cu component autoimun secundar hipertensiunii portale”, [teza de doctor
habilitat in medicind, Cazacov V.] 4,5% dintre pacienti cu ciroza hepatica sunt tratati chirurgical
(P=0,045). Introducand datele in formula, am obtinut:

n = 0,045 x 0,955 (1,96/0,05) = 66

Asadar, conform formulei (2.1) de esantionare in studiile descriptive, valoarea minima
reprezentativa a lotului trebuie sa includd nu mai putin de 66 pacienti cu ciroza hepatica asistati
chirurgical si chestionati pentru a cuantifica impactul bolii si a gestului chirurgical asupra calitatii
vietii. Cu o rata de 10,0% de non-raspuns, esantionul reprezentativ ar trebui sa fie constituit din 73
de pacienti cu ciroza hepatica tratati chirurgical. Protocolul studiului a fost aprobat de Comitetul
de Etica al Cercetarii al USMF ,,Nicolac Testemitanu” (Proces-verbal nr. 5 din 19.12.2013).
Consimtamantul informat a fost obtinut de la pacienti si/sau rudele sau reprezentantul legal al
acestuia Tnainte de includerea in studiu. Conduita referitoare la tratamentul de care au beneficiat
bolnavii cu ciroza hepatica inclusi in studiu a fost multimodala. Din lotul total studiat au fost
formate 2 subloturi distincte de pacienti, in functie de tratamentul aplicat, pentru fiecare fiind
determinate rezultatele tratamentului si comparate cu datele lotului observational (persoane

aparent sanatoase):

Lotul O (LO) de control (96 de pacienti) — subiecti care au indeplinit criteriile chirurgicale pentru
operatie, dar din mai multe motive nu au fost operati (refuzul interventiei chirurgicale,
prezenta contraindicatiilor pentru operatie, lista de asteptare a unui transplant hepatic, terapie
antivirala, ligaturarea varicelor esofagiene, etc.), rezultatele acestui lot reprezentand datele
de referinta pentru evaluare comparativa a pacientilor operati din cadrul studiului.

Lotul I (L1) de studiu (95 de pacienti) — subiecti tratati chirurgical, divizati in trei subloturi in
functie de metoda terapeutica practicata:
o lotul 1A, format din 52 de pacienti (54,7%), care au beneficiat de devascularizare azigo-

portala Hassab + splenectomie traditionald (SPLT);

o lotul 1B, format din 29 de pacienti (30,5 %), operati prin metoda minim invaziva cu DVA
+ splenectomie laparoscopica (SPLL) .

o lotul 1C, format din 14 pacienti (14,7 %) carora li s-a realizat transplant hepatic.
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S-a urmarit studierea impactului interventiilor chirurgicale asupra calitatii vietii pre- si
postterapie. Datele proprii au fost colectate din raspunsurile date de pacienti la chestionarele SF-
36 si SF-LDQOL, tradus de noi in premiera in limba roméana si rusa si adaptat spectrului de interese
pe care le-am urmarit. Merita de mentionat faptul ca, pe parcursul acestui studiu toti subiectii
evaluati au avut un numar mare de internari, au urmat tratament hepatotrop de duratd, directiile
terapeutice fiind adaptate protocoalelor nationale in vigoare la momentul actual [17, 61], urmarind
si studiind impactul acestora asupra calitatii vietii pre- si postterapie. S-a impus un program unitar,
multidisciplinar si coordonat de diagnostic, tratament medical, endoscopic si/sau chirurgical,
precum si dispensarizarea pacientilor operati pentru CH. Design-ul studiului in care sunt
prezentate loturile analizate, investigatiile si metodele de tratament aplicate se regaseste in Figura
2.2.

LOTUL GENERAL DE STUDIU (n=191 pacienti cu CH)

Etapa | . Conceperea si adaptarea in limba roména a chestionarului SF-LDQOL (F.
Kanwal, 2008), versiune speciala pentru aprecierea CV pacientului cu afectiuni
hepatice cornice

Etapa Il. Evaluarea nivelului general al CV la pacientii cu CH supusi tratamentului
conservativ ( 96 pacienti. lotul de control — LO)

Etapa Ill. Analiza evolutiei CV la pacientii operati pentru CH, in raport cu gestul
chiruraical aplicat (95 pacienti. lotul de studiu - L1)

LT

Subotul Lla Sublotul L1b Sublotul L1c
52 pacienti DVA+SPLT 29 pacienti DVA+SPLL 14 pacienti TH
\ Etapa I1V. Analiza comparativi a rezultatelor statistice obtinute postoperator, la
Scor generic MOS SF-36: Scor specific SF-LDQOL: nivelul Caracteristica medico-
sanatate fizica si mintala satisfactiei generale de viata sociala a calitatii vietii
" Etapa V. Preocupiri privind imbunatatirea CV, argumentare stiintifica si implicare in
demersul teraneutic

4 —_

Etapa VI. Sinteza rezultatelor studiului. Concluzii si recomandari practice

Fig. 2.2. Schema generala a etapelor de organizare a studiului.
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Criteriile de includere/ excludere in studiu sunt ilustrate in figura ce urmeaza (Fig.2.3).

191 pacienti cu ciroza hepatica
(scor Child: A/B/C = 7/126/58; 781:2110)

1

Chestionare
validate
Preoperator : 191

Postoperator : 227

Criteriile de includere in studiu au fost:

Diagnosticul confirmat de CH;

Istoric de tratament chirurgical pentru CH;
Virsta > 18 ani;

Ablitatea de a intelege si raspunde la
continutul chestionarului;

Semnarea acordului informat;
Auto-raportarea rezultatelor chestionarii
privind calitatea vietii;

Monitorizare cu numar de vizite in clinica nu
mai < de 2

Criteriile de excludere fiind:

e Virsta< 18 ani;

e Refuzul semnarii acordului informat;

e Incapacitatea de a intelege si
raspunde la chestionar;

e Pacientii cu hepatocarcinom
dezvoltat pe ciroza;

e Pacientii cirotici cu maladii
hematologice concomitente;

e Pacientii care au abandonat
monitorizarea in timp.

1. Aspecte medico-sociale:

a) Sex/varstd/nivel de studii/angajare in cAmpul muncii/stare civila, etc;

b) Cum isi apreciaza starea de sanatate/prezenta patologiilor cronice/profilul specialistilor la care s-au

adresat cu acuze/frecventa adresarii la medicul de familie s.a.;

¢) Evolutia BHC sub tratament: complicatii secundare BHC, complicatii chirurgicale, decese.

2. Caracteristica chestionarului utilizat:

a) SF-36: chestionar generic, 36 de intrebari structurate pe diferite dimensiuni ale CV, inclusiv statusul

functional si componenta mintald de sinteza;

b) SF-LDQOL.: specific BHC, 36 de intrebari care evalueaza: simptomele legate de boald, consecintele bolii

hepatice, concentrarea/memoria; problemele cauzate de boald, speranta, stigmatele bolii hepatice si

problemele sexuale.

3. Aspecte ale tratamentului multimodal: conservativ (inclusiv antiviral), chirurgical, endoscopic.

4. Consecinte psiho-emotionale si fizice (ameliorare-stationare-diminuare).

Figura 2.3. Criteriile de includere/excludere in esantionul studiului.
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2.2 Metode de cercetare si de acumulare a datelor primare

Studiul de fata este un studiu de tip interventie clinica, prospectiv-retrospectiv, interesand 191
de pacienti cu ciroza hepatica de etiologie diferitd, asistati chirurgical in perioada aa. 2007 — 2017
in Spitalul Clinic Republican, sectia chirurgie hepatobiliopancreatica si urmariti printr-un complex
de sondaje clinico-sociologice timp de 5 ani. Metodologia de cercetare si solutionare a problemelor
abordate in teza a constat in folosirea urmatoarelor metode de studiu: bibliografica, clinica,
analitica, statisticd, descriptiva, de comparatie, analiza datelor in timp, de prognozare a
fenomenului si de analiza cronica. Examenul complex al pacientilor din lotul de studiu a fost
efectuat in conformitate cu prevederile Protocoalelor Clinice Nationale ,,Ciroza hepatica la adult”
si ,, Hipertensiunea portala la adult” [17, 61] cu acordul scris al pacientului.

Pentru acumularea datelor speciale necesare au fost utilizate urmatoarele metode:

- analiza datelor din foile de observatie ale bolnavilor, arhiva SCR;

- studiul investigatiilor clinice si paraclinice de laborator si instrumentale;

- studiul protocoalelor operatorii din condicile de operatii;

- investigarea protocoalelor de terapie intesiva ale pacientilor operati;

- analiza condicilor de anatomie patologicd macro- si microscopica;

- extragerea datelor din interviul standart, cercetarea clinica si biologica;

- date din literatura stiintifica nationala si international;

- studiul calitatii vietii prin anchetare cu chestionarele SF-36 si SF-LDQOL;
- analiza matematica si statistica a rezultatelor obtinute .

In prima etapa a cercetarii, intervievarea pacientilor pune in evidenti date despre istoricul
afectiunii hepatice si cel al maladiilor asociate, varsta de debut si formele clinice ale bolii, tipul de
procedeu chirurgical folosit; am notat acuzele la internare, am specificat tratamentul urmat, am
luat in consideratie complicatiile postoperatorii imediate si cele tardive si impactul acestora asupra
calitatii vietii, componenta importanta al managementului terapeutic.

In acelasi timp, am efectuat un examen fizic complet si am studiat rezultatele investigatiilor
instrumentale si cele de laborator studiind indiciile sindroamelor de baza carcateristice evolutiei
cirozei hepatice: sindromul citolitic, colestatic, hepatodepresiv si hipersplenic. Toti pacientii
inclusi in studiu au urmat un protocol de stadializare preoperatorie a starii functionale hepatice si
de predictie a evolutiei: Child Pugh, MELD (Model for End-Stage Liver Disease), criteriile
Baveno 1V, scorul BEA (Baseline Event Anticipation score), utilizind calculatorul online

(http://hepatitis-delta.org/physicians-and-scientists/calculators/) (Tabelul 2.1).
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Tabelul 2.1. Scorul BEA (Baseline Event Anticipation score) [Serrano B.C.,2014]

) Scorul BEA (baseline event anticipation score)
Parametri
0 puncte 1 punct 2 puncte
Sex feminin Masculin
Viarsta <40 >40
o Tari Est-Mediteraniene
Origine Alte tari ) o
(Turcia, Iran, Irak, Siria, etc)
INR <1,2 >1,2
Trombocite >100x10%/ml 50-100x10%/ml <50x10%/ml
Bilirubina totala <20,5 mmol/l >20,5 mmol/l

Evaluarea calitatii vietii pacientilor investigati prin intervievare si anchetare utilizand
instrumente consecrate, s-a facut cu acordul informat metodic, dupa un protocol bine insusit,
urmarindu-se si factorii care o influienteaza negativ.

Unul din instrumentele utilizate pentru masurarea calitatii vietii a fost chestionarul generic
omologat SF-36 (Anexa 2), test validat pentru populatia din Roméania in cadrul unui proiect
realizat de Asociatia Romana de Sanatate Publica si Management Sanitar (ARSPMS) si Centrul
de Sociologie Urband si Regionald (CSUR) Bucuresti [92, 93], manualul de calcul si valorile de
referinta ale caruia sunt disponibile pe site-ul www.eortc.be. Chestionarul SF-36 cuprinde 36 de
intrebari care formeaza cele 8 scale: PF - functia fizica (Physical Functioning); PR - rol fizic
(Physical Role Functioning); BP - durere somatica (Bodily Pain); GH - sanatate generala (General
Health perceptions); VT - vitalitate (Vitality); SF - functia sociald (Social Role Functioning); ER
- rol emotional (Emotional Role Functioning); MH - sanatate mintala (Mental Health); PCS-
sanatate fizica sumara; MCS- sdnatate mintald sumara.

Cuantificarea si aprecierea rezultatelor acestor scoruri a fost realizata prin doud procedee:

a. modalitatea simpla, prin care se foloseste o scara de la 0 la 100 pentru fiecare intrebare-
raspuns si In care valoarea maxima reprezintd statusul cel mai favorabil, fiecare intrebare
fiind codata in mai multe etape-pasi si fiecare primind un scor ce, adunat, oferd maximul

de 100;

b. software scoring system, care ajunge la acelasi punct final folosind computerul, ce ofera

in cele din urma un grafic al scorurilor adunate.
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Pentru a oferi o imagine complexd a perceptiei individului asupra propriei stari de sdnatate
si a facilita interpretarea rezultatelor, punctele acumulate in fiecare scala au fost cotate in trei
niveluri: calitatea vietii buna (71-100 puncte acumulate), calitatea vietii mediocra (36-70 puncte
acumulate), calitatea vietii grav deteriorata (0-35 puncte acumulate).

In cadrul aceleiasi evaludri, pentru asigurarea unei interpretari unitare, de ansamblu, luand
in calcul toate aspectele calitatii vietii, am recurs la analiza chestionarului SF-LDQOL, instrument
special proiectat pentru evaluarea calitatii vietii bolnavilor cu boli hepatice cronice (autor principal
Fasiha Kanwal, 2008), compus din doua parti principale adaptate spectrului de interese pe care le-
am urmarit (Anexa 3).

Prima parte are 15 itemi, ce evalueaza patru domenii terapeutice:

e Simptomele bolii hepatice (cu 6 itemi, ex.: edeme ale membrelor inferioare, sangerari
gingivale...).

e Consecintele bolii hepatice (cu 3 itemi, ex.: lucrul in jurul casei, administrarea
medicamentelor...).

e Concentrarea si memoria (cu 4 itemi, ex.: capacitatea de concentrare, probleme de
memorie...).

e Probleme cauzate de boala (cu 2 itemi, ex.: frustrare, oboseala...).

Partea a doud estimeaza 5 domenii cu 36 de itemi ale vietii cotidiene: ,,somn’’, ,;izolare”,
,Speranta”, ,.stigma bolii hepatice”, ,,viata sexuald”, fiecare dintre care au o anumita pondere prin
suma valorilor ponderate si care, in functie de severitatea simptomului respectiv, poate varia de la
0 (sanatatea cea mai afectatd) pana la 100 (sanatate perfecta).

Urmarirea in evolutie a cazurilor, in raport cu gestul chirurgical aplicat (Figura 2.4), a fost
realizatd periodic, intervalul minim de evaluare a statusului global si individual al calitatii vietii

pacienilor cu CH a fost de 6 luni, iar perioada maxima de monitorizare a atins 13 ani.
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Fig. 2.4. Etapele chestionarii la diferite intervale de timp pre- si postterapeutic realizata cu cele

doua instrumente (SF-36 general si SF-LDQOL specific).
Secventa etapelor de monitorizare si cuantificare a CV, sub toate aspectele ei, a fost
urmatoarea:
e etapa 0 — preoperator, la momentul inrolarii in studiu,
e etapa | —la un an postoperator,
e etapa Il — la trei ani postoperator,
e etapa Il —la cinci ani postoperator, si peste la necesitate.
Unele categorii de pacienti au fost urmarifi in evolutie si prin internari ulterioare cauzate
in special de:
® (Complicatii posoperatorii supurative, trombembolice sau hemoragice.
Evolutie nesatisfacatoare cu persistenta simptomelor, decompensarea BHC.
Tratament sindromal in progresie sau endoscopic.

Evolutia cirozei hepatice spre hepatocarcinom.

Internari dictate de considerente administrative — reevaluarea capacitatii de munca
In perioada de inrolare, pacientii diagnosticati cu HTP prin ciroza hepatica, au fost evaluati
pentru a intruni criteriile de includere in studiu si a cuantifica consetintele BHC asupra nivelului
calitatii vietii la momentul initial preoperator.
Subiectii asistati chirurgical vor fi reevaluati in dinamica, de-a lungul diferitor etape
postoperatorii, prin intermediul acelorasi scale de evaluare a calitatii vietii cu analiza comparativa

a variatiei scalei SF-36 si SF-LDQOL intre cele trei subloturi studiate.
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De asemenea, au fost urmarite implicatiile diferitor factori ce influenteaza CV si rezultatele
masuratorilor combinate: complicatiile posoperatorii, impactul tratamentului sindromal
hepatotrop, antiviral, endoscopic, comorbiditati somatice asociate cirozei hepatice si altele.

La fiecare reevaluare au fost colectate date cu privire la evolutia postoperatorie ca expresie
a rezultatelor chirurgicale si au fost inregistrate in fisa de monitorizare a pacientului. Drept
instrument de analiza si evaluare a efectului interventiilor chirurgicale aplicate pacientilor in

seria studiata au fost utilizate criteriile Lebezev modificate [171], (Tabelul 2.2).

Tabelul 2.2. Evolutia postoperatorie in functie de criteriile Lebezev modificate [171]

Rezultate Parametrii evolutiei bolii hepatice cronice posttratament

Convertirea pacientului in clasa functionald superioara Child, micsorarea sau
disparitia VE dilatate; lipsa trombocitopeniei, hemoragiei variceale, insuficientei
Bune hepatocelulare si encefalopatiei portale; apt de munca; letatalitate peste 5 ani prin

hepatodepresie pe fonul progresiei cirozei. CV = 71-100 puncte acumulate;

Stabilizarea starii generale a pacientului fara trecerea in clasa superioara functionala
Child, gradul VE nu s-a schimbat; lipsa hemoragiei variceale, insuficientei

hepatocelulare si a encefalopatiei portale; trombocitopenie controlatd prin

Satistacitoare medicatie; incapabilitate partiald sau totali de munci; letalitate prin insuficientd
hepatica pe parcursul 1-5 ani postoperator. CV = 36-70 puncte acumulate;
Decompensare functionald; prezenta episodului hemoragic, trombocitopeniei severe
si encefalopatiei refractare; incapabilitatea totald de munca; sechele letale peste 1 an
Nesatisfacatoare

dupa externare. CV = 0-35 puncte acumulate;

Datele sumare despre anumite complicatii postoperatorii au fost distribuite conform
clasificarii propuse de autorii Clavien P. A. si Dindo D. (2004), instrument convingator pentru

evaluarea calitatii actului chirurgical (Tabelul 2.3)
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Tabelul 2.3. Evaluarea calitatii actului chirurgical

GRAD DEFINITIE
Orice deviere de la evolutia postoperatorie normala, fara a fi nevoie de tratament
medicamentos, chirurgical, endoscopic sau interventional radiologic. Acest grad
I include si infectii ale plagilor drenate la patul pacientului. Medicamente permise:
antiemetice, antipiretice, antialgice, diuretice, electroliti si fizioterapie.
Complicatii care necesita tratament medicamentos altul decat remediile permise
I pentru gradul 1. Sunt incluse transfuzii de sange si nutritie parenterali totala.
Complicatii care necesita interventii chirurgicale, endoscopice sau interventionale
1l radiologice
lla Interventii chirurgicale fara anestezie generala
b Interventii chirurgicale cu anestezie generala
; Complicatii care pun viata in pericol (inclusiv complicatii la nivelul sistemului
nervos central®* necesitand TI sau gestionare in ATI)
Iva Disfunctia unui organ (inclusiv dializa)
Ivb Disfunctie poliorganica
Vv Deces
Legenda:*-hemoragie cerebrala, accident vasculo-cerebral ischemic, hemoragie subarahoidiana, (cu
exceptia atacurilor cerebrale ischemice tranzitorii); TI-terapie intensivd, ATI-anestezie §i terapie
intensiva

2.3. Metode de tratament aplicate.

Analizand tratamentul chirurgical al HTP prin CH, am studiat toatd gama de interventii

chirurgicale din cadrul Clinicii noastre, punand accent pe cazurile care au beneficiat de tratament

chirurgical programat. Lotul de studiu a fost alcatuit din 95 de pacienti cirotici tratati de o echipa

chirurgicald coordonatd de academicianul Vladimir Hotineanu, ceea ce a asigurat coerenta si

evaluarea unitara a cazulurilor.

Indicatiile chirurgicale impuse selectiv de complicatiile cirozei hepatice au fost :

ciroza hepaticd, hipertensiune portala, hipersplenism sever;

ciroza hepatica, hipertensiune portala, varice esofagiene grad Il1 cu risc hemoragic;
ciroza hepatica, hipertensiune portala, hipersplenism sever, prezenta unuia sau mai
multor episoade de hemoragie variciala in anamneza,

ciroza hepaticd, hipertensiune portald, splenomegalie gigantd cu elemente de

compresie (infarct lienal, hematom subcapsular);
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e cirozad hepatica, hipertensiune portald, pancitopenie severd indusd de terapia
antivirala;
e ciroza hepaticad, hipertensiune portala, hipersplenism autoimun.
In functie de tipul interventiei chirurgicale practicate, s-au format trei subloturi de pacienti.
In primul sublot (L1a) au fost inclusi 54,7%, 52 pacienti care au beneficiat de devascularizare
azygo-portala + SPLT, in al doilea sublot (L1b) 30,5%, 29 pacienti operati prin metoda minim
invaziva cu DVA + SPLL, iar al treilea sublot (L1c) alcatuit din 14,7%, 14 pacienti au beneficiat

de transplant hepatic (Figura.2.5).

Fig. 2.5. Imagini intraoperatorii (diverse metode chirurgicale din arhiva Centrului de Chirurgie
Hepato-bilio-pancreatica si Transplant Hepatic): dela stanga la dreapta — devascularizarea azygo-

portala; splenomegalie; splenectomie; transplant hepatic.

Cea mai frecventa interventie chirurgicala (85,2%) practicata de noi in lotul de studiu a fost
devascularizarea azygo-portala Hassab, procedura chirugicala care s-a realizat concomitent cu alte
gesturi chirurgicale suplimentare dictate atat de stadiul evolutiv al bolii hepatice, cat si de
complicatiile acesteia, metoda fiind considerata de noi de electie. Timpii operatori consecutivi ai
operatiei de devascularizare azygo-portala Hassab au fost urmatorii:

Primul timp al interventiei chirurgicale, dupa laparotomie, a fost explorarea intraoperatorie,
stabilirea modificarilor patologice si relatiile anatomice dintre ficat si splina, raportul de vecinatate
a viscerelor, diametrul venei porte si venei splenice, prezenta nodulilor limfatici intrahilari,
sinusoidelor vasculare, cautand si spline accesorii.

Urmatoarele etape (Figura 2.6) au inclus splenectomia “cu splina pe loc” (metoda adoptata
ulterior ca procedeu al clinicii), devascularizarea stomacului proximal pe mica i marea curbura
cu ablatia venei coronariene, venelor scurte de la fornixul gastric, venei posterioare si a arterelor

insotitoare, devascularizarea esofagului abdominal cu ablatia ramurilor venei azygo-portale.
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Fig. 2.6. Splenomegalie importanta. Separarea, suturarea si ligaturarea arterei si venei lienale

(manevra in timpul splenectomiei traditionale).

Un aspect relevant ca particularitate tactica si tehnica a splenectomiei practicate lotului de
studiu este devascularizarea marii curburi gastrice, sectiunea ligamentului spleno-renal,
mobilizarea la distanta a arterei splenice, tradifional in sinusoida, ligaturarea si suturarea ei la 2-3
cm proximal. Intraoperator, o atentie maxima a fost acordata hemostazei, atitudinei chirurgicale
prompte cu pastrarea anastamozelor vasculare decompresive prezente si fenomenului de splenozis,
cautarea si inlaturarea splinelor accesorii. Devascularizarea azygo-portald Hassab si splenectomia
efectuate intr-un prim timp au fost urmate, in aceeasi sedinta, de urmatoarele manevre chirurgicale

aplicate intregului lot studiat: operatia Kaliba — in 85 de cazuri, reprezentand 89,5% si

omentohepatopexii — in 62 cazuri, reprezentand 65,3% (Figura 2.7).

Fig. 2.7. Imagini intraoperatorii: cirozd hepatica, splenomegalie/splenectomie, Operatia Kaliba

(arhiva Centrului de Chirurgie Hepato-bilio-pancreatica si Transplant Hepatic).

Devascularizarea azygo-portala Hassab + splenectomia laparoscopica asistatid manual.

In perioada 2007 - 2017 in Departamentul de Chirurgie hepatobiliopancreatici al SCR au
fost abordati laparoscopic un numar de 29 de pacienti cu splenopatie portala.

Este vorba de 14 femei (48,3%) si 15 barbati (51,7%) cu varste cuprinse intre 21 si 47 ani

si cu o medie de varsta de 34 ani. Cazuistica noastra redusa numeric a inclus numai pacienti bine
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selectati, cu splenopatii secundare BHC, avand o topografie convenabild si dimensiuni rezonabile

ale splinei (sub 22 cm), fara rapoarte de vecinatate periculoase si perisplenism important.
Particularitatile DVA+SPLL efectuatd de noi pacientilor din lotul de studiu sunt

urmatoarele:

Selectia preoperatorie minutioasa a cazurilor cu indicatie pentru tehnica miniinvaziva.

Respectarea tehnicii operatorii in prevenirea complicatiilor intraoperatorii (obiectivelor, timpilor

si gesturilor chirurgicale din chirurgia deschisa au fost practicate si in tehnica laparoscopica).

De regula, s-a practicat abordul lateral in care pacientul este situat in decubit lateral drept (Figura

2.8), in aceasta pozitie splina se reclina spre dreapta (‘“hanging spleen®), asigurand un acces optim

spre sustentaculum lienis si ligamentul splenofrenic.

Timpii splenectomiei laparoscopice:

Aplicarea pneumoperitoneului

Introducerea trocarelor

Mobilizarea polului inferior al splinei

Disectia si clamparea vv. scurte gastrice
Mobilizarea pediculului vascular lienal

Disectia atagamentelor peritoneale si ligamentului
spleno-colic + fenestrarea peritoneului parietal
Extragerea splinei din
cavitatea abdominala

Drenarea lojei lienale.

Fig. 2.8. Etapele splenectomiei laparoscopice: abord laparoscopic asistat manual (arhiva

Centrului de Chirurgie Hepato-bilio-pancreatica si Transplant Hepatic).

Pentru SPLL am folosit turnul de laparoscopie si instrumentarul “Karl Storz* (Germania)
si echipament special: disector cu ultrasunete (ultracision) echipat cu pense pentru abordul
laparoscopic; coagulare cu argon pentru hemostaza suprafetelor hepatice; pense vasculare si
staplere (toate in varianta pentru abord laparoscopic) pentru sectiunea in siguranta a pediculilor
vasculari mari; pungi pentru extractia splinei (endobag); aspirator "cell saver"; presiunea
abdominala a CO2 este monitorizata continuu $i menginutd sub 15 mm Hg. Pozitia troacarelor a
depins de marimea splinei. Timpul mediu al operatiilor a fost de 160+53,9 minute, cu limite
cuprinse intre 100-370 minute. Timpul de indepartare a splinei a fost de 42,3+17,3 minute,
pierderea de sange a fost de 330+160 ml, iar perioada de spitalizare postoperatorie a fost de

10,4+1,6 zile. Indepartarea manuali a splinei cu punga de polietilend dupa morselarea digitala
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(digitoclazie) si/sau fracturarea intra-abdominala a fost realizata printr-o miniincizie adaugatoare
suprapubiana.

Transplantul hepatic s-a practicat la 14 pacienti cu cirozd hepatici decompensata
documentata histo-patologic, care au indeplinit criteriile UNOS. Ca si informatie, amintim ca
primul transplant hepatic in RM a fost efectuat in 2013 de academicianul V. Hotineanu si echipa
sa in Clinica de Chirurgie nr. 2, Departamentul chirurgie hepato-bilio-pancreatica si Transplant
Hepatic, SCR. La moment, 1n acest Centru de referintd a RM, au fost practicate 34 TH, 96 pacienti
cirotici aflandu-se inca pe lista de asteptare. Tehnica chirurgicala a cuprins 4 etape [62, 105]: a)
operatia pe donator care consta in prelevarea ficatului, fie a unui fragment hepatic (segmente 2-3,
hemificat stang sau drept) cu pediculii vasculari aferenti; b) operatia de “back-table” — prepararea
grefei si conservarea ficatului prelevat; ¢) explantarea ficatului primitorului prin dubla procedura:
hepatectomia totald cu sau fara pastrarea venei cave inferioare retrohepatice urmatid de

transplantarea si realizarea anastomozelor vasculare (cava, portala, arteriald) si biliara.

Fig. 2.9. Etapele transplantului hepatic (arhiva Centrului de Chirurgie Hepato-bilio-pancreatica si

Transplant Hepatic).

Pacientii din lotul nostru aflati pe lista de asteptare au fost transplantati conform severitatii
afectiunii hepatice — MELD si gradului de urgenta stabilite de comisia multidisciplinara. Explicatia
reald pentru numarul relativ mic de cazuri transplantate in clinica noastra este dificultatea
organizarii sistemului de donatori in contextual actual al sistemului medical din Republica

Moldova.
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2.4. Prelucrarea matematico-statistica a materialului

Datele investigatiilor au fost prelucrate computerizat prin metoda variationald, corelationala si
discriminatorie. Toate calculele au fost interpretate prin proba statisticd computerizata SPSS-21 si cu
ajutorul metodelor statistice din programul Microsoft Excel. Programul respectiv a permis prelucrarea
si gruparea materialului obtinut, iar in functie de felul semnelor de evidenta s-a efectuat gruparea
tipologica si cea variationala in forma tabelara. Au fost estimati indicatorii relativi. Pentru variabilele
cantitative am calculat valorile cu tendintd centrald. In cazul variabilelor calitative am determinat si
frecventele. Au fost utilizate metode clasice de prelucrare statistica.

Prelucrarea statistica a valorilor cantitative a fost precedatd de calculul mediei aritmetice (M),
mediei ponderale (P) si a erorii medie ponderale aritmetice (ES). Compararea variabilelor in diferite
grupe independente a fost efectuata prin intermediul criteriului Student (t). Analizei ulterioare au
fost supusi numai acei indici care se aflau 1n intervalul probabilitdtii de 95% si mai mult (p<0,05).
Gradul de concludentd a relatiilor corelative dintre indicatorii evaluati a fost calculat prin
coeficientul de corelatie (a Pearson). Pentru calcularea coeficientului de corelatie a fost utilizata

formula de calcul:

-4 2 dx dy fxy
b T TS ) 5(dz )

in care: Iy — coeficientul de corelatie Pearson

> — semnul insumarii;

d.d, fy, — produsul dintre abaterile de la media ponderald a variantelor de itemi/
parametrii ai chestionarelor SF-36 si LDQOL, ce se coreleaza si frecventele perechi
corespunzatoare variatelor / fenomenelor x si y.

d% f, — produsul dintre patratele abaterilor de la media ponderati a valorilor variantelor
fenomenului x si numarul de frecvente corespunzatoare fiecarei varainte;

df, [y —produsul dintre pétratele abaterilor de la media ponderata a valorilor variantelor

fenomenului y si numarul de frecvente corespunzatoare fiecarei varainte.

Formula respectiva permite sa apreciem gradul de asociatie numai dintre doi indicatori
studiati si poate avea valori cuprinse intre ,,-17, ,,0” s1 ”+1”. Acesta exprima o legdtura perfecta
cand are valoarea +1. In situatia dati, rangurile au valori egale, iar diferenta dintre ranguri este
egald cu 0. Rangul de asociatie reprezintd diferenta dintre valoarea cea mai mare si valoarea cea
mai mica dintr-o serie in dinamica. La valorile + 0,0 - 0,29 — asocierea / ,,legatura” / corelatia este

slaba, la +£0,30 - 0,69 — asocierea este moderata / medie, iar la valoarea +0,70 - 0,99 — asocierea
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este puternica / de putere inaltd. Coeficientul de corelatie intre fenomene poate fi corect interpretat
daca se tine seama de urmatoarele aspecte [Spinei, 2009]: intre fenomenele ce se coreleaza sa
existe, in mod logic, o legaturd; cele doud fenomene sa fie cercetate pe esantione omogene;
alegerea sau selectionare frecventei esantioanelor sa se faca la intamplare.

Obiectivele lucrarii au fost indeplinite in baza metodelor matematico-statistice, analitice,
sociologice si de comparare. In capitolul de fatd este prezentati metodologia studiului. Noi am
efectuat doud tipuri de studii: descriptiv (transversal), care a stabilit dinamica si structura
principalilor indicatori si analitic selectiv (caz-control), care a dat posibilitatea de a aprecia nivelul
calitatii vietii In raport cu gestul chirurgical aplicat prin intermediul instrumetelor de cercetare SF-
36 si SF-LDQOL, care au trecut validarea nationala si internationald. Dupa volum a fost efectuat
studiul descriptiv (transversal) si cel selectiv retro-prospectiv (caz-control).

Pentru studiul descriptiv reprezentativ a fost proiectat un esantioan de 191 de pacientii cu
ciroza hepatica statistic valid si reprezentativ. lar pentru etapa cercetarii statistice caz-control,
privind aspectele medico-sociale si individuale ale calitatii vietii pacientilor cu ciroza hepatica, au

fost proiectate esantioane de 95 si 96 pacienti statistic valide si reprezentative.

2.5. Concluzii la capitolul 2

1. Studiul prezent este unul retro-prospectiv indeplinit in etape consecutive, care au permis
elaborarea proiectului de cercetare, testare si monitorizare a calitatii vietii, determinarea
structurii esantionului, acumularea datelor primare, prelucrarea si analiza rezultatelor
obtinute prin metodele analiticd, comparativa, clinica, sociologicad si de biostatistica
medicala.

2. Criteriile de selectare a pacientilor au fost bine definite, iar loturile de studiu au fost
comparabile.

3. A fost creat design-ul studiului, promovata ideea abordarii nivelului calitatii vietii legata
de sanatate i optimizat modul chestionarii pacientilor selectati. Un accent deosebit s-a pus
pe studierea si supravegherea dinamica a implicatiilor gestului terapeutic aplicat. Metodele
de cercetare utilizate pentru atingerea obiectivelor propuse sunt moderne.

4. Abordarile biostatistice ale studiului corespund principiilor moderne de analiza
variationald, corelationald, dispersionald si descriptivd. Pentru estimarea diferentelor
semnificative in mediile a doud grupuri s-a utilizat criteriul t-Student. Rezultatele obtinute

sunt prezentate prin tabele, figuri si diagrame.
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3. IMPACTUL MEDICAL AL TEHNICILOR CHIRURGICALE ASUPRA CALITATII
VIETII PACIENTILOR DIN CAZUISTICA CERCETATA

3.1. Elaborarea si adaptarea in limba romana a chestinarului SF-LDQOL specializat pentru
cercetarea calitatii vietii pacientilor hepatici

Contributia cuantificarii calitatii vietii in elaborarea deciziei terapeutice a fost si este un
subiect important pentru bolnav si medic, care impune o analizd complexa si o abordare
metodologica diferentiata corecta.

Se stie ca masurarea complexa si dinamica a CV, pe toate dimensiunile sale, este dificila.
Aceasta stare de lucruri poate fi explicata atat prin faptul ca instrumentele utilizate in cadrul
studiilor sunt variate, cu sensibilitate si valoare predictiva diferita, cét si prin lipsa chestionarelor
structurate specifice afectiunilor hepatice, adaptate populatiei vorbitoare de limba romana.

Din aceste motive, scopul acestui studiu il constituie evaluarea valorii informative a
chestionarului SF-LDQOL specific pentru identificarea nivelului CV la pacienii cu ciroza hepatica

si factorii ce o influenteaza.

Material si metode

Ca prima etapd a cercetarii au fost analizate si sistematizate publicatiile anilor 2000 — 2017
din baza de date Pub Med, ipoteza cercetarii fiind identificarea si selectarea chestionarelor
specifice pe cazuistica hepatica.

Realizand o trecere in revista a datelor inregistrate in literatura de specialitate constatam
ca, chestionarele internationale, utilizate in studiul multicentric al unui numar de tari europene,
special concepute pentru evaluarea CV pacientilor cu afectiuni cronice hepatice, cuprind
protocolar un numar mare de domenii specifice (simptome, efectele activitatii de zi cu zi, de
concentrare, de memorie, a functiei sexuale, probleme sexuale, somn, singuratate, lipsa de
speranta, calitate de interactiune sociald, pericol asupra sanatatii si stigmatizarea auto-perceputa
de boli de ficat, etc.), care aduc mari inconveniente medicului si bolnavului in completarea acestora
deloc simpli si usoara, si de ce nu, si in prelucrarea / interpretarea rezultatelor statistice. In Tabelul
3.1 este prezentat fluxul selectdrii publicatiilor utilizate in cadrul studiilor concepute pentru

evaluarea dinamica a calitatii vietii pacientilor hepatici.
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Tabelul 3.1. Caracteristica studiilor disponibile la tematica in cauza: calitatea vietii in maladiile
hepatice (Liver Disease Quality of Life — LDQOL), (material adaptat dupa Aguiar M., [3])

Anul Autorii Tipul publicatiei Esantionul de bolnavi Tara de origine
Articol de dezvoltare si validare a . _ . L
2000 GRALNEK 221 de adulti cu afectiuni hepatice avansate California, S.U.A.
LDQOL
TEIXEIRA Articol de validare, a versiunii o o . .
2005 103 pacienti cu afectiuni hepatice Sao Paulo, Brazilia
STRAUSS portugheze LDQOL 1.0
. 65 pacienti in lista de asteptare, 61 pacienti cu transplant -
2007 GOTARDO Teza cu aprecierea LDQOL 1.0 . L . Sao Paulo, Brazilia
hepatic, 48 pacienti donatori de sdnge
28 pacienti in lista de asteptare, 18 pacienti la 6 luni de i
Lisabona,
2007 MATOS Disertatie cu aprecierea LDQOL 1.0 la transplant hepatic, 15 pacienti la un an de la tranplant b i
ortugalia
hepatic. ¢
Validarea variantei Coreene a
2007 KIM . . - Seul, Corea de Sud
chestionarului LDQOL1.0
65 pacienti in lista de asteptare, 61 pacienti cu transplant .
2008 GOTARDO Articol extras din teza . Sao Paulo, Brazilia
hepatic,
Articol de validare a versiunii SF- .
2008 KANWAL 156 pacienti in lista de asteptare California, S.U.A.
LDQOL
Articol — Asocierea dintre QVRS si SF- L
2009 KANWAL 156 pacienti cirotici in lista de asteptare California, S.U.A.
LDQOL
2009 ORTEGA Articol cu aprecierea LDQOL 1.0 159 pacienti inainte si 108 dupa transplant hepatic Catalania, Spania
Articol despre rezultatele pe termen lung o . o L
2010 DUFFY . 163 de pacienti dupa 20 de ani de supravietuire California, S.U.A.
cu aprecierea LDQOL 1.0
Articol de apreciere a sigurantei
2010 CASANOVA ST chestionarului LDQOL 1.0 versiune 200 de candidati la transplant hepatic Spania
spaniola
. . . 28 pacienti in lista de asteptare, 18 pacienti la 6 luni si Lisabona,
2011 MATAS Articol de disertatie o i .
15 pacienti la un an de la transplantul hepatic Portugalia
. 150 pacienti, aprecierea calitatii vietii dupa transplantul .
2014 AGUIAR Teza cu aprecierea LDQOL 1.0 i Sao Paulo, Brazilia
hepatic
Validarea versiunii chestionarului LDQOL, forma
2015 HOTINEANU SF-LDQOL indrumare metodica Chisinau, Moldova
scurtd, in limba romana
Articol: Corelatia calitatea vietii apreciata .
2016 AGUIAR 150 pacienti pre si post transplant hepatic. Fortaleza, Brazilia
cu LDQOL 1.0

Rezultatele unor studii internationale releva o frecventa ridicata a utilizarii chestionarelor
speciale «LDQOL - Liver Disease Quality of Life 1.0>>, dezvoltat de Gralnek 1M, et al. (2000)
si @ <SF-LDQOL>>, elaborat si validat relativ recent de Fasiha Kanwal [73], versiune in limba
englezd autoadministrata, cu valoare metodologica buna, fidelitate si consitenta internd inaltd,
succinta, simpla si rapid de utilizat cu sensibilitate suficient de inalta [Anexa 2]. De ce am ales
chestionarul SF-LDQOL? Pentru ca acest instrument de evaluare al CV are o serie de insusiri care

il recomanda:
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- SF-LDQOL este un chestionar de autoevaluare cu proprietati psihometrice bune;

- Scala are domenii utile pentru screening si evaluare periodica sub tratament;

- Este validat si recomandat de profesionisti de talie (context international), realizat si sub forma
de interviu (fata in fata sau telefonic);

- Scala SF-LDQOL este suficient de extinsa la un domeniu larg al consecintelor si problemelor
de sanatate si permite o detaliere a evolutiei statusului clinic al pacientilor hepatici ;

- Cere mai putin efort organizational si este cost-eficient;

- Ofera feed-back relevant in legatura cu asistenta chirurgicala acordata.

Este de remarcat faptul ca, in literatura de specialitate autohtona lipsesc date referitor la
disponibilitatea versiunii romane a acestui chestionar utilizat pentru masurarea calitatii vietii la
pacientii cu afectiuni hepatice cronice.

Scopul acestui studiu, pornind de la aceste observatii, a fost traducerea si adaptarea la
populatia vorbitoare de limba romana a chestionarului SF-LDQOL, specific pentru evaluarea
influentei diagnosticului de afectiune cronica hepatica si metodei de tratament multimodal asupra
calitatii vietii.

Planul metodologic al studiului efectuat a inclus urmatoarele obiective:

1. Traducerea in limba romana a versiunii engleze a chestionarului SF-LDQOL structurat pe
cazuistica hepaticd, tinta finala fiind determinarea fiabilitatii si ajustarea ulterioara a
scorului in practica medicala.

2. Particularizarea acestui chestionar pe problematica chirurgiei hipertensiunii portale prin
formularea unui ghid de interviu de evaluare a calitatii vietii.

3. Elaborarea unei grile generale de analiza on-line a rezultatelor chestionarului.

4. Crearea unui pachet de recomandari privind aprecierea nivelului de deteriorare a calitatii

vietii indusa de boala si gestul terapeutic practicat.

Traducerea, ratificarea si validarea lingvistica a versiunii romane a avut loc in
Departamentul de chirurgie hepatobiliopancreatica a SCR sub indrumarea academicianului V.
Hotineanu. Prezentul studiu este primul de acest gen efectuat pana la acest moment la noi in tara,
tinta finald fiind realizarea culturala si lingvistica, si validarea chestionarului SF-LDQOL. Mai
intdi am obtinut consimtamantul scris al principalului autor [Anexa 1], 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, 1:28 (9):1088-101) de a traduce chestionarul specific

SF-LDQOL din limba sursa (engleza) in limba tinta (romana).
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Protocolul metodologic efectuat la ,,nivel expert” si introdus in practica pentru realizarea

obiectivelor studiului si prelucrarea datelor obtinute am utilizat urméatoarele etape.

( N
1. Traducerea chestionarului din limba sursa (engleza) in limba tinta
(romand) — doi traducitori independenti -2

2. Prima varianta intermediara (discutarea ei intr-un grup de ercetare)

3. Realizarea retroversiunii (traducere/retraducere: british english-
3-4

romana) — doi traducatori independenti

4. A doua varianta intermediara (revizia listei cu itemi problematici)

5. Compararea retroversiunii cu varianta originala

6. Stabilirea variantei finale

Fig. 3.1 Etapele traducerii chestionarului SF-LDQOL.
Nota : Pentru conformitate — Eugeniu Darii dariieugeniu@yahoo.com; Natalia Taran

tarannatalia@yahoo.com; Adrian Hotineanu ahotineanu@yahoo.com; Zinaida Caragat

zcaragat@yahoo.com

Ar trebui de remarcat faptul ca la prima etapa a studiului traducerea chestionarului SF-
LDQOL, efectuata in Clinica, a fost realizata de doi traducatori roméani autorizati pentru limba
engleza. Diferentele dintre cele doua traduceri (n=12) au fost discutate, apoi a fost finalizata o
prima versiune comund in limba romana. Pentru o sensibilitate mai inalta, aceasta versiune a fost
retradusa de un alt translator bilingv de engleza-romana in limba engleza, dupa care autorii au
verificat daca exista diferente de inteles si de completare a chestionarului (uniformitate si
comparabilitate in raport cu varianta engleza).

In aceste circumstante, aprecierea expertilor asupra structurii intrebarilor si itemilor
chestionarului SF-LDQOL a fost urmatoarea :

- Chestionarul raspunde la problemele ridicate privind calitatea vietii pacientului cu
afectiune hepatica,

- Lipsesc diferente semnificative structurale si lingvistice ale modalitatii de formulare a
intrebarilor si itemilor chestionarului SF-LDQOL,;

- Masurarea calitatii vietii este corelata, standardizata si comparabila cu varianta engleza.
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Asadar, din punct de vedere metodologic, studiul efectuat de noi prezinta continutul, aduce
modul de scorare si de interpretare a rezultatelor, precum si dovezi ale proprietatilor psihometrice
pentru componentele si domeniile chestionarului specific SF-LDQOL, traduse si adaptate pentru
limba roméana, respectiv specificul pacientilor cu afectiuni cronice hepatice in randul cérora au fost
administrate. Privitor la analiza datelor am observat, ca acest chestionar este usor de utilizat,
furnizeaza informatii importante, dar metodologic, comparativ cu chestionarul SF-36, are un
sistem complicat de calculare.

Una din realizarile studiului nostru este implementarea in practicd a unui program la
calculator [Anexa 5], care online ofera acces rapid la date, permite gestionarea informatiilor
privind nivelul CV pacientilor si micgoreaza timpul de analiza a rezultatelor. Mai mult, interfata
online permite ca pacientul sa completeze chestionarul SF-LDQOL, periodic, pentru a informa
medicul despre starea sanatatii sale, apreciata fiind prin prelucrarea si interpretarea rezultatelor
statistice si dinamice.

Un alt punct forte ale prezentei lucrari consta in utilizarea unei palete variate de indicatori
si teste statistice univariate, in vederea exploatarii din punct de vedere cantitativ a datelor si a
testarii factorilor care, prin analiza factoriala exploratoric si confirmatorie, contribuie la
ameliorarea CV in randul pacientilor cirotici.

Plecand de la consecintele impactului interventiilor chirurgicale si terapeutice adjuvante,
am modificat chestionarul SF-LDQOL cu un set de intrebari particularizate pe perceptia
subiectiva de evaluare a satisfactiei tratamentului urmat.

Ideea de baza de la care am pornit modificarea chestionarului este aceea ca setul de ntrebari
adaugate surprinde perceptia pacientului cirotic operat in raport cu consecintele bolii si modalitatea
terapeutica aplicatd, indeamna sd aprecieze eficienta gestului curativ aplicat lotului de studiu,
procedura ultila la alcatuirea unui plan / ghid individualizat de tratament, care sa ajute pacientul
sa traverseze acesta perioada cat mai functional posibil.

Cele 4 extra module adaugate de noi la acest chestionar specific evidentiate in tabelele de
mai jos releva influenta tratamentului asupra CV prin urmatoarele raspunsuri: foarte mult, mult,
putin, deloc, spre rau.

1. Va rugdm sa acordati calificative cum interventia chirurgicald a influentat starea

sandtatii D-stra?

in mare masur Moderat In mica masura Deloc Spre mai rau

1 2 3 4 5
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2. In ce misura terapia antivirala, daci a fost aplicati, a influentat calitatea vietii D-stra?

In mare masura

Moderat

In mica masura

Deloc

Spre mai rau

1

2

3

4

5

3. Sunteti satisfacut de rezultatele tratamentului endoscopic al varicelor esofagiene?

In mare masura

Moderat

In mica masura

Deloc

Spre mai rau

1

2

3

4

5

4. Dacd cea mai bund stare este notatd cu 100 si cea mai rea stare de sanatate cu 0, incercuiti
cifra corespunzatoare CV dumneavoastra :

1 Afectare usoara a calitatii vietii (SCOR: 71-100 puncte)
2 Afectare moderata a calitatii vietii (SCOR: 36-70 puncte)
3 Afectare severa a calitatii vietii (SCOR: 0-35 puncte)

O evaluare comparativa a raspunsurilor pacientilor intervievati si invitati sa raspunda la
intrebarile particularizate din extra-module aratda o diferenta de 43% a marjei superioare de
ameliorare obtinute ,,bun si foarte bun” in defavoarea raspunsurilor ,,deloc si spre mai rau”,
considerate esec la terapia adjuvanta practicata perioperator.

Alaturi de aceasta, analiza rezultatelor pe dimensiuni calificative la nivelul lotului de studiu
aduce argumente in sprijinul ideei ca, extinderea chestionarului SF-LDQOL cu extra-modulele
prezentate mai sus, in functie de necesarul specific fiecarui bolnav, permite evaluarea modului in
care pacientul resimte si constientizeaza imbunatatirea calitatii vietii dupa actul terapeutic aplicat
(operator, medicamentos si endoscopic).

Decizia de a include chestionarul SF-LDQOL in cuantificarea CV pacientilor cirotici din
lotul nostru de studiu a fost conditionata atat de caracteristicile psinometrice ale acestuia apreciate
in Clinica de Chirurgie nr. 2, cat si de avizul pozitiv din exterior, primit din Romania, Clinica de
Gastroenterologie de la Spitalul Clinic de Urgenta, Universitatea "Lucian Blaga™ din Sibiu, caruia
I s-a atribuit semnificatii conforme obiectivelor propuse [Anexa 6], care confirm inca odata ca
studiul este valid, subiectii au fost correct randomizati si urmariti.

Rezultatele si analiza datelor chestionarului SF-LDQOL la o rata de a-Cronbach confirma
faptul existentei unei coerente interne ridicate (structura factoriala, validitatea de construct si
fidelitatea) cu coeficientii de consistenta fiabild interna de peste 0,71 pentru 7 din 9 scale de baza,

ceea ce releva ca versiunea romana a chestionarului SF-LDQOL corespunde versiunii engleze in
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privinta sigurantei si Structurii interne a scorului si este un instrument util pentu practica clinica
( Tabelul 3.2).
Tabelul 3.2. Analiza comparativa a fiabilitatii chestionarului SF-LDQOL varianta romana

versus varianta engleza (test-retest)

Coeficientul a-Cronbach

Lotul pacientilor incadrati in studiu P
Versiunea romana | Versiunea engleza

Lot control 0,72 0,74 >0,05

Pacienti cu ciroza hepatica 0,85 0,84 >0,05

Astfel, in baza rezultatelor prezentului studiu consider oportuna propunerea realizarii unor
studii pentru a testa, prin masuratori parametrice dinamice realizate pe un lot clinic vast, calitatea
raspunsului terapeutic al pacientilor hepatici supusi diferitor gesturi chirurgicale si a valida clinic,
prin studii logitudinale, beneficiile unor programe de reabilitare postoperatorie axate pe
ameliorarea calitatii vietii. Mai mult decat atat, complexitatea si gradul scazut de dificultate al
acestui chestionar permite folosirea lui in RM pentru realizarea unor studii comparative privind
relatia dintre calitatea vietii, severitatea bolii hepatice cronice si eficienta metodelor de tratament,
inclusiv cel chirurgical.

Multumiri. Am dori sa multumim Dr. Fasiha Kanwal, Professor of Medicine at the Baylor
College of Medicine (TX), prof. V.T. Dumbrava, USMF ,,Nicolae Testemitanu”, conf. Dr. Paul J.
Pora (Sibiu) pentru sprijinul acordat in realizarea chestionarului de catre institutiile si organizatiile
pe care le reprezintd. Le mulfumim pentru contributie numeroaselor persoane care au revizuit
chestionarul in diferitele etape ale constructiei sale. Pentru traducerea in romand/engleza a
chestionarului le sunt aduse multumiri urmatorilor medici: Adrian Hotineanu, Natalia Taran,
Zinaida Caragat, Eduard Borta.

3.2. Particularitatile clinico-evolutive si profilul calitatii vietii pacientilor la etapa de
admitere in studiu

Multiplele probleme legate direct de prezenta BHC (hepatitelor cronice si cirozelor
hepatice), dar si de tratamentul hepatotrop sindromal, antiviral si/sau chirurgical asociat presupun
trecerea pacientilor hepatici prin diverse statusuri fiziopatologice distincte care pot creste sau

micsora riscul de morbiditate si mortalitate, pot ameliora sau deteriora CV.
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De aceea, trebuie luata serios in considerare evaluarea in dinamica a CV pacientilor cu CH
si celor care sunt planificati la interventie chirurgicald, utilizdnd chestionare cu fiabilitate si
sensibilitate suficienta, care sa furnizeze o receptivitate mai mare la schimbarile observate, sa
asigure informatii suplimentare importante asupra oportunitatii si asupra tipului de interventie
terapeutica.

Obiectivul acestei cercetari a fost evaluarea pe domenii diferite a modului in care BHC si
tratamentul ei influenteaza calitatea vietii pacientilor cirotici la diferite etape evolutive ale cirozei.
Lotul de studiu a fost constituit din 191 de pacienti cu ciroza hepatica, subiecti consecutiv
spitalizati in cadrul Spitalului Clinic Republican, tratati medicamentos si urmariti in
Departamentul de Medicina Interna, Disciplina Gastroenterologie si Departamentul de Chirurgie
Hepato-Bilio-Pancreatica, catedra de Chirurgie nr.2 a USMF ,,NicolaeTestemitanu”.

Au fost inclusi in esantion si si-au dat acordul de a intra in studiu un numar de 191 de
bolnavi, repartizati in 2 loturi, distribuite in mod egal, asigurand astfel similaritatea loturilor din
punct de vedere al caracteristicilor de varsta, sex, grad de activitate al bolii, parametri biologici,
imagistici si functionali.

Diferentele inregistrate au fost doar din punct de vedere al terapiei aplicate, fiind
considerate alternative, in functie de tratament, ca lot de control (L0) sau lot de studiu (L1). Datele
demografice, particularitatile statusului clinic, pecum si o gama larga de aspecte medico-sociale
care au avut menirea sa elucideze influenta cirozei hepatice asupra CV pacientilor din loturile
studiate sunt rezumate in Tabelul 3.3.

Tabelul 3.3. Caracteristicile demografice ale loturilor de pacienti

Caracteristici Lot control (LO, n=96) Lot de studiu (L1, n=95)
Barbati:femei 46:51 35:60
Mediu de provenienti (urban:rural) 19:77 25:70
Varsta medie a pacientilor (medie + ds) 43,12+4,1 (18-61 ani) 45,15+3,81 (20-59 ani)
Durata medie a bolii (ani) 8,3+5,2 9,1+4,05
Interval de debut /diagnostic (ani, medie) 512 4,37
Comorbiditati asociate 26 35
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Repartitia pe sexe a lotului studiat nu inregistreza diferente notabile, 42,4% barbati fatd de
57,6% femei. Analiza socio-demografica a cazuisticii analizate a evidentiat frecventa mai crescuta
a sexului femenin (57,6%), ponderea mare a celor din mediul rural (77%) si a persoanelor
casatorite 86%, care 1i sustine emotional pe perioada studiului. S-a constatat ca numai un procent
redus de 45 (23,6%) pacienti din totalul celor selectati, sunt angajati in campul muncii. Cercetarea
realizatd pune in evidenta ca 125 (65,4%) aveau grupa a Il - Il de invaliditate, iar 21 (11,0%) -

erau pensionati de drept (Figura 3.2).

M pensionat de drept
M angajat

pensionat medical

Fig. 3.2. Situatia socio-profesionald la momentul incadrarii in studiu.

Din punct de vedere al etiologiei, leziunea hepatica a fost cauzata de virusul hepatitei
cronice B la 81(42,4%) pacienti si de virusul C la 52 (27,2%) pacienti. Etiologia virala mixta a

fost prezenta la 50 pacienti (26,2%), criptogena — la 8 pacienti (4,2%)(Figura 3.3).

Hvir.B
mvir.C
vir.mixta

M criptogena

Fig. 3.3. Distributia loturilor in functie de etiologia leziunii hepatice.

In ceea ce priveste starea generald a pacientilor la includerea in studiu, datele releva ca
mai multi pacienti din lotul L1 au fost internati in stationar in stare generald foarte grava, desi

diferentele 1n acest aspect cu lotul LO si L1 au fost gasite statistic nesemnificative: 45 (46,9%) si
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64 (67,4%) respectiv (p>0,05). In urma analizei bazei de date sustinem ca 84,3% (161 dintre
pacienti) au relatat, in ultimii 2 ani, spitalizari frecvente, dintre care 40% au aderat la tratament
antiviral. Analizand rezerva functionald hepatica apreciata dupa criteriile Child, s-a determinat o

pondere majoritara a pacientilor cu scorul Child B - 126 (66 %) (Fig.3.4)

7 (3,6%)

M Scor Child A ® Scor Child B m Scor Child C

Fig. 3.4. Distributia cazurilor in functie de valorile scorului Child-Pugh-Turcotte.

Diagnosticul a confirmat faptul ca toti pacientii au avut ciroza hepatica, hipertensiune
portala si hipersplenism secundar. Paternul morfopatologic al leziunii hepatice, raportat la criteriile
histologice, a relevat faptul ca in circa 71% cazuri din lotul chirurgical au avut CH cu caracter

macronodular, restul fiind atribuit celui micro-macronodular (Figura.3.5).

Fig. 3.5. Paternul morfologic al leziunii hepatice din lotul de studiu.

In ceea ce priveste caracteristicele clinico-statutare de ansamblu ale pacientilor inrolati in
studiu, se observa ca 2/3 dintre pacienti au aratat 0 asociere puternica cu diverse complicatii

evolutive ale bolii hepatice, rezultat prezentat in Tabelul 3.4.
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Tabelul 3.4. Caracteristicele clinico-statutare de ansamblu ale pacientilor inrolati in studiu

Loturile de studii
Parametrii Lot 0 (n=96) Lot 1a (n=52) | Lot 1b (n=29) | Lot 1c (n=14)
Ciroza hepaticda HBV 54(56,2%) 31(59,6%) 22(75,9%) 1(7,1%)
Ciroza hepatici HCV 28(29,1%) 10(19,2%) 7(24,1%) 11(78,6%)
Ciroza hepaticd mixti 14(14,6%) 11(21,2%) - 2(14,3%)
Semne clinice
Ascita 15(15,6%) 2(3,8%) 3(10,3%) 10(71,5
Icter 11(11,4%) 2(3,8%) - 9(64,2%)
HDV in anamneza 19(19,7%) 7(13,4%) 5(17,2%) 7(50%)
Splenomegalie /
hipersplenism sever 71(74%) 49(94,2%) 11(37,9%) 11(78,6%)
Durata tratamentului
BHC: (in ani)
Pinala 1 an 15(15,6%) 2(3,8%) 3(10,3%) -
1-5 ani 59(61,5%) 16(30,8%) 21(72,4%) 2(14,3%)
Mai mult de 5 ani 22(22,9%) 34(65,4%) 5(17,2%) 12(85,7%)
Tratamente urmate:
Antiviral 17(17,7%) 7(13,5%) 5(17,2%) 5(35,7%)
Endoscopic 29(30,2%) 41(78,8%) 18(62,1%) 3(21,4%)
Chirurgical 3(3,1%) 5(9,6%) - 1(7,1%)
Lista de asteptare pentru
transplantul hepatic 37(38,5%) 7(13,5%) } }

Agenda : Lotul O - lot control; Lotul 1 - lot de studiu divizat in subloturile L1a, L1b, L1c

Este importanta mentionarea faptului ca, 0 mare parte dintre pacientii din ambele loturi au

prezentat complicatii ale cirozei, considerate de noi ca factori de risc medical: ascita (15,6%),

encefalopatie hepatica (42,6%), splenomegalie grad 3-4 (74%) si hipersplenism sever (51,2%),

varice esofagiene (79,6%, 152 pacienti).

S-a evidentiat o corelatie statistic semnificativa cu scorul Child C, dar raportarea

procentuald nu a gasit diferente statistic semnificative intre loturile selectate (Lo — L1), care au

urmat tratament medical conservativ vs chirurgical. Sub raportul stadializarii CH, avand la baza

criteriile Baveno-1V, pertotal, situatia in loturile analizate se prezinta astfel: 123 subiecti din totalul

celor 191 de pacienti S-au incadrat in ciroza hepatica subcompensata (64,4%), in timp ce 68 de

cazuri (35,6%) au fost diagnosticati cu ciroza clasata ca decompensata (scorul Baveno 111 si IV).
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Repartitia cazurilor din lotul chirurgical de studiu (L1) in functie de stadiul Baveno a fost
urmatoarea (Tabelul 3.5).
Tabelul 3.5. Distributia cazurilor stadializate in perioada analizata din punctul de vedere al

criteriilor Baveno - IV

Criterii clinico-endoscopice
Ciroza compensata Ciroza decompensata
- - - - Total
Stadiu | Stadiu 1l Stadiu I Stadiu IV
CH fara VE sau CHcu VE CH cu ascita, cusau | CH cu HDV, cu sau
ascita fara acita fara VE fara ascita
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
21 22,1 35 36,8 16 16,8 23 24,2 95 100,0

Se observa ca majoritatea (58,9%) au fost pacienti cu CH compensata, aceasta explicandu-
se prin faptul ca, inainte de interventia chirurgicala toti pacientii au fost supusi unui tratament
sindromal hepatotrop de pregatire preoperatorie.

Urmarind clasificarea endoscopica Soehendra et K. Binmoeler (1997), raportata la gradul
varicelor esofagiene, lotul a fost distribuit astfel: 31,4% dintre cazurile analizate au avut varice de
gradul 1T si 52,4% de gradul 1ll, 2/3 dintre care aveau semne specifice pentru iminentd de
hemoragie. Un procent important de respondenti (41 cazuri, 21,5%), afirma in anamneza medicala
prezenta a 1-2-3 incidente hemoragice; la 86% dintre acestia s-a practicat ligaturarea endoscopica
profilactica primara sau secundara. Gastropatia portala hipertensiva la admiterea in studiu a fost
decelata in ordinea frecventei: 42% forma usoara si 39% forma severa.

Rezultatele obtinute in cadrul studiului reflecta faptul ca, manifestarile clinico-biologice la
includerea pacientilor in studiu au constatat prezenta sindromului asteno-vegetativ la un procent
mare de pacienti (91,1%), hepatopriv la 87,3%, dispeptic (meteorism, greturi, scaderea apetitului,
vome) si hepatocitolitic la 82,1% si 84,2%, respectiv (p<0,01). Conform rezultatelor studiului, la
mai mult de 2/3 dintre pacientii inclusi in studiu a fost diagnosticat sindrom ascitic asociat cu
prezenta venelor parietale dilatate, inregistrand o diferentd nesemnificativa intre loturi dupa acest
criteriu, p<0,5. Tinem sa mentionam ca ponderea sindromului hepatopriv exprimat clinic prin
manifestari ale encefalopatiei portale (labilitate psihoemotionald, insomnie, stari pre- sau
comatoase) a constituit 44,8 si 42,7% pacienti, respectiv LO si L1. Mai mult, analiza datelor

obtinute a stabilit o prevalenta ridicata a pacientilor incadrati in studiu (65,4%) care au avut
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hiperplenism sever (trombocitopenia cu variatia 45.000 - 80.000/mm?®) asociat cu splenomegalie
importanta (diametrul longitudinal mediu al splinei fiind de 185,0+£21,1cm).

Mentionam ca aproximativ 1/3 din cazurile analizate au prezentat sindrom hemoragipar
(Figura 3.6).

Fig. 3.6 Secvente intraoperatorii: Splenomegalie/sindrom hemoragipar

(Arhiva Catedrei de chirurgie nr. 2).
Examinand datele referitor la ponderea patologiei asociate, s-a constatat faptul ca, in mare
parte, loturile de pacienti inclusi In studiu au fost comparabile.
Rezultatele obtinute, reprezentate in Figura 3.7, reflectd ponderi ridicate ale
comorbiditatilor reprezentate prin cardiopatie ischemica (7,9%), litiaza biliara (5,8%), apendicita
cronica (5,2%) si in final a subiectilor cu 1-2 patologii asociate si diverse complicatii evolutive

cirozei hepatice (14,1%).
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Afectiuni endocrine 6 cazuri

Hernii de perete abdominal 7 cazuri

Apendicita 10 cazuri

Colecistita calculoasa 11 cazuri

Cardiopatie ischemica 15 cazuri }
Hipertensiune arteriald 9 cazuri J

Diabet zaharat

6 cazuri }

Alta patologie 27 cazuri

Fig. 3.7. Repartitia pacientilor in functie de bolile asociate.

In urma analizei bazei de date se observa o relatie de legitura intre litiaza biliara si ciroza
hepaticd scor Child C, fard a stabili o diferentd semnificativa intre loturile suspuse examindrii
p<0,5. Rezultatele studiului confirmd prezenta pacientilor la care s-a constatat 1 - 2 - 3
comorbiditati asociate si diverse complicatii evolutive ale cirozei hepatice si hipertensiunii portale.
Conduita terapeutica adecvata previne complicatiile severe si amelioreazd calitatea vietii
pacientului cu ciroza. La admiterea in studiul nostru, din cei 191 pacienti inrolati, mai mult de
jumatate (132 pacienti) se aflau sub tratament hepatotrop sindromal, 3,2% urmau medicatie
antivirala si 2,1% — hormonoterapie.

Recunoasterea i monitorizarea calitatii vietii legatd de sanatate a devenit un element de
actualitate al cercetdrilor cu privire la boala hepatica cronica (BHC). Pentru atingerea scopului si
realizarea obiectivelor tezei am efectuat un chestionar al dimensiunilor calitatii vietii, realizat in
baza scorurile SF-36 si SF-LDQOL, instrumente orientate pe impactul BHC asupra CV,
raspunsurile carora le-am centralizat in urmatoarele scale: statutul sanatate fizica si sanatate
mintald, autoevaluarea simptomelor, consecintelor si problemelor cauzate de BHC, inregistrarea

tulburarilor de concentrare si memorie, somn, stigmatizarea bolii hepatice, izolare-speranta,
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functia sexuald. Analiza structurii loturilor n ceea ce priveste CV raportata la subiectii sdnatosi,
constata diferente semnificative statistic ale valorilor CV (p<0,05) sub acest aspect, ceea ce indica
0 deteriorarea severa a CV la pacientiii din loturile analizate. Monitorizarea CV la pacientii cirotici
din cazuistica studiata (lot de control si lot de studiu) a relevat ca, la admiterea in studiu, pertotal,
nu par a exista diferente semnificative intre loturi (Spearman's rho = 0,018, p=0,890), dar
rezultatele obtinute trebuie interpretate atent avand in vedere eficienta pregatirii preoperatorii si

influenta acesteia asupra nivelului calitatii vietii (Figura 3.8).
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PF | PR | BP | GH | VI | SF | ER | MH | PCS | MCS
—4=— Lot control (LO)| 57,8 | 30,1 | 50,5 | 46,2 | 49,7 | 58,4 | 40,9 | 58,5 | 37,1 | 39,1
—@—Lot studiu (L1) | 61,4 | 33,1 | 54,6 | 47,8 | 51,2 | 62,1 | 43 | 64,5 | 382 | 42,6

Fig. 3.8. Rezultatele scorului SF-36 calculat pentru cele doua loturi (LO/L1). |
Legenda: PF-functia fizica; PR-rol fizic; BP-durere somaticd; GH-sanatate generald; VT- vitalitate; SF-functia

sociald; ER-rol emotional; MH-sanatate mintala; PCS-sanatate fizicd sumara; MCS-sandtate mintald sumara.

Autoevaluarea CV la momentul internarii arata ca aproximativ 3/4 dintre pacientii de studiu
prezentau o functie fizicd semnificativ scazuta (p=0,07), declarand simptome hepatice severe
(p=0,005) si o functie cognitiva grav afectata (p=0,004), exprimate intr-o masura relativ mai mare
la pacientii din lotul L1. Mai mult de atat, in lotul L1 s-a gasit o pondere de 77,9% vs 59,4% din
lotul LO de pacienti care se confrunta cu stari psiho-afective generate de prezenta BHC si prezinta
dificultdti in efectuarea activitatilor sociale, declarand cd resimt discomfort fizic si ca afectiunea
hepatica cronica cu complicatiile ei evolutive le afecteaza mult capacitatea de a intretine relatiile
interumane.

Cercetarea realizatd pune in evidentd cd CH altereaza semnificativ calitatea vietii.
Constatam ponderi ridicate ale bolnavilor cirotici inclusi in studiu care sustin ca, stigmatizarea a
fost asociata cu cresterea anxietatii (77,9%), extenuarii si depresiei (71,3), corelatia semnificativa

fiind obtinuta pentru urmatorii parametri: statusul functional, discomfort fizic, diminuarea
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capacitatii de concentrare, oboseald, durere, insomnie (p<0,05), fara diferente semnificative
statistic pentru valorile acestora intre loturile comparate.

Rezultatele statistice prelucrate arata o medie a CV de 48,97 cu o DS de 25,1 (lot control)
comparativ cu 46,86 cu o DS de 21,1 (lot de studiu). Aspectele prezentate sustin ideea ca, in cazul
pacientilor cirotici din cazuistica analizata, la momentul internarii, se atesta 0 deteriorare pertotala
severa a calitatii vietii.

Cercetarea realizatd ne-a oferit si o imagine de ansamblu asupra nivelului general al CV
pacientilor cirotici incadrati in loturile de studiu. Astfel, pacientii chestionati isi apreciaza calitatea
vietii actuale, la momentul initial, ca fiind sever afectatd (90 pacienti - 47,1%), moderat afectata

(71 pacienti - 37,2%), punctajul obtinut variind intre 20-60 puncte (Tabelul 3.6).

Tabelul 3.6. Impactul cirozei hepatice asupra calitatii vietii pacientului (imagine de ansamblu)

Lot Lo LotL1 Total o
Nivelul afectarii CV Semnificati

Abs. | PLtESL% | Abs. | PutESL1% | Abs. | PrtES% | ¢ Statistica

Afectare severd a GV |y | ) 90509 | 49 | 5164625 | 90 | 4712526 | , P>005;
(SCOR: 0-35 puncte) ti1,0=171
Afectare moderata a p<0,05;
+ + + N
CV (scor: 36-70 p) 34 | 354+6,56 | 37 | 389+8,01 | 71 | 3724574 | P70,
Afectare usoarda CV. | o) | 51816099 | o | 9541037 | 30 | 15.746.64 s

(SCoRr: 71-100 p.)

Total 96 100,0 95 100,0 191 100,0

Comparand statistic cele doua raspunsuri interlot etichetate ca sever afectata si moderat
afectatd constatam ca valorile lui F nu sunt semnificative statistic la un prag de p=0,05, conditie
care ne permite sa afirmam ca loturile LO si L1 sunt relativ omogene ca severitate a CH cu efect
negativ similar asupra starii de bine si asupra calitatii vietii legata de sanatate.

La internare, in cadrul ambelor loturi au predominat cazurile cu urmatoarele stari
patologice: depresie cauzata de incertitudinea in viitor la 63,3% (121) bolnavi; anxietatea legata
de evolutia progresiva a bolii la 67% (128) bolnavi chestionati; lipsa de speranta la 66,5% (127
cazuri) tradusa prin izolare si cedarea 1n fata bolii cronice; insingurarea si neajutorarea raportata
de 59,7% (114 pacienti); devalorizarea imaginei de sine la 59,2% (113 pacienti). Referitor la
problemele cu caracter social, 121 de pacienti (63,3%) au consemnat limitarea capacitatilor de
munca, iar 128 (67%) relateaza lipsa satisfacerii nevoilor de ordin psihologic si fizic. Studiul

evidentiaza ca asteptarile, depresia si parametrii socio-clinici nu au fost semnificativi pentru
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precizarea eficientei terapeutice. In cazul cercetirii noastre se observd, ci peste 2/3 dintre
respondenti (66,5%) 1si manifestd nemultumirea fata de nivelul CV legat de sanatate, iar o pondere
de 83,44% sustin cd prezenta CH exercitd un impact major asupra calitatii vietii in general. Daca
ne raportam la analiza scorului mediu SF-36 pe dimensiuni constataim un nivel inalt de deteriorare
a domeniilor CV sub aspectul sanatatii fizice si psihice, traduse dupa cum urmeaza: functia fizica,
scor de [-32]; rol fizic [-48]; durere somatica, scor de [-20]; starea generala de sanatate, scor de [-
14]; vitalitate, scor de [-10]; functie sociala, scor de [-16]; rol emotional, scor de [-32]; limitari
datorate starii de sanatate fizica, scor de [-47]; sanatatea sumara mentala, scor de [-8]; sanatatea
sumara psihica, scor de [-9]. Atitudinile disfunctionale importante evidentiate, aflate statistic la un

nivel mai Tnalt decat la populatia generald, sunt distribuite in Tabelul 3.7.

Tabelul 3.7. Profilul calitatii vietii la pacientii cirotici din lotul de studiu raportat la persoanele

aparent sanatoase (scor SF-36)

Parametrii CV , SF-36 Lotul de studiu P1=ES; Lotul observafional P
PLo+ESo
Functia fizici (PF) 61,40 + 7.26 9317+ 5.78 p<0,001; t10=3,42
Rolul fizic (PR) 3312+ 7,02 81,12+ 8.97 p<0,001; t1.0=421
Durere somatica (BP) 54,60 + 7,42 74,43 + 10,01 p>0,05; t10=1,59
Sanitate generald (GH) 49,80 + 7,45 65,76 + 10,87 p>0,05; t0=121
Vitalitate (VT) 51,20 + 7,45 68,21 £10,68 p>0,05; t.0=131
Functie sociald (SF) 62,06 + 7,23 78,89 + 9,36 p>0,05; t10=142
Rol emotional (ER) 43,00 + 7,38 75,87 + 9,82 p<0,01; t1.0=2,67
Sanitate mintald (MH) 64,50 + 7,11 77,54 + 9,57 p>0,05; t10=1,09

Din Tabelul 3.7 reiese ca existd diferente semnificative (p<0,05) intre scalele
chestionarului generic SF-36 obtinute la pacientii cirotici incadrati in lotul de studiu, in comparatie
cu subiectii aparent sanatosi, rezultate printr-un grad apreciabil de afectare a sanatatii generale, a
vietii sociale si de familie, a activitatii profesionale. In ceea ce priveste impactul tratamentului
sindromal de protectie hepaticd si simptomatic asupra calitatii vietii, raspunsurile au fost in
proportie de 38,1% ca pacientul accepta acest tip de tratament, dar nu este satisfacut de evolutia
bolii hepatice cronice, procentul intergrup fiind acelasi.

Aceste date demonstreaza ca statutul global de sanatate al esantionului nostru este
semnificativ mai deteriorat decat cel al populatiei de referinta (p<0,001). Un aspect important de

mentionat aici este ca, din analiza scorului mediu SF-36 in cadrul lotului de studiu L1, tratat in
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continuare chirurgical, constatam o diferenta statistic semnificativa a tuturor scalelor analizate
comparativ intre subloturile L1a-L1b-L1c (Tabelul.3.8), ceea ce indica faptul ca alegerea gestului
terapeutic, in cazul cercetarii noastre, este influentat nu numai de starea functionala hepatica a

pacientului cirotic de interes chirurgical, dar si de profilul calitatii vietii lui.

Tabelul 3.8. Compararea profilului CV la etapa preoperatorie in functie de operatia efectuata

Lotul Caz (L)
Caz (L1a) Caz (Lis) Caz (Lic) Lot observational
Scor SF-36 DVA+SPLT DVA+SPLL TH PLtES
PLazESLA PLs£ESLB PLcxESLc
(n=52) (n=29) (n=14)
| Functia 58,646,383 | 58,64+931 | 53,80+13,82 | 93,17+2,57
fizica (PF) p<0,001; p<0,001; p<0,01; semnificatia
tLa-10=4,73 t 18- 10=3,58 tLic_10=2,57 statistica
N 29424632 | 2942+861 31,00+12,83 | 81,12+3,98
2. Rol fizic (PR) p<0,001; p<0,001; p<0,001; semnificatia
tLia-10=6,92 t L1 0=5,45 tLic_10=3,73 statistica
3. Durere 51,06 £ 6,93 51,06 £ 9,45 50,30 + 13,86 74,43 + 4,45
somatica (BP) p<0,01; p<0,05; p>0,05; semnificatia
ta-10=2,84 tus-10=2,24 t e 0=1,65 statistica
4. Sanitate 47,43 + 6,92 47,43 +9,44 46,80 + 13,84 65,76 + 4,84
genera|a (GH) p<0,05; p >0,05; p>0,05; semnificatia
t LA 10=2,84 ts_10=1,73 tLic-10=1,29 statistica
49,98 + 6,93 49,98 + 9,45 47,80+ 13,85 68,21+ 4,75
5. Vitalitate (VT) o
p<0,05; p >0,05; p>0,05; semnificatia
tLa-10=2,17 t s 10=1,72 tLic-10=1,39 statistica
6. Functia 60,27 £ 6,79 60,27 £ 9,25 55,60 + 13,78 78,89 + 4,17
sociala ,(SF) p<0,05; p > 0,05; p>0,05; semnificatia
t LA 10=2,34 ts_10=1, 84 tLic_10=1,62 statistica
38,71 £6,75 38,71 £9,21 4330+ 13,74 75,87 £ 4,37
7. Rol emotional (ER) p<0,001; p <0,001; p<0,05; semnificatia
tLia-10=4,62 t 18- 10=3,65 tLic_10=2,26 statistica
S, Sanitatea 64,43 + 6,64 64,43 +£9,05 63,00 £ 13,39 77,54 +£426
mintala (MH) p>0,05; p>0,05; p>0,05; semnificafia
tia-10=1,66 tia-10=131 tc-10=1,03 statisticd
| Sandtate fizic 35,18+6,62 | 3518+9,02 | 37,30£1341 | 67,10+4,79
sumara (PCS) p<0,001; p>0,01; p<0,05; semnificatia
tLa-10=3,90 tL1a-10=3,12 t Lic-10=2,09 statistica
I1. Comportamentul 4557+6,91 | 4557+£941 | 4030+13,60 | 69,00+4,72
mintal (MCS) p<0,01; p<0,05; p<0,05; semnificafia
t L1A7L0:2,80 t L1A—L0:2y23 tic. L0:1,99 statistica
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Analizarea nivelului afectarii CV, testatd pe baza chestionarului SF-36, a aratat ca la 14

pacienti a CV fost afectata usor (scor: 71-100 puncte), 112 au atins un nivel moderat de afectare a

CV (scor: 36-70 puncte), 65 au prezentat afectare severda a CV (scor: 0-35 puncte), cu o relatie de

legatura intre cele 3 clase Child A, B si C: (r=-0,352, r2=0,11, p<0.001 pentru corelatia clasa Child

B, respectiv r=-0,240, r2=-0.331, p<0.001 pentru corelatia clasa Child C) (Tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Clase de severitate hepatica dupa Child si parametrii calitatii vietii in functie de

scorul SF- 36
Clasa A Clasa B Clasa C Total
Clasa de severitate
Abs. Pa+ESA% Abs. Pe+ESs% Abs. Pc+ESc Abs. PT+EST

Afectare usoard a CV
(SCOR: 71-100 5 71,43+£22,59 9 7,14+9,10 0 0 14 100
puncte)

Semnificatia statistica p<0,05; t A5=2,64 p>0,05; t 8,c=0,78 p<0,05; t oc=3,16
Afectare moderata a CV
(SCOR: 3630 pumctey | O 0 67 | 53,17+6,00 | 45 | 77594621 | 112 | 100

Semnificatia statistica p<0,001; t AB=8,72 p<0,01; t8c=2,80 p>0,05; t oc=0,13
Afectare severd a CV
(SCOR: 0-35 puncte) 2 28,57+4,51 50 39,68+6,92 13 | 22,41+12,04 65 100

Semnificatia statisticd p<0,05; t As=0,24 p>0,05; tec=1.24 p>0,05; t oc=0,13
Total 7 3,66+7,67 126 | 65,45+4,24 58 30,37+6,04 191 100

Semnificatia statisticd p<0,001; t Ag=7,05 p<0,001; t 8,c=4,76 p>0,05; tac=2,74

Diferente mult mai evidente statistic veridice au fost obtinute din variatiile individuale ale

componentelor scorului SF-LDQOL raportate la scorul Child.

Repartizarea acestora este sugestiva in Tabelul 3.10 ce urmeaza.
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Tabelul 3.10. Clase Child de severitate hepatica si parametrii calitatii vietii (scor SF-LDQOL)

SF-LDQOL/Domenii Child A Child B Child C
Simptome legate de boala hepatica 78.7£11.2 61.9+15.3* 54.84£21.1%*
Consecintele bolii hepatice 71.1£14.1 54.2+11.5% 52.6£21.7
Concentrarea si Memoria 77.1£13.4 62.1+£31.1* 45.6+£26.1*
Probleme cauzate de boala 57.3+24.1 53.1£21.2% 51.8431.5%
Somn 63.1+18.1 55.3+23.3* 47.2+19.6%*
Izolare 92.0+13.6 84.9+15.8* 85.5+16.8
Speranta 79.5+£14.6 77.1£24.6 69.6+£31.5*
Stigma bolii hepatice 79.2430.1 63.5+£31.5* 48.2+31.1*
Functia/ problemele sexuale 71.0£35.3 59.9+£32.7* 63.8+22.2%*
Simptome legate de boala hepatica 78.7£11.2 61.9£15.3* 54.8+21.1*
Nota : * p<0,005, comparativ cu grupa precedenta a studiului. Datele sunt prezentate drept medie si deviere
standart.

Din datele inregistrate pe parcurs am dedus ca rezultatele scorurilor de calitate a vietii din
SF-36 ("sanatate fizica", "sanatate psihica"), dar si cele din SF-LDQOL (simptome legate de boala
hepatica, consecintele bolii hepatice, concentrarea si memoria, stigma bolii hepatice) permit
crearea unei imagini mai ample asupra modului in care pacientii cu CH se repartizeaza la diferite
rubrici ale CV si atesta cd, odata cu evolutia CH apare o alterare semnificativa a calitatii vietii.

O mentiune speciald trebuie acordatd domeniilor care au urmat o diferenta veridica din
punct de vedere statistic, bazata pe comparatie, din clasele Child C si A (pentru lotul studiat):
Simptomele BHC (54,8 vs 78,4; p=0,005); Consecintele BHC (52,6 vs 71,1; p=0,014);
Concentratia si memoria (46,6 vs 77,1; p=0,038); Interactiunea sociala (51,8 vs 57,3; p=0,016);
Somn (47,2 vs 63,1; p=0,041); Stigmatizarea (48,2 vs 79,2; p=0,013).

Cu toate acestea, prelucrarea statistica a itemilor cu impact major din chestionar arata ca
exista o modificare a nivelului CV din contul urmatoarelor scale ale scorului: probleme cauzate de
BHC (-41), somnul (-45), consecintele BHC si speranta (-34, respectiv), functie/probleme sexuale
(-35) si simptomele bolii hepatice (-34). De asemenea diferentele intre clasele Child B si C au fost

semnificative in domeniile: Simptome (54,8 vs 61,9; p=0,018); Concentratie/memorie (45,6 vs
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62,1; p=0,041); Stigmatizarea (48,2 vs 63,5; p=0,031). De altfel, toate diferentele sunt statistic
semnificative la un prag p<002.

Din analiza chestionarului specific care raporteaza datele privind calitatea vietii pacientilor
cirotici la internare, observam ca aproximativ 2/3 din cazuistica cercetata (61,01%) declarad o
pondere inaltd a ,,simptomelor bolii hepatice” (edeme pe membrele inferioare, gingivoragii, vome,
dispnee, frustrare si semne de extenuare din cauza bolii hepatice).

In cadrul aceluiasi studiu, s-a evidentiat ci ponderea majoritara a pacientilor (91,6%) din
esantionul studiat se confrunta cu stari de anxietate, oboseala, extenuare si pesimism, generate de
boala cronica hepatica.

In consecinti, putem afirma ca valorile statutului global de sinitate au urmitoarele
particularitati: cele mai mici au fost gasite la pacientii incadrati in clasa A de severitate, pacientii
din clasa B au avut valori intermediare, iar pacientii din clasa C sufera cea mai accentuata
deteriorare a profilului CV.

Este cunoscut faptul ca, selectia pacientilor cu ciroza hepatica si hipertensiune portala
asociata, candidati pentru intereventie chirurgicald a fost i raméne a fi o problemad, in stransa
legatura cu stadiul evolutiv al ciroza hepatica, prezenta complicatiei hipertensiune portala si starea
generala legata de calitatea vietii.

O particularitate a cercetarii noastre in acest context este reprezentatd de studiul
comparativ, cu caracter informativ, al profilului CV analizat anterior interventiei chirurgicale
(preoperator), in subloturile L1a, L1b si L1c, prin intermediul scorului SF-LDQOL (Tabelul 3.11).
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Tabelul 3.11. Rezultatele autoevaludrii CV apreciate preoperator pe subloturile studiate

(chestionar SF-LDQOL)

Lotul Caz (L)
Caz (La) Caz (Lig) Caz (Lic) Lot
DVA+SPLT DVA+SPLL TH observational
PLaxES A Pis+ESis PLcxES ¢ ’
(n=52) (n=29) (n=14)
1. Simptome 56,60 + 6,87 54,60 +9,41 68,60 + 12,87 86,80 + 3,45
legate de boala — — —
hepatica Lo =308 t =321 te =137 semnificafia statisticd
2 Consecinte ale 57,80 + 6,85 57,80+ 9,33 41,3 +£13,65 88,90 + 3,21
bolii hepatice <000, <000, <000, o
p tLp1A ?0():04111 tEB ?(’)():031"15 tgc ?o(fll '98 semnificatia statisticd
3. Concentrarea si 48,80 + 6,92 48,80 + 9,45 46,40 £ 13,83 87,92 + 3,33
Memoria t Lp1 :7(321():051';3 A t Lp1 :,?;0:031,%; ) tj: 3;2292 semnificatia statistici
4 Probleme 41,70 + 6,84 43,62 +£9,37 459+ 13,82 87,00 + 3,43
cauzate de boala P<0,001; p<0,001; p<0,05 semnificatia statistici
tL1a-10=4,56 t s 10=4,35 tc-10=1,99 4
44,70 + 6,89 46,40 £ 9,42 52,31 £13,85 82,50 + 3,87
5. Somn
ton ,?QO:041.:78 e, ,?;1031,34 frine 3)'22509 semnificajia statistica
44,30 + 6,89 47,80 £9,44 64,40 + 13,28 91,90 + 2,78
6. Izolare 0,001; 0,001; 0,05;
t Lp1A, Lé=6.59 t LplB— L£)=4,;18 t Lfc— L(;=2:03 semnificafia statisticd
46,20 + 6,91 47,20 £9,44 57,30+ 13,72 69,50 + 4,69
7.S t ) } .
peranta th: 3],2;:78 tf.: 3),22:05 tLK?&O:%,M semnificafia statisticd
8. Stigma bolii 71,20 £ 6,28 72,20 + 8,46 50,30 + 13,86 90,00 + 3,06
hepatlce . Lf: 512%69 . Lﬁ: Sﬁij% ¢ L?: 3)‘2%379 semnificafia statistica
9. Functia / 62,20+ 6,72 64,40 + 9,05 64,70 £ 13,25 89,60 £3,12
problemele _ _ _
sexuale T A e semnificafia statisticd

Analiza rezultatelor scorului specific SF-LDQL de calitate a vietii a detectat ca pacientii
cirotici din sublotul Lic cuprinsi in studiu au o functie fizica semnificativ scazuta (p=0,07),
declardnd simptome hepatice severe (p=0,005) si o functie cognitiva afectata (p=0,004).

Privitor la analiza comparativa a datelor a fost interpretata urmatoarea distributie:

- Valoarea itemului ,,consecintele bolii hepatice” a fost de 57,80+6,85 la sublotul Lla
(devascularizare azygoportala+splenectomie traditionala) si la sublotul Llb
(devascularizare azygoportala+splenectomie laparoscopica) cu o pondere mult mai mica
pentru sublotul L1c (transplant hrepatic) constituind 41,3+13,65 vs 88,904+3,21 din lotul

de control.
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- In aceleasi tendinte scizute ale incidentei si valorii se incadreaza si itemul ,,concentrare
sl memorie” (ponderea cea mai mica — 46,40+13,83 — inregistrand-o la cei din sublotul
L1lc).

- Itemul ,,probleme cauzate de boala” a atins valori de 45,9+13,82 - sublot L1lc vs
87,00+3,43 lot control si itemul ,,stigmatizarea bolii hepatice” care a variat intre
71,20+6,28 (L1a), 72,20+8,46 (L1b) si 50,30+13,86 (L1c) vs 90,00+3,06 in lotul martor.

Aceste date sustin ca, comparatiile directe realizate intre scorurile testate la inrolarea in
studiu a pacientilor cirotici au inregistrat, dupa cum era de asteptat, micsorarea indicilor integrali
ai CV, tradusa printr-un punctaj mai mic obtinut la indicele calitatii vietii bolnavilor din sublotul
Llc.

Aceste rezultate au o importanta deosebita fiindca permit argumentarea necesitatii selectiei
pacientilor candidati pentru interventii chirurgicale, influenteaza adaptarea strategiei de tratament
profilactic si curativ adresat la fiecare pacient de interes chirurgical in parte, in scopul ameliorarii
rezultatelor terapeutice.

Mai mult, particularizarea acestor date ne sugereaza necesitatea de a analiza si monitoriza in
dinamica, la diferite etape postoperator, calitatea vietii pacientilor cu ciroza hepatica in raport cu
gestul terapeutic practicat.

Un alt obiectiv al cercetarii a fost identificarea factorilor cu actiune negativa asupra valorilor
SF-36 si SF-LDQOL, atét pe scale cat si global. In ceea ce priveste evaluarea calititii vietii legata
de sanatate si a factorilor care o conditioneaza, acestia reprezinta o etapa obligatorie, In elaborarea
oricarei strategii, deoarece identificarea factorilor conditionali permit formularea de alternative
terapeutice, obiective strategice si masuri in vederea realizarii lor [96].

Prin evolutia indicilor sumari ai comportamentului fizic si mintal am urmarit relatia dintre
factorii clinico-biologici si calitatea vietii. Factorii de risc care au contribuit la manifestarea clinica

non-beneficd a pacientilor cirotici sunt prezentati in Tabelul 3.12.
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Tabelul 3.12. Relatia dintre factorii biologici si clinici si calitatea vietil

Indicii sumari ai chestionarului SF-36

Compartimentul fizic al

Compartimentul mintal al

Variabile N=191 sanatatii (CFS) sanatatii (CMS)
Mediana o Mediana o
(95% SD) Semnificatia (95% SD) Semnificatia
[extreme] statistica [extreme] statistica
Varsta medie de debut al patologiei (ani)
<40 1281 39,0 (36-44) 44.0 (41-46)
P >0,05 P >0,05
=40 63 2 38,0 (35-41) 43,0 (38-47)
Durata medie a bolii hepatice cronice (ani)
<5ani 721 - -
| 2 37 (35-42) P >0.05 42 (38-44) P >0,05
>5ani 119 36 (44-45) 41 (40-46)
Sex
Barbati 81t 37 (34-43) b 50,05 43 (40-47) b 50,05
Femei 1102 38 (36-44) 43 (38-45)
Criteriile Baveno 1V
I-11 1141 44 (40-47) 43 (41-45)
P <0,05 P >0,05
n-1v 772 39 (34-43) 41 (36-44)
Frecventa internarilor (12 luni)
O internare 651 41 (39-43) 41 (38;43)
P <0,05 P <0,05
Mai mult de o internare 1262 37 (35-42) 34 (29;36)
Lot terapeutic
Tr. hepatotrop/sindromal 471 38 (31-46) 43 (40-45)
Tr. hepatotrop + antiviral 232 40 (36-44) P >0,05 44 (39-47) P >0,05
Tr. hepatotrop + LEVE 1213 41 (38-43) 43 (39-45)

Asa cum se poate observa din Tabelul 3.13, pacientii cu varsta ,,sub 40 de ani” au acumulat
scoruri mai inalte la PCS (39,0% respectiv 38,0%) si MCS (44,0% respectiv 43,0%) in comparatie
cu pacientii cu varsta de peste 40 ani. La analiza rezultatelor scorului ,,durata bolii hepatice
cronice”, pacientii cu durata ,,sub 5 ani” au prezentat scoruri mai inalte a CV la PCS (37,0%
respectiv 37,0%) si MCS (42,0% respectiv 41,0%) in comparatie cu ,,> 5 ani”. Totodata, scorurile
sumare la compartimentul mintal este cu 5 % mai inalt in comparatie cu PCS. Analiza scorurilor

finale in functie de sex au prezentat scor mai inalt cu 1% la PCS (37,0% respectiv 38,0%) si acelasi

la MCS (43,0% respectiv 43,0%).

La urmatoarea etapa au fost analizate scorurile sumare ale pacientilor in functie de criteriile
Baveno IV: pacientii cu stadiul I-11 au raportat punctaj mai inalt la PCS in comparatie cu pacientii
cu stadiul I11-1V (44,0% respectiv 39,0%). Aceeasi analogie s-a inregistrat si la MCS (43,0%
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respectiv 41,0%). Putem sa concluzionam ca, criteriile Baveno IV sunt determinantii clinici pentru
pacientii cirotici.

La analiza determinantei ,,Frecventa internarilor” am putut constata ca, scorurile
parametrilor sumari sunt mai inalte la pacientii cu ,,0 internare” in comparatie cu aceiasi cu ,,mai
mult de o internare”: la scoruri PCS (41,0% respectiv 37,0%) si MCS (41,0% respectiv 37,0%).

La urmatorul pas, analiza determinantei ,,lot terapeutic” a fost cel mai inalt / benefic la lotul
LO ,tratament hepatotrop + LEVE” la PCS. Pe cand la MCS nu s-au inregistrat difernte
semnificative la scorurile sumare al parametrilor SF-36 (43,0%, 44,0% si 43,0% respectiv).

In concluzie, evaluarea calitatii vietii in cazul unor variabile (varsta medie de debut, durata
medie a bolii hepatice, sex, criteriile Baveno, frecventele internarilor) a evidentiat ca, varsta medie
de debut (ani), sexul si durata medie a bolii hepatice cronice (ani) la momentul includerii in studiu
nu au avut un impact negativ important asupra santatii fizice si mintale. In acelasi timp constatim
ca, din cei 191 de pacienti, 77 pacienti reprezentand un procent de 40,3%, la inrolarea in studiu
erau 1n stadiul de ciroza hepatica decompensata (stadiul III si IV) si prezentau un nivel al CV mult
redus (valoarea de prag este determinata prin ROC-curbe, p=0,042) vs pacientii cu criteriile
Baveno I-11: respectiv 39 (34-43) versus 44 (40-47). Aceasta constatare reprezinta un argument in
vederea necesitatii unui management curativ care sa asigure succesul terapeutic, o ameliorare a
CV. Surprinzatoare poate parea corelatia semnificativd din punct de vedere statistic identificata
intre numarul de internari si dezechilibrele psiho-somatice. Evaluarea starii cognitive a relevat 0
scadere a ,,starii generale de sanatate* 46,2 (43,1- 48,6) vs. 65 (54-66; p = 0,027), a itemului
,vitalitate” 51,3 (46,4-55,1) versus 61,1 (53,3-68,1; p=0,016) si a rezultatului indicelui
,,componenta fizica de sanatate” 48,5 (45,6-51,4) vs. 52,0 (41,9-54,4; p=0,045). Aceste constatari
sugereaza ca, unele din varibilele enumerate mai sus constituie un indicator clinico-evolutiv
important cu actiune negativa asupra evolutiei bolii si CV, cunoasterea carora este necesara pentru
stabilirea unor obiective clare, urmate de masuri profilactice de recuperare multimodala a
pacientilor cu ciroza hepatica si indicatie chirurgicala.

La aceasta conotatie este de mentionat faptul ca, abordarile terapeutice ale bolnavului
cirotic incadrat in lotul nostru de studiu S-au axat pe interventii de tip multimodal (tratament
medicamentos, interventii psihosociale, laparo-endoscopice si chirurgicale), fiind efortul unei
intregi echipe si constd in urmatoarele realizari: aspecte generale privind ingrijirea paciengilor
hepatici, indicatia terapeutica si/sau chirurgicala, acordarea de ingrijiri specifice, indentificarea
stilulului de viata al bolnavului, monitorizarea la distanta postterapeutica (PCN ,,Ciroza hepatica

compensata la adult”, Chisinau 2008).
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3.3. Evaluiri privind implicatiile tratamentului chirurgical asupra calitatii vietii
pacientilor cu ciroza hepatica din cadrul studiului si observarea in dinamica a

indicilor ce o masoara

Studiul de fatd reprezinta prima tentativa din tara noastra de evaluare a calitatii vietii
pacientilor cu CH abordati chirurgical. La acest grup de pacienti s-a efectuat o analizd complexa
comparativa dinamica, pe diferite domenii, a modului in care tratamentul chirurgical influenteaza

calitatea vietii pacientilor, la diferite intervale de timp postoperator.

Subiectii chestionati au provenit din populatia de pacienti cu cirozad hepatica asistati
chirurgical intr-o clinica specializatd de catre acelasi personal medical, pe toata perioada studiului.
Per total, studiul cuprinde 95 pacienti diagnosticati si operati electiv in mod programat pentru
ciroza hepatica pe o perioada de 10 ani (2007-2017), divizati in 3 subloturi.

| — Pacientii la care s-a practicat DVA+SPLT (L1a, n=52)
Il — Pacientii la care s-a practicat DVA+SPLL (L1b, n=29)
I11 — Pacientii care au beneficiat de transplant hepatic (L1c, n=14)

Lotul a fost alcatuit din 36 barbati si 59 femei cu varsta medie de 43,7+4,5 ani. Dintre
pacientii operati programat, 52 (54,7%) au suportat DVA+SPLT, optiunea chirurgicala frecvent
adoptata in cazuistica cercetatd, cu rezultate clinice si functionale favorabile. Amintim ca initial
preoperator, la includere in studiu, rezultatele indica faptul cd, calitatea vietii acestui grup de
pacienti a inregistrat o depreciere pana la un scor de 45-64, influentata semnificativ de severitatea
bolii hepatice cronice, prezenta comlicatiilor evolutive si comorbiditatilor asociate. Toti subiectii
lotului L1 au fost anchetati prin autoevaluarea calitatii vietii cu ajutorul chestionarelor SF-36 si
SF-LDQOL, distribuite unui numar de 492 de pacienti intervievati.

Valorificand rezultatele interventiilor chirurgicale practicate in lotul L1, studiul, dincolo
de contributia clinica, a urmarit s exploreze si CV asociata conditiei medicale postoperatorii la
diferite etape de timp, atat pentru esantionul total, cat si pentru cel format din pacienti chestionati,
in functie de tehnica chirurgicala aplicata. Datele inregistrate initial preoperator si in primele 6
luni dupa interventia chirurgicald au descris, la nivelul lotului de pacienti, prezenta unei afectari

semnificative a calitatii vietii legate de sandtate, rezultate reprezentate in Figura 3.9
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Fig. 3.9. Evolutia deficientii calitatii vietii pacientilor din esantionul de cercetare pe perioada
celor 6 luni in functie de mediile scorului SF-36 pre- si posttratament chirurgical

Legenda: *PF-functia fizica; **PR-rolul fizic; **BP-durere somatica; GH-sdnatate generald; VT-vitalitate; SF-
functia sociald; ER-rolul emotional, MH-sanatate mintald; PCS-sanatate fizica sumard; MCS-sanatate mintala
sumara.

Datele din Figura 3.9 au relevat faptul ca, dupa sase luni la nivelul calitatii vietii Se cunosc
alterari importante comparativ cu valorile subiectilor sanatosi, inregistrandu-se totusi o crestere
moderatd a calitatii vietii comparativ cu valoarea initiala preoperatorie exprimatd printr-o
ameliorare in toate subloturile, atat a efectului clinic cat si a nivelului calitatii vietii.

Conform rezultatului studiului, sase din opt domenii ale scorului sumar SF-36,
postoperator au inregistrat valori crescute fata de preoperator, in special pentru scalele rolului fizic
(+8 p.), durerea somatica (+5,7 p.), sanatatea generald (+9,2 p.), vitalitate (+7,3 p.), rol emotional
(+5,2 p.) si sanatate mintald (+4,8 p.), in timp ce la acest interval de timp functia sociala ramane
mult afectata (-17,3 comparativ cu -16,8 p. preoperator).

Daca ne referim la valorile medii ale indicilor sumari constatam variatii pozitive, dar
statistic nesemnificative (p >0,05), diferenta inregistrata fiind de 1 si 3 p. in favoare MCS. Desi
valoarile scalelor ,,functia fizica” si ,,rolul fizic” cresc, demonstrand o imbunatatire a sanatatii
fizice, 2/3 dintre pacientii monitorizati la aceastd etapa prezintd o limitare a activitatilor care

solicitd efort fizic de intensitate mare.
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O evaluare comparativa a nivelului CV dupa sase luni postoperator aratd ca, procentul
pacientilor cirotici cu afectare severa a CV s-a redus cu 42% fata de valoarea preoperatorie in
favoarea celor cu afectare moderata si usoara.

Per total, in aceasta perioada, pacientii au prezentat O stare de sanatate amelioratd (68
cazuri, 71,6%), diminuarea durerii somatice (66 cazuri, 69,5%) asociata cu sporirea capacitatii de
munca (61 cazuri, 64,2%), reducerea frecventei simptomelor dispeptice (58 cazuri, 61%),
disfunctiilor cognitive si epizoadelor depresive asociate cu nervozitate (53 cazuri, 55,8%), toate
avand un impact pozitiv asupra CV. Dincolo de toate, analiza coeficientilor partiali de corelatie
indica o relatie stransa statistic semnificativa intre tipul interventiei chirurgicale practicate (r=0,73;
p=0,004), caracterul evolutiei perioadei postoperatorii (r=0,67; p=0,006) si evolutia bolii hepatice
cronice (r=0,421; p=0,0012). Am abordat studiul corelatiei multiple in analiza factorilor implicati
in problematica urmaritd. Semnificativ pentru analiza chestionarelor cazurilor tratate chirurgical
este faptul cd, din punct de vedere al CV, pacientii sublotului abordat laparoscopic au o calitate
mai inalta in raport cu celelalte subloturi, corelata cu o recuperare mai rapida si lipsa complicatiilor
parietale postoperatorii, cu durere si disfunctionalitate minima. Rezultatele studiului atesta ca,
pacientii din acest sublot au apreciat un nivel mai mic al dizabilitatilor corelate cu o mai mare
incredere referitor la evolutia postoperatorie, ceea ce determind la randul sdu, revenirea mai
precoce a subiectilor la ritmul obisnuit de viatd si de munca. S-a facut o analizd in vederea
aprecierii rezultatelor anchetarii intre cele doua etape (momentul initial preoperator versus 6 luni
postoperator), calculate pentru intreg lotul de studiu, care ne-a oferit o imagine clara asupra
nivelului general al CV pacientilor cirotici monitorizati dupa interventie. Repartizarea acestora

este reprezentatd in Tabelul 3.13 ce urmeaza.

Tabelul 3.13. Nivelul general al CV pacientilor cirotici monitorizati la 6 luni postoperator

Preoperator Postoperator
Nivelul afectarii CV Semnificafia
Abs, | P=ESi% | Abs. | PrES% statistiea
Afectare severa a CV p>0,05;
4 1,6+5,1 41,0+ o
(scor:0-35 puncte) o S1,6+5,13 39 05,05 t1,=1,47
Afectare moderatd a CV p>0,05;
7 + 1 2,6+4,81 S o
(SCOR: 36-70 p) 3 38,9500 | 3 32,6+4,8 et
Afectare usoard a CV (scor: p<0,01;
’ +3,01 2 26,3+4,52 n e
71-100 p.) O | 9530 5 | 263+45 12=3,09
Total 95 100,0 95 100,0

86



Dupa cum se poate observa din Tabelul 3.13, rezultatele studiului confera valente complexe
pozitive abordarii chirurgicale exprimate prin micsorarea procentului cazurilor cu scor de afectare
severa (SCOR: 0-35 puncte) de la 51,6% preoperator versus 41,0% la 6 luni postoperator (o
diferernta de 10,6%) si a cazurilor cu afectare moderata (SCOR: 36-70 p.) de la 38,9% la 32,6%,
(o diferenta de 6,3%), in timp ce procentul pacientilor cu scor de afectare usoara (SCOR 71-100
puncte) este in crestere de la 9,5% la 26,3% (o diferenta de 16,8%, in favoare pacientilor
chestionati la etapa postoperatorie).

Scorurile ridicate pun in evidentd modificari pozitive in sensul ameliorarii statusului
clinico-social si functional al pacientului cirotic operat, exprimate la 78,3% dintre subiecti printr-
0 imagine de sine mai buna, usor pozitiva, asociata la 64,2% din ei cu acomodare, siguranta de
sine si liniste.

Pe de alta parte, conform datelor obtinute, se observa ca, 36,1% de respondenti din totalul
celor intervievati doresc sa se schimbe sub aspectul functiei fizice de care dispun, iar un procent
de 38,9% din cazuri — de influenta problemelor cauzate de boala (frustrare, simt de extenuare),
subliniind o imbunatatire in statusul psihologic si a starii generale de sanatate 44,8% si 65,3%,
respectiv.

Analiza rezultatelor obtinute la vizita de control la 1 an postinterventie, calculate pentru un
numar de 83 pacienti (87,3%), majoritatea cu varsta cuprinsa intre 30-50 de ani, au evocat prezenta
unui efect pozitiv al tratamentului chirurgical asupra CV. Valorile inregistrate de scorurile SF-36
si SF-LDQOL au fost comparate in raport cu gestul chirurgical practicat si ilustrate in Tabelul
3.14.
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Tabelul 3.14. Repartizarea rezultatelor pacientilor chestionati la 1 an postoperator, in functie de

itemii cercetati ai SF-36 (%).

Lotul Caz (L1)
etapd de 1 an (n=83) )
Caz (Lia) Caz (L) Caz (L1o) Lot observational
DVA+SPLT DVA+SPLL TH PLoxES
Pis+ES 8 PLatESLA PLctESic
(n=46) (n=25) (n=12)
61,50 +9,93 65,59 +7,00 69,11 +13,93 93,17 £2,57
1. Functia fizica (PF) p<0,01; p < 0,001; p > 0,05; semnificatia
tL1a-10=3,09 tL1s_10=3,69 tLic_10=2,57 statistica
24,60 + 8,79 34,15+ 6,99 39,29 + 14,73 81,12 +3,99
2. Rolul fizic (PR) p< 0,001; p<0,001; p<0,01; semnificatia
t L1a_10=5,85 t L1 10=5,83 tLic_10=2,74 statistica
54,40 + 10,17 62,53+ 7,14 60,13 + 14,76 74,43 £ 4,45
3. Durere somatica (BP) p>0,05; p> 0,05; p> 0,05; semnificatia
t L1a-1L0=1,80 tLs-L0=1,14 tLic-10=0,93 statistica
o ] 5720+ 10,11 66,79 = 6,94 65,63 = 14,32 65,76 + 4,84
4. Sanatate generala
(GH) p>0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia
t L1a-10=0,78 t L1g-0=0,12 t L1ic-0=0,09 statistica
60,20 + 9,99 61,36 7,17 65,56 + 12,37 68,21 + 4,17
5. Vitalitate (VT) p>0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia
t L1a-10=0,72 t118-10=0,79 t L1c_10=0,02 statistica
73,90 + 8,96 75,58 + 6,33 78,57+ 11,38 78,89 +4,17
6. Functia sociala (SF) p>0,05; p> 0,05; p>0,05; semnificatia
tL1a-1L0=0,50 tLis-L0=0,44 tLic-10=0,18 statistica
59,50 + 10,15 62,06+ 7,15 42,86+ 13,72 75,87 + 4,17
7. Rol emotional (ER) p < 0,05; p < 0,05; p > 0,05; semnificatia
t Lia-L0=2,16 t LB -1L0=2,03 tLic_10=2,51 statistica
72.40 = 8,36 77,69 + 6,14 76,44+ 11,77 77,54 + 4,26
8. Sanitatea mintala
(MH) p>0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia
t L1a-1L0=0,02 t L18-10=0,02 t Lic-10=0,08 statistica
. .. - 37,80+ 9,89 41,04 £ 7,25 38,37+ 13,49 67,10 +4,79
1. Sanatate fizica sumara
(PCS) p<0,01; p<0,01; p<0,05; semnificatia
tL1a-10=2,66 18- 10=2,99 tLic_10=2,01 statistica
oL L 47,90 + 10,17 50,78 £ 7,37 38,13 + 14,64 69,00 +4,72
1. Sanatate mintala - -
sumara (MCS) p<0,05; p<0,05; p<0,05; semnificatia
tLia-1L0=2,06 t L1s-L0=2,08 tLic_10=2,01 statistica

* p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001

Dupa cum se poate observa din Tabelul 3.14, la acest interval de timp, sub aspectul diferitor
domenii ale calitatii vietii legata de sanatate, se cunosc inca alterari importante comparativ cu
valorile subiectilor sanatosi. Studiului descriptiv si corelativ al raspunsurilor din chestionarele
analizate si prelucrate statistic releva faptul ca, desi cifrele au fost in general scazute comparativ

cu subiectii din lotul observational, raspunsul terapeutic postchirurgical influenteaza pozitiv
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nivelul CV, exprimate prin valori medii pe scala SF-36, suferind modificari in sensul cresterii
pentru toate loturile investigate. Un fapt de necontestat este acela ca, in primul an dupa interventie
chirurgicali, cresterea valorii p intre cele doud momente se evidentiaza in 85,8% din cazuri. In
cazul subloturilor monitorizate postoperator, s-au observat unele diferente semnificative ale
rezultatelor auto-cuantificarii subliniind 0 ameliorare dinamica a CV legata de sanatate: ,,functia
fizica (PF)” (61,50+9,93; 65,59+7,00 si 69,11+13,91 vs 93,1742,57, p=0,001), ,,rolul fizic (PR)”
(24,60+8,79; 34,15+6,99 si 39,29+14,73 vs 81,1243,99, p=0,001), ,,durere somatica (BP)”
(54,40+10,17; 62,53+7,14 si 60,13£14,76 vs 74,43+4,45, p=0,032), ,vitalitatea (VT)”
(60,20+9,99; 61,36+7,17 si 65,56+12,37 vs 68,21+4,17, p=0,05), ,sanatatea mintala (MH)”
(72,40+8,36; 77,69+6,14 si 76,44+11,77 vs 77,45+4,26, p>0,05). Analiza acestor rezultate ofera o
imagine clara a gradului de cunoastere a evolutiei bolii hepatice postinterventie chirurgicala, care
demonstreaza implicatii profunde asupra statusului bio-psiho-social si clinic al pacientului cirotic
operat si aflat in prima perioada de monitorizare. In ceea ce priveste legitura dintre variabilele
nintervalul dupd interventia chirurgicalda” si ,,criteriile Baveno” putem spune cd, cele doua
variabile sunt dependente una de alta, pragul de semnificatie statistica fiind mai mare de 0,05
(p=0,341) (Tabelul 3.15).
Tabelul 3.15. Distributia cazuisticii analizate din punct de vedere al criteriilor Baveno-IV la

etapa de 1 an dupa operatie

Criterii clinico-endoscopioce
Ciroza compensata Ciroza decompensata
Stadiu | Stadiu Il Stadiu 11 Stadiu IV
Total
CH fara VE sau CHcu VE CH cu ascita, cu CHcuHDV, cu
ascita fara acita sau fara VE sau fara ascita

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Initial 21 22,1 35 36,8 16 16,8 23 242 | 95 | 100,0
preop
Lalan 49 | 590 | 26 | 313 6 7.2 2 24 | 83 | 1000
postop

Analiza comparativa stadiala a criteriilor Baveno IV releva diferente statistic semnificative
intre etapele monitorizate. Astfel, ponderea stadiald a criteriului Baveno IV inregistrata la 1 an
postoperator a suferit modificdri in sensul Tmbunatdtirii statusului functional al pacientilor,
valoarea lui fiind urmatoarea: stadiul I —49 (59,0%), stadiul 11 — 26 (31,3%), stadiul 11l —6 (7,2%),
stadiul IV — 2 (2,4%) comparativ cu datele initiale preoperatorii (stadiul 1 — 21 (22,1%), stadiul Il
— 35 (36,8%), stadiul 111 — 16 (16,8%), stadiul 1V — 23 (24,2%). Astfel, se poate observa faptul ca,
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odata cu tendinta in crestere a valorilor scorului SF-36, atat pe subscale cat si sumar, sufera
modificari pozitive si scorul Baveno. Rezultatele analizei comparative obtinute la distanta de 12
luni de supraveghere, in cazul pacientilor operati din subloturile L1a si L1b releva ca CV, in raport
cu datele preoperatorii, sunt influentate pozitiv in toate trei domenii (fizic, psihic si social),
indiferent de gestul chirurgical aplicat, intr-o masura mai mica in sublotul L1a (pacienti care au
suportat DVA+SPLT), (Figura 3.10).
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Chestionar SF-36

PF | PR | BP | GH | VT | SF | ER | MH | PCS |MCS
—o—Preoperator (SPLT/SPLL) |58,64|29,42|51,06|47,43/49,9860,27|38,71|64,43|35,18|45,57
DVA=SPLL (lanp.o.) 65,59/34,15 62,53/66,79|61,36|75,58|62,06 77,69|41,04/50,78
DVA+SPLT (1 an p.o.) 615|246 |54,4|57,260,2| 739 |592| 724|378 |479

Fig. 3.10. Reprezentarea grafica a variatiilor scalei SF-36 intre cele doua momente pe
subloturile studiate

Legenda: PF-functia fizica; PR-rol fizic; BP-durere somatici; GH-sinitate generald; VT- vitalitate; SF-functia sociald; ER-rol

emotional; MH-sanatate mintald; PCS-sanatate fizicd sumara; MCS-sanatate mintala sumara.

Daca, in general, preoperator, scorurile SF-36, atat pe scale cat si sumar, s-au dovedit a fi
aproape identice, asociate cu gravitatea hepatodepresiei, in primul an postoperator, in subloturile
Lla si L1b s-au relevat unele diferente semnificative, legate de rezultatele auto-cuantificarii
urmatoarelor dimensiuni ale chestionarului generic: "functia fizica” (PF) (61,50+9,93 si
65,59+7,00 vs 58,64+9,31; p=0,035), ,,durere somatica” (BP) (54,40+£10,17 si 62,53+7,14 vs
51,06+6,93; p=0,032), "vitalitatea” (VT) (60,20+9,99 si 61,36+7,00 vs 49,98+7,14; p=0,05), ,,rol
emotional” (ER) (59,20+10,15 si 62,06+7,15 vs 38,71+9,45; p=0,046) respectiv, exceptie a fost
"functia sociald" unde diferentele nu au semnificatie statistica.

Starea generala de sanatate, investigatd cu ajutorul scorului SF-36, este apreciata de 34,4%
dintre respondenti ca satisfacatoare, 43,5% din cazuistica cercetata o considera buna, iar 23,1% —
nesatisfacatoare, ameliorarea fatd de momentul initial fiind prezenta la putin peste 2/3 dintre

respondenti. Procentul de crestere a valorii scalelor vitalitate (VT) si stare emotionald (ER) intre
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cele doua momente se evidentiaza in 42,4% si respectiv 53,1%, iar in procent de 19,8% si 21,3%
valoarea acestora ramane constanta.

In ceea ce priveste rezultatele obtinute la nivelul indicilor medii ale variabilelor de
eficacitate ai calitatii vietii in ambele subloturi, indicii starii sumare de sanatate fizica (PCS) si de
sanatate psihica (MCS) au fost apreciate cu o deviatie-standard nesemnificativa de 5,9 si 3,4 puncte
respectiv, comparativ cu valoarea acestora inainte de operatie, ceea ce confirma ipoteza cercetarii.
In timpul chestiondrii pacientilor, la inrolarea in studiu si la un an postoperator, s-a atras atentia si
asupra statutului clinico-biologic si functional al ficatului pe scala SF-36 in raport cu valorile medii
documentate. Potrivit datelor obtinute la examinarea subloturilor de studiu L1a si L1b s-a apreciat
in mod semnificativ (p<0,001) superioritatea clinicd a abordului miniinvaziv, exprimatd prin
confortul postoperator al pacientului cirotic operat, prin diminuarea durerii, reluarea rapida a
activitatii fizice, minimalizarea numarului complicatiilor.

Evaluarea interrelatiei intre timpul scurs de la interventia chirurgicala si parametrii biologici
la pacientii cu CH a demonstrat dependente statistic semnificative. Situatia este similard pentru
toti pacientii operati: la 78% din pacientii cirotici operati se observa corectia trombocitopeniei
functionale (preoperator: 63,2+13,8 vs 192+53,5x10°, p<0,001, postoperator), in timp ce 14% din
lotul chirurgical au prezentat trombocitoza marcata, iar la 61% se observa o0 ameliorare sindromala
hepatica in toate subloturile cercetate. La 23% dintre pacienti din lotul total s-au inregistrat alterari
importante postoperatorii ale probelor hepatice, iar la 12% din ei au aparut diverse complicatii
evolutive bolii hepatice sau gestului chirurgical practicat. Remarcam ca, valori statistice
semnificative la un an postoperator au fost observate si in scorul functional hepatic Child-Pugh,
observand urmatoarele tendinte: o crestere nesemnificativa a categoriei Child-Pugh A de la 36,7%
la 47,8% asociata cu cresterea frecventei clasei Child-Pugh B de la 43,7% la 49,3%, cu o reducere
a frecventei clasei Child-Pugh C de la 14% la 8,5%. Astfel, interventiile chirurgicale aplicate
influenteaza pozitiv rezultatele clinico-functionale la pacientii cirotici operati, ce se manifesta si
prin redresarea sau normalizarea valorilor scalei sumare SF-36 la 71,3% pacienti din lotul L1a si
la 73,9% din lotul L1b, inducand scaderea veridica a disfunctiilor fizice, psihice si cognitive.

Cum se poate observa din Tabelul 3.16 rezultatele anchetarii intre cele doua etape
(preoperator si postoperator la 12 luni), calculat pentru intreg lotul de studiu, arata ca participantii

la studiu si-au apreciat nivelul CV cu impact net pozitiv asupra starii de bine.
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Tabelul 3.16. Rezultatele anchetarii intre cele doua etape

(imagine de ansamblu: preoperator si postoperator la 12 luni).

Preoperator Postoperator
Nivelul afectarii CV (12 luni) Semnificatia
statisticd
Abs, P1+ES1% Abs, P2+ES>%

Afectare severda a CV p <0,001;
+ + P
(scor: 0-35 puncte) 49 51,6+5,13 21 25,3+4,77 =378
Afectare moderata a CV p >0,05;
" " ,05;
(SCOR: 36-70 p.) 37 | 3894501 | 37 | 4464545 o
Afectare ugsoarda a CV (SCOR: p <0,001;
; + + g
71-100 p.) 9 9,5+3,01 25 | 30,1+5,03 tom38l

Total 95 100,0 83 100,0

Remarcam ca respondentii incadrati in studiu si-au apreciat nivelul CV ca fiind usor
afectata in 30,1% din cazuri, moderat afectata in 44,6 % din cazuri, iar 25,3% au evaluat-o drept
afectatd sever cu o diferenta de 26,3%, 5,7% s1 20,6% respectiv, in favoarea pacientilor chestionati
la un an postoperator, ceea ce conferda valente pozitive abordarii chirurgicale exprimate prin
micsorarea procentului cazurilor cu scor de afectare severa.

Ceea ce este de retinut in raport cu varianta tehnica a operatiei realizate, este faptul ca, pe
perioada supravegherii in intervalul de timp de la sase la 12 luni pacientii care au beneficiat de TH
au evoluat, dupa cum si era de agteptat, clinic mai bine, fiind mai putin ingrijorati de starea
sAnatatii, mai optimisti in triirile proprii si mai putin derutati in senzatiile sale. In 79,1% din
cazurile investigate, TH 1si pune amprenta prin cresterea valorilor medii pe scala SF-36, obtinute
pe urmatoarele subscale: "functia fizica” (PF) (69,11£13,93 vs 53,80+13,82; p=0,01), ,,durere
somatica” (BP) (60,13+14,76 vs 50,30+13,86; p=0,032), ,,sandtate generald” (GH) (65,63+£14,32
vs 46,80+£13,84), "vitalitatea” (VT) (65,56+12,76 vs 47,80+£7,14, p=0,05), ,,sdndtate mintald”
(MH) (76,44+11,77 vs 63,00+13,39; p=0,046), respectiv. Mai mult, prin metoda corelationala
simpld Pearson observam o corelatie directd cu activitatea fizica (r=0,51; p<0,05), cu valorile
diminuate ale functiei sociale (SF); (r=0,31; p<0,05), cu rolul emotional (ER), (r=0,61; p<0,05) si
cu sanatatea generald (GH), (r=0,90; p<0,05). In urma analizei bazei de date am observat ci
postransplant, la intervalul de 12 luni, s-au obtinut ameliordri de 64,8% la dimensiunile
parametriilor psihoemotionali (nervozitate, deprimare, descurajare, stare de neliniste),
imbunatatindu-se mult si sectoarele de activitate fizica si psihica in proportie de 71,2% si respectiv
79,6% din cazuri. Ca rezultat, in lotul studiat cota pacientilor cu o influenta pozitiva a raspunsului
terapeutic la un an postransplant atinge o pondere de 82,7% din cazuri, Inregistrand corectia
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semnelor hipersplenismului si HTP. Conform datelor din chestionarele specifice SF-LDQOL,

prelucrate statistic la 12 luni postoperator pentru cazuistica cercetata, observam o imbunatatire ale

componentelor CV ce oglindesc simptomatologia BHC, date ilustrate in Tabelul 3.17.

Tabelul 3.17 Repartizarea rezultatelor pacientilor chestionati la 1 an postoperator, in functie de

itemii cercetati ai SF-LDQOL (%).

Lotul Caz (L1)
etapade 1 an
Lot observational
Caz (L1A) Caz (LlB) Caz (LlC)
DVA+SPLT DVA+SPLL TH PLo+ES
PLa£ES A PstESi s PLc£ES ¢
(n=46) (n=25) (n=12)
1. Simptome legate 72,00+ 6,62 | 69,80+937 | 80,50+ 11,95 | 86,80 + 3,45
de boala hepatica t uif?(;gi; 98 o ngi;m t LE?JEE);Sl semnificajia statisticd
2 Consecintele bolii 73,00+ 6,55 | 77,90+8,47 | 60,00+ 14,77 88,90 + 3,21
hepatlce t Llif?(;(:)g; 18 t L?Bi SQT;ZI t L?C<f L(()J’:Oi;g6 semnificapia statistica
3. Concentrarea si 6720+£6,92 | 64904974 | 73,00+ 13,38 | 87,92 +3.33
Memoria p<0,05; p<0,05; p>005; semnificatia statisticd
tia 10=2,69 tus 10=2,24 tuc-10=1,08 ’
4. Probleme cauzate de 52,50 £ 7,36 51,10 + 10,20 61,70 £ 14,66 87,00 £ 3,43
boala 0,001; <0,01; 0,05; .
t L?:ﬁ =425 t LEJB—L0:3,33 t L?: =168 semmﬂca}ta Statistica
56,00 +7,32 | 51,30+10,20 | 63,00 + 14,55 82,50 £ 3,87
5. Somn : : :
¢ L?:?fj?%,,lg t Llp; 3£;:86 t |_1pc>f 3’:0?’29 semnificatia statistica
65,40 £ 7,01 59,80+ 10,01 | 80,00+ 12,06 91,90 +£2,78
6. Izolare p<0,001; p<0,05; p>0,05;
¢ L1A—I:0:31’51 t L1B—L01:2:1:I- tic. LOY:O,,96 semnificatia statisticd
61,50+7,17 | 59,30 +10,03 | 63,50 + 14,52 69,50 + 4,69
7. Speranta
p>0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia statisticd
ti1a 10=0,93 t s 10=0,92 tuc-10=0,39 ’
8. Stigma bolii 76,10 £6,28 | 71,90+9,18 | 7320+ 13,35 | 90,00 + 3,06
hepatice p<0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia statisticd
tia-10=1,98 tiig-10=1,87 tric-10=1,22 ’
) 76,12 +£ 6,28 70,30 +£9,32 | 71,40 £ 13,62 89,60 £3,12
9. Functia/ problemele
sexuale t L?:?LY(?:OJ{;QZ . Ll;: 312?96 ¢ L‘:: 3]’2?30 semnificatia statisticd

Astfel, rezultatele obtinute la etapa de 12 luni de monitorizare demonstreaza ca, aceste
cresteri sunt corelate semnificativ statistic cu tipul gestului chirurgical practicat, care contribuie
esential la ameliorarea starii de bine a pacientilor cirotici asistati chirurgical. Este important de

subliniat ca, valorile scalelor ,,simptome legate de boala” (itemii 1c, 1d), ,,consecintele bolii

hepatice” (itemii 2a, 2b, 2c), ,,concentrare si memorie” (itemii 3, 4b, 5), ,,probleme cauzate de
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boala” (itemii 6a, 6b), ,,somnul” (itemii 11e), ,,izolarea” (itemii 12a-12e) si ,, speranta” (itemii
13b, 13c) au avut o corelatie medie pozitiva (p=0,55; p<0,05) cu o diferenta statistic semnificativa
fatd de momentul initial, neatingdnd insa valorile subiectilor practic sandtosi din lotul
observational. Este de remarcat si faptul ca, procentajul de ameliorare al scalelor ,,stigma bolii
hepatice” si ,,probleme cu interes sexual” nu a Inregistrat o ameliorare semnificativa in sensul
cresterii valorilor, valorea p fiind la un prag de p>0,05, iar o pondere de Y4 dintre respondenti
declara prezenta disfunctiilor sexuale, in timp ce alti 22% dintre respondenti din lotul de studiu nu
au raspuns la aceasta intrebare, din cauze bine cunoscute. La analiza comparativa a dinamicii CV
intergrup se cere de retinut cd, in cazul sublotului L1c proportia cresterii valorii p intre cele doua
masuratori este de 87,3% dintre respondenti, fiind urmati de cei din sublotul L1a si sublotul L1b
in 75,2% si respectiv 71,3% din cazuri cu diferente semnificative statistic (p<0,05).

Un aspect important de mentionat este ca in toate subloturile investigate s-au evidentiat
modificari in sensul cresterii valorilor scalelor ce caracterizeaza simptomatologia pozitiva asociata
cu imbunatatirea probelor hepatice si statusului functional hepatic corelate cu scorul Child si
Baveno IV. Astfel, analiza datelor acumulate postoperator demonstreaza substadializarea scorului
inregistrat la 61de pacienti (64,2%) din lotul total de 95 pacienti chestionati, in proportie de 59,1%,
60,7% si 69,5% pentru pacientii din subloturile L1a, L1b si respectiv L1c. Evaluarea comparativa
(etapa | vs etapa 0) a evolutiei criteriilor Baveno-1V arata o micsorare a numarului de cazuri din
stadiile III si IV (8 vs 39 pacienti) care traduc 0 compensare hepatica si clinica, si o cresterea in
proportie de 31,4% din cazuri aflati in stadiile I - 11 (56 vs 75 pacienti), date ilustrate in Tabelul
3.18.

Tabelul 3.18. Rata pacientilor cu diferite valori ale criteriilor Baveno IV estimate intre cele doua

etape de monitorizare

Ciroza compensata Ciroza decompensata
Stadiu Stadiu | Stadiu Il Stadiu 11 Stadiu IV
Clinic CH fara \{E CH cu VE fird aciti CH cu ascita, +/- CHcu H.DVV, +/-
sau ascita VE ascita
Initial preop. 0 0 0 0
(etapa - 0, = 95) 21 (22,1%) 35 (36,8%) 16 (16,8%) 23 (24,2%)
1 an postoperat. 0 0 0 0
(etapa - 1, n= 83) 49 (59,0%) 26 (31,3%) 6 (7,2%) 2 (2,4%)

Estimarea statisticd comparativa a parametrilor clinico-functionali si sociali, In coraport cu
loturile incluse in studiu, a marcat procentaje superioare obtinute in ordine descrescatoare la

sublotul L1c vs subloturile L1a si L1b unde proportia este de 86,1% urmata de 74,5% si 73,1%,
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respectiv, fatd de momentul initial, fapt ce caracterizeaza efectele pozitive ale interventiilor
chirurgicale asupra parametrilor clinico-functionali si sociali studiati. Astfel, datele obtinute in
cadrul anchetarii intre cele doua etape (preoperator si postoperator la 12 luni), au permis de a
concluziona ca, tratamentul chirurgical concomitent asociat cu medicatia protectoare hepatica si
utilizarea gesturilor endoscopice curative sporesc eficacitatea tratamentului multimodal la
subiectii cu cirozd hepatica cu indicatie chirurgicald. EStimarea statisticA comparativa a
rezultatelor chestionarii redata in Tabelul 3.19 a aratat ca, in perioada postoperatorie la 3 ani,
scorurile SF-36, atat global cat si pe subscale, au prezentat diferente semnificative ale valorilor

medii, comparativ cu valorile subiectilor practic sanatosi (p<0,05).

Tabelul 3.19. Repartizarea rezultatelor pacientilor chestionati la 3 ani postoperator, scor SF-36

Lotul Caz (L.): etapa de 3 ani
Caz (L1a): DVA-SPLT | Caz (Lig):DVA- SPLL Caz (Lic): TH Lot observational
PLAtESLA PiLe+ESLe PLeESLc PLo£=ES
(n=41) (n=23) (n=11)
1. Eunctia 42,80+ 7,73 42,80+ 10,55 | 58,80+ 15,56 93,17 2,57
fizica (PF) t L?: ng,;oza : ILO1 :,?;21,;34 . f: 3)’22518 semnificafia statisticd
2. Rol fizic (PR) 43,10 + 6,87 43,10 £ 9,36 56,30 + 13,76 81,12 + 3,98
. ROl Tizic
p<0,05; p<0,001; p<0,001; . . .
t i 0=2,08 t s =464 tLic. 15=3.48 semnificatia statisticd
3. Durere somatici 54,90 £ 7,77 54,90 + 10,60 72,80 + 14,07 74,43 + 4,45
(BP) t L?: 353;18 t L?; 3)’2?69 tf: 3)28 ;11 semnificatia statisticd
. 54,80 + 7,77 54,80+ 10,61 63,50+ 15,22 65,76 + 4,84
4. Sanatate
5 p>0,05; p>0,05; p>0,05; . o
generald (GH) e sy o mp14 semnificafia statisticd
5. Vitalitate (V) 54,80 £ 7,77 54,80+ 10,61 63,80+ 15,19 68,21 + 4,75
.Vitalitate - ; -
¢ Lgi SJEE 47 ¢ Lllj; 3)’2?’15 tf: S)gg ,28 semnificatia statisticd
6. Functia sociali 59,20 + 7,67 59,20+ 10,48 | 76,90+ 13,32 78,89 +4,17
SF p< 0,05; p> 0,05; p>0,05; o .
(SF) tin. 10=2.25 tie. =175 fiie. 10=0.14 semnificatia statisticd
7. Rol emotional 35,40 + 7,47 35,40 £10,19 57,50 £15,63 75,87 + 4,37
(ER) ¢ E:,?O(i(ill% t Lpl;?og%lGS t L?: 3)’2?13 semnificatia statisticd
8. Sinitatea 66,60 = 7,37 66,60 = 10,06 71,50 = 14,27 77,54 +4)26
mintala (M H) t L?:S)‘Ei’;zg ¢ L?;S)Q?OO tf: 3)’23;41 semnificatia statisticd
| Comportamentul 38,00 + 7,58 38,00+ 10,35 | 39,60+ 15,47 67,10 4,79
fizic (PCS) e 3‘3324 e 3’33;55 P 3;2?69 semnificatia statistica
II. Comportamentul 48,90 + 7,81 46,10 +£ 10,62 56,00 +15,69 69,00 £4,72
. 0,05; 0,05; 0,05; L
mintal (M CS) t Llp: 10=2.20 t L?; 10=1,96 t L?; 14=0.79 semnificatia statistica

NOTA: * p>0,05; ** p<0,05; *** p<0,01; **** p<0,001
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Pe urma realizarii studiului a fost demonstrat ca, la acest interval de timp exista un trend
de scadere a rezultatelor scorului sumar SF-36 atat comparativ cu dimensiunile CV evaluate la un
an postoperator, cit si cu patern-ul de variatie a mediei standard intre valorile prezente in
subloturile L1a si L1b. Analiza statistica dinamica comparativa a scorurilor SF-36 privind CV in
perioada postoperatorie la 3 ani scoate in evidenta 0 depreciere sub 50 puncte a celor doua
componentre sumare (sandtate fizica si sandtate psihicd), scazute din contul scalelor "functia
fizica” (PF) (42,80+7,73), ,rol fizic (PR) (43,10+6,87), ,,rol emotional” (ER) (35,40+7,47),
respectiv, exceptie facand alte 5 scale care au primit valori peste 50 puncte. Surprinzitor,
rezultatele scorului SF-36 la aceasta etapa nu au prezentat diferente calitative semnificative, fiind
ridicate la pacientii sublotului L1b fata de pacientii operati traditional (L1a), ceea ce demonstreaza
ca, calitatea vietii la un an dupa operatie este moderata si similar influentata de gestul chirurgical
selectat, practicat prin abord deschis sau laparoscopic. Investigatia relatiei dintre CV si timpul de
pana la 3 ani postoperator in cazul persoanelor cu CH tratate chirurgical (rata de participare de
71%) arata scoruri mai scazute pentru toate 8 scale comparativ cu datele de la 1 an de monitorizare

(p>0,05), date reprezentate in figura ce urmeaza (Figura 3.11).

Mediile scorurilor SF-36 la diferite perioade de timp

Chestionar SF-36

PF | PR | BP | GH | VT | SF | ER | MH | PCS | MCS
=4&—Preoperator (SPLL+SPLT) |58,64|29,42|51,06|47,43|49,98|60,27|38,71(64,43|35,18|45,57
=—DVA+SPLT (Lan p.o.) 65,59/34,15|62,53(66,79|61,63|75,58|62,06|77,69|41,04|50,78

DVA+SPLL (1 an p.o.) 61,5|24,6 | 544 |57,2|60,2 (739|592 |724|378| 479
=>6=DVA+SPLT/SPLL(3 ani p.o.)| 42,8 | 43,1 | 54,9 | 54,8 | 54,8 | 59,2 | 35,4 | 66,6 | 38,2 | 48,9

Fig. 3.11. Reprezentarea grafica a variatiilor scalei SF-36 la cele trei etape de anchetare pe
subloturile studiate L1a si L1b.

Legenda: PF-functia fizica; PR-rol fizic; BP-durere somaticd; GH-sanatate generala; VT- vitalitate; SF-functia
sociald; ER-rol emotional; MH-sénatate mintald; PCS-séanatate fizica sumara; MCS-sanatate mintald sumara.

Dupa cum se poate observa din Figura 3.11, rezultatele studiului releva ca exista un trend
in scadere al rezultatelor scorului sumar SF-36 atat comparativ cu dimensiunile CV evaluate la 1

an postoperator, cat si cu patern-ul de variatie al mediei standard al CV la momentul initial
preoperator.
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Astfel, in cazul cercetarii noastre constatim ca, la aceastd etapa existd un grad inalt de
corelare pozitiva intre timpul scurs postinterventie chirurgicald si nivelul de depreciere in scard a
CV, tradusa implicit prin valori mai scazute ale scalelor de auto-apreciere. Evaluarea separata
comparativa a efectelor BHC si gesturilor chirurgicale aplicate asupra fiecarui dintre cele opt
subscale deteriorate valoric a aratat ca, la 3 ani postoperator cele mai grav afectate, comparativ cu
valorile de la 1 an, au fost ,,functia fizica” (-19,1), ,,functia sociala” (-14,5), ,,rolul emotional”(-
27,1), ,,sandtate mintala” (-11,0) si ,,vitalitatea”(-5,1).

Aplicand chestionarul SF-36 tuturor subiectilor incadrati in studiu se observa ca, procentul
respondentilor care au raportat 3 si 4 iteme afectate a fost mare (74,2% dintre cei intervievati),
urmat de 51,3% care au prezentat 5 si 6 iteme valoric reduse.

In ceea ce priveste evolutia scorului SF-36 global intre etapele II si III de evaluare, am
consemnat o diferenta statistic semnificativa (43,2% si 59,3%, p<0,05).

Asa cum reiese din datele prezentate, rezultatele studiului releva faptul ca, la 3 ani de
supraveghere procentul respondentilor care prezentau o reducere a valorilor scorului SF-36, atat
sumar cat si pe subscale, a crescut net, comparativ cu procentul de la un an postoperator (Tabelul
3.20).

Tabelul 3.20. Modificarile nivelului calitatii vietii pacientilor sub tratament (imagine de

ansamblu)
Preoperator Postoperator Postoperator
Nivelul afectarii CV (12 luni) (36 luni) Semnificaia

statistica

Abs. | PLitES11% | Abs. | Pr=ESt% | Abs. P=ESt%

Afectare severaa CV | o | o) ¢ cos | 01 | 2534362 | 29 | 3874221 p>0,05;
(scor: 0-35 puncte) t=1,69
Afectare moderata a p<0,05;

37 | 38,9+8,01 | 37 | 44,6503 | 30 | 40,0+4.24 o
CV (scor: 36-70 p.) t=2,01
Afectare usoard aCV [ g | 51037 | 25 | 30124066 | 16 | 21,3531 P>0.05;
(scor: 71-100 p.) t=0,11

Total 95 100,0 83 100,0 75 100,0 -

Per total, rezultatele obtinute la chestionarul SF-36 arata ca, nivelul calitatii vietii In aceasta
perioada suferd modificari in sensul deprecierii, in favoarea pacientilor chestionati la etapa de un
an postoperator, unde proportia subiectilor autoevaluati intre cele doud momente au intrunit
38,7%+2,21% vs 25,3+£3,62% pentru afectare severa a calitatii vietii (scor pana la 35 puncte),
40,0+4,24% vs 44,6+5,03% pentru afectare moderatd a calitatii vietii (scor 36-70 puncte) si

21,3+5,31% vs 30,1+4,66% pentru afectare usoard a calitatii vietii (scor 71-100 puncte). Din
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analiza comparativa a datelor remarcam ca 32,4% dintre pacientii cirotici intervievati la 3 ani
postoperator considera ca boala hepatica cronicd are un impact asupra vitalitatii si sanatatii
generale cu consecinte negative asupra prognosticului vital: 1/5 din totalul pacientilor inclusi in
studiu declara cd starea lor de sandtate S-a degradat considerabil, iar peste jumatate din respondenti
au raportat limitarea activitatilor fizice si prezenta problemelor emotionale in activitatile diurne.

Referitor la viata sociald, 1/3 din respondentii monitorizati in aceasta perioada constata
afectarea conexiunilor sociale prin prezenta relatiilor nefavorabile in plan social, familial si
ocupational.

Procentajele mici obtinute aratd ca pacientii cirotici aflati la 3 ani postoperator prezinta,
comparativ cu etapa precedentd de monitorizare, o scadere in evolutie a valorilor scorului ,,functie
sociala” tradusa prin izolare fata de anturaj (38,7% fata de 23,0%), concentrare doar asupra
propriilor nevoi (30,7% fata de 18,8%) si retragerea in sine (29,3% fata de 18,8%).

Daca ne referim la estimarea calitatii vietii legata de sanatate, in sensul cresterii, constatam
ca 73% din cei care au prezentat satisfactie deplind cu tratamentul practicat si sunt multumiti de
rezultatele acestuia au fost pacientii din sublotul L1c.

Analizand chestionarele pacientilor tratati prin transplant hepatic s-a constatat ca, efectele
negative asupra dimensiunilor sociale reprezentate de desfasurarea activitatilor zilnice si
contactele sociale au fost mai rar intalnite (29,3% versus 34,7% sublot L1a/L1b) si mai putin grave.

Anchetarea anonima prin chestionarul specific bolii cronice hepatice SF-LDQOL a
pacientilor ce au beneficiat de transplant hepatic a confirmat ca, valorile medii ale principalelor
scale simptomatice autoevaluate, reprezentate in Tabelul 3.21, se manifesta prin diferente statistic
semnificative (p<0,05) in sensul micsorarii lor (,,simptome legate de boala”, ,,consecintele bolii
hepatice”, ,,concentratie si memorie”, ,,probleme cauzate de boala”, ,,somnul”, ,,izolarea” si ,,
speranta”), atat intre cele doua momente de monitorizare cat si comparativ cu valorile subiectilor

practic sanatosi.
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itemii cercetati ai SF-LDQOL (%)

Tabelul 3.21. Repartizarea rezultatelor pacientilor chestionati la 3 ani postoperator, in functie de

Lotul Caz (L1)
etapa de 3 ani Lot
Caz (Lin): Caz (Lis): Caz (Lio): observational
1A). 1B). 1C).
DVA- SPLT DVA-SPLL TH PLo+ES
PuatESia(n=41) | Pig+ESia(n=23) | P c+ESic(n=11)
1. Simptome 66,20+7,38 64,20+10,22 80,55+12,52 86,80+3,45
Iegatg qe boala 0<0.05: 0<0,0L; p>0,05; semnificatia
hepatlca tL1a-10=2,53 tL1s-10=2,09 t L1ic-10=0,48 statistica
2. Consecintele | 45604778 | 456041062 | 772051327 | 88,90:3.21
bolii hepatice p<0,001; p<0,001; p>0,05; semnificatia
t1a-10=5,15 tL1s-10=3,90 t Lic-10=0,86 statistica
3. Concentrarea si 62,80+7,55 62,80+10,30 83,60+10,26 87,92+3,33
Memoria p<0,01; p<0,001; p>0,05; semnificatia
tLia-10=3,05 tLs-10=2,32 t Lic-10=0,86 statistica
4. Probleme 26,50+6,89 26,50+9,41 55,10+15,72 87,00+£3,43
cauzate de boala 0<0,001 0<0,001; p<0,05; semnificatia
tLia-10=7,86 t 18- 10=6,04 tLic-10=1,98 statistica
47,00+7,79 44,00+10,58 50,50+15,81 82,50+3,87
5. Somn
p<0,001; p<0,001; p<0,05; semnificatia
tL1a-10=4,07 tL1s-10=3,42 tLic-10=1,96 statistica
52,80+7,79 52,80+10,64 78,80+£12,93 91,90+2,78
6. lzolare -
p<0,001; p <0,001; p>0,05; semnificatia
ta-10=4,72 tL18-10=3,55 tL1c-10=0,99 statistica
54,2+7,78 54,20+10,62 47,90+15,79 69,50+4,69
7. Speranta ——
’ p>0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia
t1a-10=1,68 tL-10=1,32 tLc-10=1,31 statistica
8. Stigma bolii 6240+7,56 | 62,40£1033 | 91,708,72 | 90,00+3,06
hepatice p<0,001; p< 0,05; p>0,05; semnificatia
tLia-10=3,38 tL1B-10=2,56 tLic-10=0,18 statistica
9. Functia/ 82,00+6,00 82,00+8,19 77,60£13,18 89,60+3,12
problemele oL 00 500 Ficari
p<V,01; p>0,05; p>0,05; semnificatia
sexuale tin =112 tis 10=0,87 tic 16=0,89 statisticd

Din datele tabelului reiese ca, rezultatele comparative, obtinute in evolutie de la 1 an si de
la 3 ani postoperator (rata de participare de 71,3%) evidentiaza valori stationare, practic identice
intergrup (L1a si L1b), dar semnificative din punct de vedere statistic (p>0,05), fiind mai scazute
pentru 7 din 8 itemi autoevaluati ale scorului specific, comparativ cu datele de referinta.

Dupa cum demonstreaza figura de mai jos (Figura.3.12) putem remarca faptul ca, valorile
scalelor simptomatice per total au o tendentia de ameliorare in timp, lucru care, in cazul pacientilor

cirotici operati (DVA+SPL) reprezinta un castig evident, cunoscindu-se faptul ca acesti pacienti

99



se afla in perioada modeldrii, adaptarii si reabilitarii functionale hepatice. In opinia noastra, aceste

date ar trebui sa fie obiectul de preocupare al medicilor privind masurile de reabilitare.

Mediile scorurilor SF-LDQOL la diferite etape de timp

(sublot L1a si L1b).
90
o 80
(@] 70 — = —
(m)] 60 re—— N — J,i,i
- 50 ey .//
A 40 S————— * ¢
wn
o 30 7
© 20
S 10
s 0
I Simpto | Conseci Proble Stigmat | Functia
Q Concen .
S mele ntele tratia/ me Izolare | Speran zarea /
o bolii bolii ’ cauzate | Somnul P bolii | Proble
. .| Memor a ta .
hepatic | hepatic i de hepatic/, me
e e boala e sexuale
—o—Preoperator (SPLL+SPLT)| 56,6 57,8 48,8 41,7 44,7 44,3 46,2 71,2 65,2
SPLT (1 an p.o.) 72,3 73,1 67,2 52,5 56 65,4 61,5 76,1 76,1
SPLL (1 an p.o.) 69,8 77,9 64,9 51,1 51,3 59,8 59,3 71,9 70,3
SPLT+SPLL (3 ani p.o.) 66,2 45,6 62,8 26,5 46,2 52,8 54,2 62,4 62,2

Fig. 3.12. Reprezentarea grafica a variatiilor scalei SF-LDQOL la cele trei etape de anchetare pe
subloturile studiate L1a si L1b.

Analiza numericd a itemilor chestionarului specific SF-LDQOL a evidentiat unele
deosebiri ale profilului CV intre loturile de studiu si timpul chestionarii. Astfel, rezultatele obtinute
conform chestionarului de evaluare a calitétii vietii SF-LDQOL, raportate de catre pacienti la trei
ani posttransplant hepatic releva o crestere semnificativa la toate dimensiunile, comparativ cu
perioada de inrolare in studiu. Statistic, prin ancheta, pacientii din cadrul lotului Llc releva o
imbunatatire pe 7 domenii ale chestionarului SF-LDQOL inregistratd la cele trei etape de
monitorizare (Tab.3.22), rezultat care insumeaza procentele de ameliorare pentru valorile scalelor
,,simptomele bolii hepatice” (de la 68,6% la 80,55%; p<0,02), ,,consecintele bolii hepatice” (de la
41,3% la 77,2%; p<0,01), ,,concentrare si memorie” (de la 46,4% la 83,6%; p<0,02), ,,probleme
cauzate de boala” (de la 45,9% la 55,1%; p<0,03), ,,somnul” (de la 50,3% la 91,7%; p<0,01),
»izolare” (de la 64,4% la 78,8%; p<0,01), ,,stigmatizarea bolii hepatice” (de la 50,3 la 91,7;
p<0,01) si ,,functia/probleme sexuale” ( de la 64,7% la 77,6%; p<0,03).
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Tabelul 3.22. Reprezentarea grafica a variatiilor scalei SF-LDQOL intre cele trei etape de

chestionare pe sublotul posttransplant.

Lotul Caz (L1)

Lot
Caz (Lig) Caz (L1ic) Caz (Lic) ;
TH (preoperator) TH (1 an) TH (3 ani) observational
PLcixESiLc1 PLc22ESLc2 PLcstESic3 PLotESLo
(n=14) (n=12) (n=11)
1. Simptome 68,60+12,87 80,50+11,95 80,55+12,52 86,80+3,45
Iegatg dve boala 0> 0.05: 0>0,05; p>0,05; semnificatia
hepatlca tici 10=1,37 tic2-10=0,51 tLc3-10=0,48 statisticd
2. Consecintele | 4131365 60,00+14,77 772081327 | 88,90+3.21
bolii hepatice p<0,001; p>0,05; p>0,05; semnificatia
tic1-10=3,39 tic2-10=1,91 t Lc3-10=0,86 statistica
3 Concentrarea | 46:40+13,83 73,0013,38 83.60£11,71 | 87,92+3,33
si Memoria p<0,01; p>0,05; p>0,05; semnificatia
tici-10=2,92 tc2-10=1,08 t Lc3-10=0,35 statistica
4. Probleme 45,9+13,82 61,70+14,66 55,10+15,72 87,00+3,43
cauzate de boalé p<0,01; p>0,05; p<0,05; semniﬁca,tia
tici 10=2,87 tica 10=1,68 tics 10=1,98 statisticd
52,31+13,85 63,00+14,55 50,50+15,81 82,50+3,87
5. Somn p<0,05; p> 0,05; p>0,05; semnificatia
tLc1-10=2,09 tic2-10=1,29 tLc3-10=1,96 statistica
64,40+13,28 80,00+12,01 78,80+£12,93 91,90+2,78
6. 1zolare p<0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia
tLc1-10=2,03 t Lc2-10=0,96 t Le3-10=0,99 statistica
57,30+13,72 63,50+14,52 47.90+15.79 69,50+4,69
7. Speran‘,ta p>0,05; p>0,05; p>0,05; semnificatia
tic1 10=0,84 tica 10=0,39 tics 10=1,31 statisticd
6. Stigma bolii | 50301386 73,20413,35 91,7048,72 | 90,00+3,06
hepatice p<0,01; p>0,05; p>0,05; semnificatia
tici-10=2,79 tic2-10=1,22 tics 10=0,18 statisticd
9. Functia / 64,70+13,25 71,40+13,62 77,60+13,18 89,60+3,12
problemele p>0,05; p> 0,05; p>0,05; semnificatia
sexuale tici 10=1,83 ticz 10=1,30 tics 10=0,89 statisticd

Mai mult de atat, la analiza “vizitd cu vizitd”, pacientii cu evolutie simpld posttransplant

au aratat imbunatatiri semnificative ale markerilor functiei hepatice si o diferentda statistic

semnificativa intre rezultatele initiale preoperatorii si cele la 1 an si la 3 ani, pentru pacientii din

sublotul Llc, coreland cu o ameliorare importanta Tn majoritatea manifestarilor clinice. Astfel

constatdm ca, cresterea valorilor CV, evaluate prin scala SF-LDQOL, corelate intr-o proportie

semnificativa cu cele atestate de scorul global generic SF-36 demonstreaza 0 implicare a

raspunsului terapeutic la schimbarea vietii posttransplant hepatic. Majoritatea pacientilor (64,3%),

la 1 an de la transplant au raportat o functionare psihologica similara cu cei sanatosi, altii insa
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(35,7%) au prezentat probleme psihice, fizice si sociale, provocate de conditia in care se afla sau
de agravarea prognosticului initial. Majoritatea celor anchetati (76,1%) au afirmat ca, increderea
in succesul TH 1i ajuta sa faca fata bolii hepatice si circumstantelor dificile in care se afla, sa spere
in Tmbunatatirea calitdtii vietii si starii generale de sanatate.

Pe de alta parte, analiza statistica a constatat un procent de 59,8% de pacienti care au
evaluat calitatea actului medical ca fiind buna, iar un procent de 29,5% o evalueaza ca fiind de
nivel mediu. Trebuie de subliniat insa ca, experienta unui trai in conditia transplantului hepatic nu
este usor acceptata de catre 1/3 din bolnavii lotului analizat. Comparatiile directe si multiple
realizate intre scorurile obtinute au aratat si anticipari pesimiste ale evenimentelor posttransplant
(dispozitie depresiva,anxietate marcata) prezente la 7,2% cazuri, lipsa de speranta — lal4,3%,
emotionalitate negativa — la 18,6%, optimizm nejustificat — la 35,7%. In concluzie, rezultatele
obtinute in urma unei evaluari interdisciplinare efectuata in perioada de la 1 la 3 ani postoperator
indica prezenta unei relatii de dependenta intre calitatii vietii si gestul chirurgical aplicat.

Aceste corelatii statistice sunt extrem de importante demonstrand ca, tratamentul
diferentiat efectuat la pacientii lotului de studiu prin transplant hepatic influenteaza net pozitiv
simptomele clinice subiective si/sau obiective legate de boala hepatica (-16 p.) si de consecintele
bolii hepatice (-32p.) comparativ cu tratamentul prin DVA+SPL (lot de comparatie).

Aceste rezultate ar putea fi explicate prin prezenta unei perioade de acceptare si adaptare
clinicd explicatd prin aparitia unor complicatii evolutive ale bolii hepatice cronice, dar si ale
gestului chirurgical (eventratii, litiaza biliara, tromboze de vena porta, ascitd, recidiva varicelor
esofagiene cu sau fara hemoragie digestiva variceala). Ultimele, la randul lor implica o deteriorare
manifesta cu impact profund al statutusului psiho-clinico-biologic al pacientului cirotic din lotul
de comparatie si impun un numar mare de spitalizari in sectiile terapeutice si chirurgicale pentru
recaderi hepatice, fapt consemnat si in literatura.

Din Tabelul 3.23 este vizibil faptul ca, dinamica negativa postoperatorie a calitatii vietii S-
aimpus in peste 2/3 cazuri unde evolutia criteriilor Baveno IV coreleaza cu modificarile statusului
clinico-social si medical in sensul agravarii, reprezentate prin marirea numarului subiectilor
incadrati in stadiile III si IV (13% vs 9,6%) si micsorarea numarului pacientilor operati aflati in

stadiile I-11, dar care depind si de durata monitorizarii.
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Tabelul 3.23. Dinamica criteriilor clinico-endoscopice Baveno intre cele trei perioade de studiu

Criterii clinico-endoscopice
Ciroza compensata Ciroza decompensata
Stadiu | Stadiu Il Stadiu Il1 Stadiu IV
Total
CH fara VE sau CHcu VE CH cu ascita, cu CHcuHDV, cu
ascita fara ascita sau fara VE sau fara ascita
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Initial, 21 | 221 | 35 | 368 | 16 | 168 | 23 | 242 | 95 | 100,0
preoperator
lan,
49 59,0 26 31,3 6 7,2 2 2,4 83 100,0
postoperator
3 ani,
24 32,0 41 54,6 6 8,0 4 53 75 100,0
postoperator

Studiul comparativ al valorilor parametrilor scalei SF-36 releva ca >45% din pacientii aflati

la intervalul de 5 ani si peste postoperator au prezentat, intre cele patru momente pe subloturile

Llasi L1b, diferente statistice relevante pentru majoritatea aspectelor calitatii vietii (Figura 3.13).

DVA-SPLL si SPLT la diferite perioade
90
© 80
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< 60 |\
5 50
5 40
2 30 -
2 20
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0
PF | PR | BP | GH | VT | SF | ER | MH | PCS | MCS
—o—Preoperator (SPLL+SPLT) | 58,64|29,42|51,06 | 47,43|49,98| 60,27 | 38,71 | 64,43| 35,18 | 45,57
~8—-DVA+SPLT (L an p.o.) 65,59 |34,15| 62,53 66,79 61,63 | 75,58| 62,06 | 77,69 41,04 | 50,78
DVA+SPLL (L an p.o.) 615 | 24,6 | 54,4 | 57 | 602|739 |59,2 | 72,4 | 37,8 | 47,9
—>=DVA-SPLL+SPLT (3anip.0.)| 42,8 | 43,1 | 549 | 54,8 | 54,8 | 59,2 | 35,4 | 66,6 | 38 | 48,9
~#=DVA-SPLL+SPLT (5 ani p.0.) |56,46 | 29,53|50,13 | 48,97 | 43,86 62,81 | 33,54| 55,38 | 37,89 | 39,64

Fig. 3.13. Reprezentarea grafica a variatiilor scalei SF-36 intre cele patru momente pe subloturile

Llasi L1b.
Legenda: PF-functia fizica; PR-rol fizic; BP-durere somaticd; GH-sanatate generala; VT- vitalitate; SF-functia
sociald; ER-rol emotional; MH-sdnatate mintald; PCS-sénatate fizicd sumara; MCS-sdnatate mintala sumara.
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Investigatia relatiei dintre CV si timpul de pana la 5 ani postoperator ne-a demonstrat ca,

calitatea vietii subiectilor incadrati in studiu poartd amprenta afectiunii hepatice cu deprecieri

importante, statistic semnificative, la nivelul rolului fizic (14,3+4,1puncte), sanatatii generale

(7,2+3,3puncte), vitalitatii (10,143, 1puncte), si a sanatatii mintale (9,8+2,1puncte) comparativ cu

datele de la 3 ani de monitorizare (p > 0,05), date expuse in Tabelul 3.24 ce urmeaza.

Tabelul 3.24. Aspectele comparative interlot ale indicatorilor calitatii vietii la diferite etape de

timp postinterventie chirurgicala (scor SF-36)

Lotul Caz (L1)
LOtS:GZAggSI’_LlB) LOtué\(;ZZ_F(é‘PlAL’ L18) Lot observational
PLu+ESu: PL+ES 1» PLotESLo
la etapa de 3 ani la etapa de 5 ani
(n=75) (n=69)
1 Functia 42,80 + 5,71 56,46 + 5,96 93,17 + 2,57
fizica (PF) . L?:—Oﬁl?:();b . o S;Sg}gS semnificatia statistica
2 Rol fizic (PR) 43,10 + 5,71 29,53 + 5.,49 81,12 + 3,99
ey Ry semnificatia statisticd
3.Durere somatica 54,90 + 5,75 50,13 + 6,93 74,43 + 4,45
(BP) SO e semnificatia statisticd
4.Sanatate generala 54,80 £ 5,74 48,97 + 6,02 65,76 + 4,84
(GH) SO A semnificatia statistica
o 54,80 + 7,75 43,86 + 5,97 68,21 + 4,75
5.Vitalitate (VT) tLETiﬁiim t Lp2 i? :()3119 semmificafia statisticd
6.Functia sociala (SF) 59,20 + 5,67 62,81+ 5,82 78,89 + 4,17
: u‘f&glziw . £<LS:02525 semnificafia statisticd
7.Rol emotional (ER) 35,40 + 5,52 33,54+ 5,68 75,87 £ 4,37
: LTOLS=05175 o ggglgl semnificafia statisticd
8.Sandtatea mintala 66,60 + 5,45 55,38 + 5,98 77,54 + 4,26
(M PO o S————
|. Comportamentul 38,00 =+ 5,60 37,89 + 5,84 67,10 £ 4,79
fizic (PCS) . LT,OL’:)B;,BS tf; 3’22118;7 semnificafia statisticd
1. Comportamentul 48,90 + 7,81 39,64 + 5,88 69,00 = 4,72
mintal (MCS) t LE<tL)0212 o t?; ggg%g semnificatia statisticd

Analizand datele obtinute constatam ca, existd un grad inalt de corelare negativa intre

durata de timp postinterventie chirurgicald si nivelul calitatii vietii la pacientii cu ciroza hepatica

chirurgical asistati, dar si in comparatie cu datele din lotul observational. Toate cele expuse
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genereaza atat necesitatea elaborarii unui sistem integral de monitorizare si evaluare a parametrilor
calitatii vietii pacientilor cirotici tratati chirurgical, cat si elaborarea unui set de masuri de
reabilitare medicala adecvate pentru preventia comorbiditatilor, mentinere si imbunatatirea
calitatii vietii cu scopul de a influenta evolutia bolii hepatice sub tratament.

Astfel, odatd cu cresterea duratei de urmarire influenta pozitiva a interventiilor chirurgicale de
DVA-+SPL a scazut sub toate aspectele CV pe valorile medii de scor. Ba mai mult, peste jumatate
din respondentii participanti in studiu (56%) in perioada de la 3 la 5 ani postoperator au prezentat
o depreciere marcata sub aspectul sanatétii fizice si psihice (Tabelul 3.25).

Tabelul 3.25. Impactul cirozei hepatice asupra calitatii vietii pacientilor calculat comparativ
pentru intreaga perioada de studiu (imagine de ansamblu)

Postoperator Postoperator Postoperator
Nivelul afectarii CV (12 luni) (36 luni) (60 luni)
abs. | P1xES1% | abs. P2+ES2% abs. P3+ES3%
Afectare severd a CV
(SCOR: 0-35 puncte) 21 | 25,3+4,77 | 29 38,7+5,62 28 40,6+5,91
. L p>0,05 p>0,05 p<0,05
Semnificatia statistica t1,=1,82 t,5=0,23 t; 3=2,01
gfégﬁ?;g?fgﬁj‘ gtec)v 37 | 44,65546 | 30 | 400%5,65 | 29 | 42,0+5,94
L T p>0,05 p>0,05 p<0,05
Semnificatia statistica t1,=0,58 t3=0,24 t;3=0,32
Afectare usoard a CV
L T p>0,05 p>0,05 p>0,05
Semnificatia statistica t1,=1,27 t3=0,59 t13=1,87
Total 83 | 100, 75 | 100,0 69 | 100

Aceste rezultate aratd ca la 5 ani postoperator ponderea pacientilor cu nivelul CV
autocuantificat ca si grav afectat s-a inregistrat la 40,6+3,11% (28 din 69) versus 38,7+5,62% (29
din 75), moderat afectat — la 42,0+5,94% (29 din 69) versus 40,0+5,65% (30 din 75) si usor afectata
—la 17,4+4,56% (12 din 69) versus 21,3+4,73 (16 din 75), exprimand astfel evolutia progresiva a
BHC cu efecte negative asupra CV.

Studiul variabilelor de eficacitate ale chestionarului SF-LDQOL pentru evaluarea calitatii
vietii posttratament chirurgical versus pretratament, descrise in Figura 3.14 arata ca, raspunsul
terapeutic influenteaza diferit calitatea vietii legatd de sanatate cu stabilirea impactului asupra

simptomelor, consecintelor si problemelor legate de boala hepatica.
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Mediile scorurilor SF-LDQOL la diferite etape de timp

(sublot L1a si L1b)
90
) 80
g 70 — = = ——
a 60 — —t e — ————
_Il 28 T * %
L ¢
%) 30 e
o 20
© 10
g 0
r -
) Simpto | Consec Proble Stigma uncti
7 - Conce : a/
(] mele | intele . me tizarea
< N .. | ntratia Somnu | Izolare | Speran .. | Proble
O bolii | bolii cauzat bolii
) . | /Mem I a ta .| me
hepati | hepati ) ede hepati
oria . sexual
ce ce boala ce o
—o— Preoperator (SPLL+SPLT)| 56,6 57,8 48,8 41,7 44,7 44,3 46,2 71,2 65,2
SPLT (1 an p.o.) 72,3 | 73,1 | 67,2 | 52,5 56 654 | 61,5 | 76,1 | 76,1
SPLL (1 an p.o.) 698 | 779 | 649 | 51,1 | 51,3 | 59,8 | 59,3 | 71,9 | 70,3
SPLT+SPLL (3 ani p.o.) 66,2 | 456 | 62,8 | 26,5 | 46,2 | 52,8 | 54,2 | 62,4 | 62,2
== SPLT+SPLL (5 ani) 46,1 | 55,4 | 548 | 55,1 | 48,7 | 51,4 | 475 | 68,6 | 65,2

Fig. 3.14. Reprezentarea grafica a variatiilor scalei SF- LDQOL intre cele patru etape pe
subloturile L1a si L1b.

Dupa cum se poate observa, valorile unor scale simptomatice in cadrul studiului de
supraveghere clinicd a pacientilor aflati la 5 ani postoperator releva o tendintd de crestere in timp.
Aceste cresteri Nu sunt sustinute pe termen lung, lucru care, In cazul pacientilor cirotici operati
(DVA+SPL), reprezinta un interes evident, cunoscandu-se faptul ca, acestia se afla in perioada
deteriorarii functionale hepatice care, in mod nefavorabil influenteaza grav itemii de efecte,
simptome, consecinte si stigmatizare ale chestionarului specific bolii hepatice, inregistrand o
corelatie pozitiva semnificativa (p=0,61; p<0,05). Un element important urmarit de cercetarea
noastrd a fost evaluarea interrelatiei intre ,,timpul scurs de la interventia chirurgicald” si ,,evolutia
criteriilor Baveno IV”. In urma verificarii statistice am observat o serie de corelatii semnificative
statistic (p-value <0,05) pentru criteriile clinico-endoscopice Baveno, corespunzatoare unei
deteriorari importante ale acestora, fiind asociata celei functionale hepatice si somatice, avand o

evolutie progresiva complicata a cirozei, fiind atestata la 47% dintre pacientii intervievati la 5 ani

postoperator. Rezultatele obtinute au fost interpretate statistic in Tabelul 3.26.
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Tabelul 3.26. Distributia cazurilor la etapele de examinare pe durata supravegherii in functie de

criteriile Baveno IV

Criterii clinico-endoscopice
Ciroza compensata Ciroza decompensata
Stadiu | Stadiu 11 Stadiu 11 Stadiu IV
Total
CH fara VE sau CHcu VE CH cu ascita, cu CHcuHDV, cu
ascita fara acita sau fara VE sau fara ascita

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Initial 21 | 221 | 35 | 368 | 16 | 168 | 23 | 242 | 95 | 100,0
preop
Lan 49 59,0 26 31,3 6 7.2 2 2.4 83 | 100,0
postop 1 1 1 1 1
3ani 24 32,0 41 54,6 6 8,0 4 5,3 75 | 100,0
postop 1 1 1 1 1
5 ani 14 20,3 28 40,6 22 31,9 5 7.2 69 | 100,0
postop L L L 1 1

In consecinta constatam c, statusul postchirurgical in conditii de boala hepatica cronica
aduce dupa sine in perioada postoperatorie tardiva, probleme consistente de calitate a vietii,
cunoasterea carora devine o conditie importantd pentru gasirea raspunsurilor si fortificarea
mecanismelor de adaptare la toate aceste probleme, care trebuie identificate si rezolvate. Implicit,
aceste aspecte au 0 importanta deosebitd atat din perspectiva ludrii in evidenta a unor astfel de
cazuri, cu incadrarea lor in grupa de risc crescut, cat si introducerea in programele de screening si
management optim terapeutic si profilactic interdisciplinar.

In concluzie consideram ca, analiza manifestarilor clinice de naturd hepatica aparute sub
forma unei decompensari, in cazul pacientilor cirotici monitorizati la 1-3-5 ani postoperator,
subliniaza existenta a doud rationamente clinice pertinente. Unul din aspecte este cel legat de
evolutia progresiva in timp a cirozei si lipsa raspunsului sustinut la tratament. Al doilea se refera
la decompensarea clinica, fiind o consecintd imediata a dezvoltarii unor complicatii (HDV, ascita,
encefalopatie, tromboze ale axului venos splenoportal si altele) cu repercusiuni clinice imediate si
impact negativ asura statutusului bio-clinico-psihologic al pacientului, care interferda cu

deprecierea calitatii vietii.
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3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Pe parcursul studiului, in conformitate cu practicile internationale, am tradus si validat
intern/extern chestionarul specific SF-LDQOL, adaptat pentru apreciereca CV pacientilor cu
afectiuni hepatice (certificate de innovator Nr.5594). S-a constatat ca varianta propusa, inclusiv
cea online, constituie un instrument sensibil, cu valabilitate suficientd, accesibil pentru masurarea
modificarilor CV la nivel clinic, oferind informare si screening calitativ.

2. Rezultatele cercetarilor realizate au adus informatii noi referitor la profilul clinic si
functional al bolnavilor cu ciroza hepatica. S-a observat, pretratament chirurgical, o deteriorare
severa a calitatii vietii ce reflectd o remaniere negativa profunda a aspectelor subiective si obiective
ale calitatii vietii legatd de sanatate, cu variatic nesemnificativa interloturi, marcata de o
diferentiere profunda influentatd de starea functionald hepatica (scor Child si BavenolV) si de
prezenta complicatiilor BHC.

3. Rezultatele studiului aratd ca interventiile chirurgicale practicate permit ameliorarea
nivelului CV la peste 78,5% participanti in studiu. Comparand scorurile SF-36 si SF-LDQOL al
subgrupelor L1A, L1B si L1C cu statusul preoperatory, in primii trei ani postoperator am stabilit
existenta unui trend ascendent al CV, cuantificata cu 87,6% pentru pacientii transplantati si 75,8%
pentru cei care au suportat DVA+SPL. Statistic, prin ancheta, s-a stabilit ca, nivelul calitatii vietii
pacientilor care au beneficiat de abord chirurgical laparoscopic, este mai bun doar in primele 6-9
luni dupa operatie, apoi tiparul evolutiei bolii la etapele 1-3-5 ani postoperator este similar cu
sublotul operat traditional.

4. In cazul pacientilor care au beneficiat de transplant hepatic, in ciuda nevoilor de sprijin
medical, am inregistrat scoruri mult mai mari la chestionarele SF-36 si SF-LDQOL, indici care
cuantifica pe o durata mai lunga beneficiile gestului chirurgical asupra calitatii vietii, in medie cu
23%-27%, comparativ cu subloturile L1a si L1b.

5. Pe masura cresterii termenului postoperator, la trei ani si peste dupa DVA+SPL
observam ca indicii sumari ai calitatii vietii au fost in scadere la 76% cazuri, astfel stabilind variatii
semnificative importante caracteristice terenului hepatic prezent.

6. Recunoasterea si diagnosticarea corectd a tuturor modificarilor calitatii vietii releva
faptul, ca acestea sunt in legaturd directda cu stadiul cirozei hepatice (p<0,001), prezenta
complicatiilor evolutive BHC (p<0,001), tipul interventiei chirurgicale practicate (p<0,001) si
timpul evaluarii calitatii vietii (p<0,001). Ca urmare am propus un scor de prognostic care a permis

identificarea pacientilor vulnerabili cu scopul prevenirii unei evolutii complicate ale bolii.
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4. REZULTATE TERAPEUTICE SI CERCETARI PRIVIND IMBUNATATIREA
CALITATII VIETII BOLNAVILOR CIROTICI CU STATUS POSTCHIRURGICAL

4.1 . Caracteristicele statusului clinico-socio-profesional al pacientilor cirotici la un

interval intre 1-5 ani dupa interventia chirurgicali practicata

Dispensarizarea reprezinta faza strategiei chirurgicale de consolidare a rezultatelor
terapeutice la etapa post-spitaliceasca, faza in care trebuie sa continue procesul de vindecare
inceput in spital si este necesar sa se desfasoare dupa un program al controalelor si al investigatiilor
complexului patologic medico-chirurgical multidimensional asistat. Din aceastd perspectiva
studiul vizeazd monitorizarea evolutiei bolii si a statutusului socio-profesional al pacientului
cirotic la diferite etape, in raport cu metoda de tratament chirurgicala aplicata.

Raportat la criteriile modificate Lebezev [171], evaluate in dinamicd, observam O
ameliorare a rezultatelor terapeutice pentru toate cele trei subloturi luate in studiu, existand
diferente intre datele colectate la 1-3-5 ani (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Raspunsul terapeutic obtinut la termene diferite de anchetare

Pandla 1 an Panala 3 ani Panala 5 ani
Durata observatiei (ani) (vizita 1) (vizita 2) (vizita 3)
abs. P+m,% abs. P+m,% abs. P+m,%
Rezultate bune 71 85,5+3,86 59 78,6+4,73 43 62,3+5,83
Rezultate satisfacitoare 8 9,6+3,23 10 13,3+3,92 16 23,2+5,08
Rezultate nesatisfacitoare 4 4,8+2.35 6 8,0+3,13 10 14,5+4,23
Total 83 100 75 100 69 100
Decese 2 2,4% 3 4,0% 6 8,7%

Sintetizand datele ilustrate in tabel observam ca, nu s-a putut realiza urmarirea rezultatului
terapeutic la distanta pentru toti pacienti deoarece, 0 parte din ei nu s-au prezentat la controalele
regulate, adresandu-se doar atunci cand au aparut complicatii ale bolii hepatice sau prezentandu-
se numai la comisia de validare a capacitatii de munca; altii, au fost pierduti din urmarire sau au
decedat. La acestea s-au adaugat unele internari ale pacientilor cauzate de recaderi ale
semnelor/simptomelor, de aparifia complicatiilor evolutive bolii hepatice sau de reexaminari
cerute de comisiile de expertiza ale muncii.

Raportat la intreg lotul de 95 de pacienti luati in studiu, la controalele regulate la 1-3-5 ani
s-au prezentat 83-75-69 bolnavi, reprezentand cca 78% din cazuistica cercetati. In medie, subiectii
din lotul total externati din spital, au fost urmariti 51,68 luni (£5,93), cu limite intre 1 si 123 luni.

Mentionam ca pacientii din lotul L1c care au beneficiat de transplant hepatic au avut o perioada
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medie de monitorizare mai micd in raport cu celelalte subloturi de 35,6 (+4,23) luni, dar diferenta
nu a fost statistic semnificativa (p=0,084).

Comparand datele pacientilor inregistrate la vizita 1 postinterventie s-a descoperit o relatie
de legaturd intre tipul raspunsului terapeutic, intervalul de timp scurs postinterventie si
particularitatea gestului chirurgical aplicat. Din tabelul de mai sus se poate observa ca la un an de
evidentd, nivelul simptomatologiei globale a inregistrat imbunatatiri semnificative (p<0,05).
Repartitia cazurilor evaluate pana la un an de studiu (V1), in functie de raspunsul terapeutic obtinut
s-a dovedit a fi urmatoarea:

e Pentru rezultate bune — 71 (85,5%) pacienti

e Pentru rezultate satisfacatoare — 8 (9,6%) pacienti

e Pentru rezultate nesatisfacatoare — 4 (4,8%) pacienti
e Decese — 2 (2,4%) pacienti

In analiza efectuati s-a observat o prevalenti mai inalti a rezultatelor bune si satisficatoare
mai ales pentru pacientii din sublotul L1c, care au beneficiat de TH, reprezentand 11 (84,6%) si
56 (78,6%) respectiv. In ceea ce priveste variabila ,,evolutia scorului Child” rezultatul terapeutic
a aratat o distributie numerica si procentuald in favoarea cazurilor cu stadiu evolutiv compensat,
fiind asociata cu un numar mai mare de pacienti convertiti in clasa functionala superioara.

Facand referinta la calitatea vietii pacientilor evaluati in acest interval de timp postoperator
se constata un nivel al scorului global SF-36 cu o variatie intre 58 si 78 de puncte cu o medie de
63,5 puncte fata de 46,1 preinterventie, ceea ce indica un nivel usor-moderat de afectare a calitatii
vietii. Este important de retinut ca, la acest interval de timp se observa si o reducere semnificativa
a pacientilor cu varice esofagiene grad Il-111, de la 52 (54,7%) la admiterea in studiu la 22 pacienti
(23,6%) descoperiti endoscopic la 1 an postinterventie chirurgicala; 54 (58,4%) pacienti nu au mai
prezentat VE.

De altfel, intr-un numar de 46 (din 83) de cazuri (55,4%) s-a inregistrat lipsa
trombocitopeniei, iar 25,3% dintre pacienti (21 din 83) prezentau trombocitopenie moderata,
controlati prin medicatie (valoare mediana 210+35,8x10°mm? vs 64,2+40,1x10°mm3).

Urmadrind rezultatele terapeutice raportate la criteriile Lebezev, lotul pacientilor evaluati
la 3 ani postchirurgical a fost distribuit astfel:

e Pentru rezultate bune — 59 (78,7%) pacienti

e Pentru rezultate satisfacatoare — 10 (13,3%) pacienti
e Pentru rezultate nesatisfacatoare — 6 (8,0%) pacienti
e Decese — 3 ( 3,8%)
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Pe lotul de pacenti studiati se observa ca, postoperator 41 din 75 de subiecti monitorizati
(54,7%) afirma stabilizarea starii gernerale, asemanatoare cu cea identificata la 1 an dupa operatie.
Per total, dupa 3 ani postinterventie chirurgicala, simptomatologia bolii hepatice la nivelul lotului
de pacienti participanti in studiu arata astfel: (mai bine - 42%, la fel - 11%, mai rau - 13%).

Un procent mare dintre respondenti (85,5%) intervievati la aceasta etapa releva o relatie de
proportionalitate directd intre intervalul de timp scurs de la interventia chirurgicala aplicata si
rezultatul terapeutic. In consecintd, cei mai multi pacienti cirotici operati, autoevaluati la aceasti
perioadd de timp, denotd o stare de afectare moderata a calitatii vietii tradusa printr-un punctaj
intre 36-70 si asociata cu lipsa episoadelor de hemoragie digestiva cu scor functional hepatic Child
neschimbat (p<0,05).

Exploririle biologice efectuate conform protocolului de studiu, la pacientii reevaluati in
dinamica au identificat prezenta urmatoarelor aspecte gasite aparte sau asociate: sindrom
trombocitopenic — la 19 pacienti; sindrom asteno-vegetativ — la 21 pacienti; sindrom hepatopriv —
la 23 pacienti si sindrom hepatocitolitic — la 25 pacienti, cu o diferenta de 31,2% in favoarea
sublotului L1c.

Problemele sunt mai accentuate in intervalul de timp 3 — 5 ani postoperator. Conform
repartitiei realizate dupa tipul de raspuns terapeutic obtinut constatdim micsorarea cazurilor cu
rezultate bune - 43 (62,3%) si un procent crescut al cazurilor cu rezultate nesatisfacatoare — 14,5%
(10 din 69) comparativ cu anii precedenti de monitorizare.

Discutia cu pacientii din lotul total prezentati la control si la examenul clinic a evidentiat:
dureri si senzatie de greutate sub rebordul costal drept — 1a 41 pacienti (59,4%); gingivoragii — la
14 pacienti (20,3%); icter parenchimatos — la 14 pacienti (20,3%); ascita — la 6 pacienti (8,7%);
episoade de hemoragie digestiva superioard — la 4 pacienti (5,7 %); eventratii ale peretelui
abdominal — la 6 pacienti (8,7%).

Analiza rezultatelor pe dimensiuni ale calitatii vietii indica ca cca 68,2% pacienti se
ingrigesc singuri si sunt capabili sd-si asigure singuri necesitatile. Per total, rezultatele
inregistreaza inrautatirea calitatii vietii subiectilor anchetati la acest interval de timp, deficitul total
al CV in domeniile ,,probleme cauzate de boala” (frustrare, simt de extenuare pe urma bolii),
»dimensiunea sociala”, ,,concentrarea/memoria”, ,,functia fizica” si ,,vitalitatea”, cu consecinte
negative pe plan social, fiind peste 1/2 comparativ cu 2/5 la anchetarea anterioard. In baza
evidentelor clinice rezultate pe urma studiului remarcam si faptul ca in acest interval numarul de
cazuri letale a constituit 6 din 69 pacienti, ceea ce reprezinta 8,7% cazuri.

Analiza relatiei ,,interventie chirurgicalda” si ,,rezultat terapeutic” a remarcat diferente

semnificative intre loturi si timpul de evaluare posttratament chirurgical (Tabelul 4.2).
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Tabelul 4.2. Raspunsul terapeutic obtinut la diferite etape post chirurgicale in functie de tipul
interventiei chirurgicale

8 DVA+SPLT DVA+SPLL TH
s 5 £
g-‘ :-j- E Ab 0, 0, 0,
22 s. Pitm; % Abs. Potm; % Abs. Pstms %
Vi 38 73,1+4,86 23 79,3+4,45 10 71,4+4,96
p>0,05 5i t12,=0,94 p>0,05sit23=1,19 p>0,055it13=0,24
= V2 30 57,7+5,70 21 72,4+5,16 8 57,1+£5,71
o0 p>0,05 si t,=1,91 p<0,05 si t23=1,98 p>0,05 si t13=0,07
V3 22 42,3+5,95 15 51,7+6,02 - -
p>0,05s5it1,=111
Vi 3 5,8+2,56 3 10,3+3,34 2 14,3+3,84
§ p>0,05 si t1,=1,07 p>0,05 sit3=0,79 p>0,05 sit13=1,84
;g v 5 9,6+3,40 3 10,3+3,51 2 14,3+4,04
E p>0,05 si t12,=0,14 p>0,05 5it23=0,75 p>0,05 si t13=0,89
ZENI 10 19,2+4,74 3 10,3+3,67 i i
p>0,05 i t12,=1,49
g Vi 2 3,8+2,09 1 3,4+1,98 1 7,1+2.82
pe p>0,05 5i 11,=0,14 p>0,05 5i t23=1,07 p>0,05 5i t13=0,94
g | 3 5,8+2,69 2 6,9+2,93 1 7,7+3,08
= p>0,05 si t1,=0,28 p>0,05 i t23=0,19 p>0,05 si t13=0,46
21| 5 06:355 | 4 13,8:4,15 : :
p>0,05 5i t1,=0,77

Legenda : V1=83p. (DVA+SPLT n=52, DVA+SPLL n=29, TH n=13/14, un deces);
V2=75p. (DVA+SPLT n=46, DVA+SPLL n=25, TH n=12/13);
V3=69p. (DVA+SPLT n=41, DVA+SPLL n=23, TH n=0).

Per total, procentul cazurilor cu rezultate bune si satisfacatoare posttratament chirurgical
este mult superior in sublotul L1c in raport cu rezultatele atestate tardiv, la distanta, in subloturile
Lla si L1b constituind 52% vs 38,6% respectiv (p<0,05).

Rezultatele obtinute demonstreaza cd un procent de 63,8% din pacientii lotului Llc
raporteaza diminuarea semnificativa a amploarei simptomelor si stare generala de sanatate buna.
In acelasi timp, la putin peste 1/5 din respondenti din toate subloturile, valorile scalelor ce
cuantificd simptomatologia pozitivi a BHC sufera modificari in sensul descresterii vitalitatii,
functiilor fizice, de rol si emotionale, constatand astfel un potential evolutiv nefavorabil al cirozei
hepatice. La nivelul intregului lot, un procent de 22,1% (21cazuri) au avut un numar de 51

complicatii chirurgicale si terapeutice, aparute postoperator la diferite etape care au determinat
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evolutie trenanta a bolii cu deteriorarea semnificativa a nivelului CV in 69,3% cazuri (Tabelul
4.3).

Tabelul 4.3. Frecventa si caracterul complicatiilor aparute la diferite etape postoperator

kS % Complicatii postoperatorii tardive

Ssge HDV TAVS ASCITA IHR ALL Total

& % abs. P+m,% abs. P+m,% abs. Pim,% abs. P+m,% abs. P+m,% | abs. %
12 luni 0 . 6 | 724284 | 0 3 | 4025 | 2 | 2201 83 | 1000
36 luni 3 | 40m226 | 6 | 808303 | 2 | 27+187 | 7 | 934335 | 0 - 75 | 100,0
60 luni 6 | 87339 | 1 | 154146 | 5 |723m | 10 | AR o - 69 | 100,0

Legenda: *grad Dindo-Clavien Il; **grad Dindo-Clavien 111 b .

Complicatiile postoperatorii intalnite mai frecvent au fost TAVS (13,7%), HDV(9,5%),
ascita (7,7%) toate manifestate prin IHR tranzitorie sau progresiva, frecventa celorlalte complicatii
fiind sub 2,1% pentru fiecare dintre ele. In ceea ce priveste rezultatele obtinute privind frecventa
si caracterul complicatiilor aparute la diferite etape postoperator, procentele in perioada
monitorizatd au fost in ordine descrescatoare in felul urmator: 22 cazuri (22,9%) la intervalul de
timp de la 3 la 5 ani, 18 cazuri pana la 3 ani (18,9%) si 11 cazuri pana la 1 an (13,2%). Evaluarea
ratei complicatiilor a evidentiat o crestere a complicatiilor trombembolice in primii 1-3 ani
postoperator, atingand 7,2%-8,0 % respectiv, dupa care se observa o pondere semnificativa a ratei
complicatiilor hemoragice (12,7%). Acest rezultat ajustat la timpul scurs dupa operatie poate fi
influentat deopotriva de prezenta trombocitozei postsplenectomie si a recidivei varicelor
esofagiene, care reprezinta factori decisivi.

In urma analizei rezulti ¢ 16 pacienti au dezvoltat o complicatie majora de gradul 111b
conform clasificarii Dindo-Clavien. Raportate la clasa Child-Pugh a cirozei hepatice, complicatiile
au fost prezente la 58,7% dintre bolnavii cu ciroza hepatica din clasa Child-Pugh C, la 38,5%
dintre pacientii din clasa Child-Pugh B si la doar 2,8% dintre bolnavii cu ciroza hepatica
compensata din clasa Child-Pugh A.

Merita sa precizam ca intre loturile comparate (DVA+SPLT vs DVA+SPLL) nu s-au
apreciat diferente statistic semnificative, iar la cei carora li s-a practicat transplant hepatic nu s-au
gasit complicatii hemoragice, doar un caz de tromboza a anastamozei. Aparitia complicatiilor au
implicat spitalizari frecvente si prelungite, uneori reinterventii care au influentat semnificativ CV
pacientilor la nivelul statutusului global, fizic si cognitiv. Per total, s-a observat ca 2/3 din pacientii

inclusi in programul de supraveghere au necesitat tratament hepatotrop sindromal si endoscopic
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curativ, datorita progresiei bolii. Cele mai frecvente cauze de spitalizare pe intreaga perioada de

urmarire a lotului total analizat sunt ilustrate in Figura 4.1.

Trombopenie severa; CID I 20

. &

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Fig. 4.1. Suma evenimentelor hepatice care au impus spitalizare in lotul de studiu L1.

Unsprezece (11,5%) din totalul celor 95 de cazuri operate incluse in lotul de studiu au
decedat. Majoritatea deceselor au fost inregistrate in ultimul an al studiului (6 cazuri, 7,4 %), doi
pacienti dintre care au decedat 1n spital si 4 la domiciliu, dupa externare.

Procentul de mortalitate obseravat a fost statistic semnificativ (p<0,05) mai mare (89,1%
din cazuri) la pacientii aflati in stadiul Baveno Il1-IV si clasa Child-Pugh C, precum si in prezenta
complicatiilor evolutive de gradul 11l Dindo-Clavien, cu diferente semnificative intre pacientii
celor trei subloturi.

Astfel, in conditiile unei atitudini prompte, chirurgicale si terapeutice, in sublotul Llc
(pacientii beneficiari de transplant hepatic) mortalitatea pe parcursul celor 3 ani de supraveghere
a constituit un singur caz (1,05%) vs 10,6% in subloturile L1a si L1b. Cauzele decesului au fost
reprezentate de una sau combinarea mai multor complicatii: insuficientd hepatica progresiva (6
cazuri), hemoragie din varicele esogastrice (4 cazuri), ascit-peritonita (3 cazuri), sindrom hepato-
renal (3 cazuri), progresia cirozei hepatice spre cancer hepatocellular (2 pacienti), urmate de alte
7 cauze asociate, fara legatura directd cu BHC.

Un subiect de interes in cadrul discutiilor evolutiei complicate a cazuisticii studiate il
reprezintd analiza corelarii scorurilor de risc prognostic cu prezenta si frecventa complicatiilor.

La 45 de pacienti (48,2%) (28 femei si 17 barbati) li s-a efectuat o cuantificare
standardizata a riscului preoperator, scala de risc fiind evaluatd conform scorului BEA (Baseline
Event Anticipation score), calculatd retrospectiv pe baza studierii foilor de observatie si a evaluarii

din ATI (Tabelul 4.4).
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Tabelul 4.4. Distributia cazuisticii la diferite etape postoperator (scorul BEA)

Scorul BEA preoperator :
. L Prezenta complicatiilor Absenta complicatiilor
(baseline event anticipation score)
BEA-A (0-1 puncte) - risc minim 3 cazuri 15 cazuri
BEA-B (2-4puncte)- rsic moderat 2 cazuri 13 cazuri
BEA-C (5-7 puncte) - risc inalt 9 cazuri 3 cazuri

Dintre cei 45 de pacienti 40% (18 cazuri) s-au incadrat in scorul BEA-A, 33% (15 cazuri)
—1n scorul BEA-B si 27% (12 cazuri) — in scorul BEA-C .
S-a observat cd existd 0 corelatie statisticd directa a scorului BEA (1,91+0,84) cu rata

complicatiilor survenite dupa interventia chirurgicala practicata (r=0,284, p) (Figura 4.2).

16 15
14 13
12
10 2
8
6
. 3 , 3
. _—
0 b

BEA-A BEA-B BEA-C

Numar de pacienti cu complicatii postoperatorii in fiecare grupa de risc

M Pacienti fara complicatii M Pacienti cu complicatii

Fig. 4.2. Rata pacientilor cu complicatii postoperatorii estimate in lotul studiat in functie de

scorul BEA.

Folosind scorul BEA, remarcam urmatoarele particularitati :
- Cele mai multe cazuri cu complicatii au fost incadrate in scorul BEA-C — 75% (9 cazuri);
- Pacientii incadrati in scorul BEA-A si BEA-B la distantd dupd operatie au prezentat o pondere
mult mai mica a complicatiilor — 16,6% (3 cazuri) si 13,3% (2 cazuri), respectiv.
Prin urmare, complexitatea si gradul scazut de dificultate al acestui scor permit sa il
recomandam ca parte integrata a protocolului de urmarire in evolutie a rezultatelor tratamentului
cazuisticii studiate si sustin ca utilizarea scorului BEA (Baseline Event Anticipation score) poate

estima prognosticul de durata al pacientului cirotic asistat chirurgical.
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Se stie ca bolile hepatice cronice duc in cele mai multe dintre cazuri la limitarea sau
pierderea temporara sau ireversibild a capacitatii de munca, cu consecinte importante economice
atat la nivelul societatii si familiei, cat si a individului in parte (2, 3, 5, 6, 8).

Evaluarea statutului socio-profesional al lotului analizat la momentul internarii a aratat o
frecventda mai mare (44%) a pacientilor cu invaliditate grad II fata de pacientii cu invaliditate grad

111 (36%) si numai 9% pentru pacientii invalizi de gradul I (Figura 4.3).

m Angajati

M Pensionati de
drept

m Pensionati
medical

Fig. 4.3. Statutul socio-profesional

Cumuland raspunsurile pacientilor chestionati postinterventie chirurgicala am observat o
evolutie pozitiva a scorului dizabilitatilor inregistrand ameliorari superioare in intervalul de timp
1-3 ani postoperator.

In analiza efectuati, s-a observat prezenta unui procent mai mare a pacientilor ce au revenit
in campul muncii, frecventa ce variaza intre 53,3% si 49,2%, fata de 44% — valoarea scorului la
includerea in studiu.

Aceastd variabilitate cu impact direct asupra calitatii vietii, Se poate datora, abordarii
corecte terapeutice perioperattorii. Repartizarea dizabilitatii postoperatorii in raport cu gestul

chirurgical practicat este ilustratd in Tabelul 4.5.
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Tabelul 4.5. Repartizarea dizabilitatii postoperatorii

DVA+SPLT DVA+SPLL TH
Dizabilitate Vizita
Abs. Pi+m; % Abs. Po+m; % Abs. Pstms %
\2 29 67,4+6,59 14 51,8+9,44 5 38,547, 31
p>0,05 5it12,=1,48 p>0,05 5it23=0,77 p<0,05 sit13=2,00
Fara V2 17 40,5+7,37 5 23,8+7,70 8 66,6+14,92
dizabilitati p<0,01 5i 11, =3,07 p<0,05 5i t23=2,38 1>0,05 5i t13=0,43
V3 14 32,646,903 12 46,2+10.50 - -
p>0,05 5i t12=1,15 p>0,05 sit3=1,69 -
V1 12 27,946,28 12 44.4+6,28 7 53,8+13,86
Disabilitate p>0,05 si t1,=1,66 p<0,05 5it23=2,36 p>0,05 5it13=1,39
moderata V2 17 40,5+7,23 14 66,6+9,70 4 33,3+13,62
_(C(ijlsablldda: p<0,05 i 11,=2,07 <0,05 si t23=2,21 >0,05 si 115=0,76
independent)  y/3 24 55.8+7.78 11 42.3+9,12 i -
p>0,05 5it1,=1,84 p<0,001 si ¢23=5,63 -
V1 2 4,5+3,24 1 3,745,774 | 1deces | 7,7+7,1
. . 0,05 si =0,68 0,05 si =0,35 0,05 si =0,17
Disabilitate V2 2z 312 £” 212 2= 2112
severa 5 11,6+4,70 5 23,8+7,7 0 0
(constient dar p>0,05 si t1,=0,63 p>0,05 si t3=0,92 -
disabil) V3
5 19,2+6,15 3 11,5+6,48 - -
p>0,05 si t1,=0,97 p>0,05 5it23=0,31 -

Legenda : V1=83p., 1 an postop., (DVA+SPLT n=43, DVA+SPLL n=27, TH n=13/14, un deces)
V2=75p., 3 ani postop., (DVA+SPLT n=42, DVA+SPLL n=21, TH n=12/13)
V3=69p., 5 ani postop., (DVA+SPLT n=43, DVA+SPLL n=26, TH n=0)

Analiza datelor din Tabelul 4.5 privind statutusul socio-profesional a aratat cresterea
tendintei de incadrare intr-un grad de invaliditate mai mic pentru intregul lot al pacientilor la 1-3
ani posttratament chirurgical, cele mai multe cazuri incadrandu-se in gradul Il de invaliditate
asociat cu dizabilitate moderata.

La 5 ani dupa interventie, pe cazuistica studiata, se remarca o tendintd de crestere a
numadrului pacientilor cu dizabilitate severa si o descrestere a celor cu dizabilitate moderata.
Aceasta tendintd a fost obtinutd in toate subloturile, cu un procentaj de ameliorare mai mare in
sublotul L1a si L1b, demonstrand astfel ca, interventiile chirurgicale aplicate isi pun amprenta si
asupra statutului social. Aceste fiind confirmate, propunem un protocol de urmarire, structurat
specific pe cazuistica hepatica de interes chirurgical, bazat pe dovezi si centrat pe pacient.
Structura acestui protocol de supraveghere evolutiva, elaborat si validat in Clinica de Chirurgie nr.

2 si Clinica de Medicind interna, departamentul de gastroenterologie USMF, care cuprinde
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programul adecvat de investigatii, tratament si reevaluari periodice la distanta ale rezultatelor
postterapeutice la care am adaugat notiunea de calitate a vietii particularizatd pe problematica

chirurgiei hipertensiunii portale prin ciroza hepatica, ilustrata in Figura 4.4.

Tipuri de interventii si strategii implicate pentru imbunatatirea calitatii vietii
sl evolutiei statusului medico-social

T

Medical Reinsertie socio-profesionald
l \ 4
Evaluarea factorilor de risc Evaluarea statusului psiho-
Aprecierea nevoilor reale, de etapa, emotional si deficitului cognitiv
privind profilaxia complicatiilor.

Evaluari, reconsiderari si corectii

terapeutice, dupd caz A4
Distributia cazurilor in functie de
l gradul de invaliditate si dizabilitate
Evaluarea starii de sandtate
(echipa multidisciplinara) si a

statusului functional hepatic

l

Asistenta protocolard medico-

Gradul | Gradul 11 Gradul 11

A 4

Initierea programului de recuperare
socio-profesionala (program redus de

chirurgicala si endoscopica etapizata

reconversie, pensionare)

l lucru, mentinerea in profesie sau

Testarea eficientei interventiei

medicale si influentei tratamentului v
asupra calitatii vietii evaluata prin Interventii pentru ameliorarea
chestionarul specific SF-LDQOL calititii vietii

Fig. 4.4. Protocol de supraveghere evolutiva a pacientului cirotic operat.

Din observatiile clinice proprii Sustinem ca, aplicarea acestui protocol de supraveghere a
pacientilor cirotici pe cazuistica analizatd, in care interventiile si strategiile terapeutice se fac
etapizat, la intervale de timp mai scurte fatd de cele indicate in prezent, este justificatd de
ameliorarea rezultatelor terapeutice, imbunatatirea calitatii vietii si & evolutiei statusului medico-

social.
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4.2 Analiza cazuisticii prin prizma impactului interventiei de recuperare medicala
postoperatorie asupra calitatii vietii pacientului cirotic chirurgical asistat

Cunoasterea componentelor evolutiei specifice procesului patologic progresiv in ficat,
particularitatilor operatiilor efectuate precum si a factorilor determinanti si favorizanti aparitiei
unui spectru larg de complicatii postchirurgicale reprezinta un punct de plecare pentru stabilirea
unui arsenal terapeutic adecvat.

Desi ideea reabilitarii pacientului cu CH este definita in cadrul Protocolului Clinic National
de HTP si CH la adulti (2009), pus la dispozitia specialistilor din tara noastra de catre Societatea
Chirurgilor si terapeutilor din RM, care emite o serie de recomandari de ordin general, principiile
acestuia s-au modificat esential in ultimii ani.

Bazandu-ne pe datele literaturii, precum si acordand prioritate informatiei din studiul
efectuat de noi constatdm ca calitatea adaptarii clinice pe termen lung posttratament chirurgical si
nivelul modificarilor calitatii vietii pe majoritatea dimensiunilor obtinute in cele patru evaluari
seriate au corelat semnificativ cu perioada de timp scurs dupa operatie (p<0,001), statusul
functional hepatic (p<0,001), caracterul complicatiilor evolutive bolii hepatice (p<0,001) si tarele
associate (p<0,001).

Importanta preventiei complicatiilor postoperatorii aduse de progresia bolii cornice
hepatice si statusul postchirurgical al pacientului cirotic incadrat in studiu a stimulat preocuparile
noastre pentru realizarea unui model de management clini optim care, prin mijloace
multidisciplinare sd faciliteze o mai bund cunoastere si o eficientd profilaxie a factorilor
determinanti si favorizanti evolutiei complicate postoperatorii. Acest lucru a impus o atitudine
speciala pentru realizarea supravegherii la distanta a pacientilor cirotici chirurgical asistati, cu
predilectie a celor cu risc crescut care au necesitat o strategie terapeutica individualizata de la caz
la caz, cu efecte importante asupra calitatii vietii legate de sanatate.

In acest context, lucrarea de fati isi propune si cerceteze modul in care un model de
management clinic (depistare, informare, tratament) structurat de noi in baza evidentelor clinice si
bazat pe 0 abordare coordonatd, ampla si multimodald a pacientilor cu ciroza hepatica operati

anterior, poate influenta evolutia bolii si imbunatati calitatea vietii (Figura 4.5).
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Managementul bolii hepatice cronice

Evaluarea sistemului
venos portal

Evaluarea/
tratamentul VE,
GPPH

Evaluarea CV Imagist

Medi.c.de Endoscopist
familie

Reevaluarea pacientilor,

Reevaluari asistentd medico-

Tratament chirurgica.lé a.c.lresaté
complicatiilor

Hepatolog ' Chirurg

Medic ATI

Diagnostic

Endoscopist

Tratament intensiv in

Gastro- .
cazurile decompensate

LEVE profilactica/ enterolog
curativa

Studiul evolutiei BHC,

dlzabilité‘;i% i ghidaliea Managementul complicatiilor
pI’OCGSU|UI terapeutic evolutive
pentru cresterea CV

Fig. 4.5 Model de management clinic (depistare, informare, tratament) bazat pe o abordare

multimodald interdisciplinara.

La prima etapa de supraveghere, in cadrul aceastei lucrari, pentru a obtine imbunatatirea
rezultatelor terapeutice, inclusiv ameliorarea CV pacientilor cu CH de profil chirurgical, am
formulat obiectivele si continutul programului terapeutic de ingrijire si recuperare medico-sociala
diferentiata si am supravegheat aplicarea in conditii de siguranta al acestuia.

Structura protocolului de asistentd terapeuticd postoperatorie ajustat particularitatilor

evolutive postoperatorii este ilustratd in Tabelul 4.6.
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Tabelul 4.6 Protocol de asistenta terapeutica postoperatorie ajustat particularitatilor evolutive

Complicatii postoperatorii

Masuri profilactice si curative

Tromboza axului spleno-portal

INTERVENTIA profilactica:

Tromboprofilaxia cu HGMM 1 data/zi inainte de operatie si 5
zile 1n perioada precoce postoperatorie

INTERVENTIA terapeutica :

Tratament antiagregant / anticoagulant al TAVS (regim de
dozare flexibil, in functie de statusul clinic al pacientului):
remedii reologice, anticoagulante (diosmin 500 mg sau
acenocumarol 2 mg per os) dupa caz asociate cu antiagregante
plachetare (ticlid, nugrel, plavix, clopidogrel 75-150 mg)
Monitorizare eco-Doppler portal

INTERVENTIA profilactica:

EDS diagnostica

Ligaturarea preoperatorie a venelor esofagiene (LEVE) grad
I1-111, cu iminenta de hemoragie

LEVE profilactica postoperatorie primara sau secundara
Terapie profilactica: Octreotid - 1gr 1 datd /zi i/m, 5-10 zile,
H2-blocatori, antiacide, mucoprotectoare (doze duble)
Hemostaza endoscopica prin LEVE

Monitorizare endoscopica

Abces al lojei splenice dupa splenectomie

INTERVENTIA terapeutica:

Drenare oarba

Drenare ecoghidata tintita
Antibioticoterapie, lavaj cu ser betadinat
Monitorizare imagistica (USG, CT)

Ascita

INTERVENTIA terapeutica:
Tratamentul HTP si TAVS,
Paracenteze curative, repetate conform indicatiilor

Monitorizare ecografica

Analiza per protocol intreprinsa in acest studiu a urmadrit estimarea efectului curativ si

profilactic al schemelor terapeutice administrate, in vederea tratarii pacientilor de consecintele

bolii hepatice cronice progresive si de complicatiile survenite postoperator. Secventializarea

» Etapa I — etapa de spital — are ca scop minimalizarea efectelor negative ale cirozei

hepatice, ale hipertensiunii portale si ale interventiei chirurgicale practicate si se termind la

momentul externarii;
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» Etapa II — etapa postspitalizare — incepe la momentul externarii din spital, are o durata
nedeterminata si include evaluarea clinica si functionala etapizata a pacientului cirotic operat, sub
forma individualizata, cu accent pe optimizarea rezultatelor curative si ameliorarea calitatii vietii
pacientului operat cu reinsertia socio-profesionald a acestuia.

» Etapa III — etapa care cuprinde doua faze distincte: faza preventivd ce urmareste
mentinerea efectelor functionale dobandite in faza II, prevenirea complicatiilor BHC posttratament
chirurgical si faza de initiere a tratamentului de recuperare ajustat in mod corespunzator
complicatiilor survenite, de la caz la caz, si realizat dupa un protocol bine definit, propus si
implementat de catre noi in Clinica. Structura generalda a protocolului de urmarire evolutiva la
distanta, la intervale variate de timp postoperator este ilustrata in anexa 8.

Pertotal, constatarile noastre demonstreaza ca protocolul de screening si colaborarea
interdisciplinara (hepatolog, chirurg, ATIst, endoscopist) oferd beneficii importante 1in
identificarea si rezolvarea problemelor clinico-sociale aduse de boala si statusul postchirurgical.

Studiile din subcapitolele ce urmeazd prezinta semnificatia metodelor de recuperare cu
unele date clinico-statistice si terapeutice, cu argumente pentru utilitatea indicatorilor folositi in

monitorizarea evolutiei BHC si aprecierea CV pacientilor incadrati in studiu.

4.2.1. Rezultatele reabilitarii medico-sociale a pacientilor cirotici cu tromboza de vena
porta postsplenectomie
Am urmadrit incidenta si am analizat impactul tratamentului trombozei de vena porta
aparute postsplenectomie la pacientii cirotici operati. Incdenta TAVS intdlnitd in cazuistica
studiata a fost de 13,7% (13 din 95 pacienti). Varsta medie la diagnostic a pacientilor este de 43,4
ani (valori intre 28 si 62 de ani), cu prevalentd masculini (58%). In randul acestor pacienti am
inregistrat o pondere egala a cazurilor cu TVP acuta (7 cazuri, 53,8%), si tromboza veche (6 cazuri,

46,2%) cu debut nu mai putin de 60 zile de la spitalizare (Figura 4.6).

~OPE - Abdomen hils

.
-OPE - Abdomen

Fig. 4.6. Tromboza totald, cronica a venei porte cu semne de recanalizare
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Pe lotul de pacienti din cazuistica analizata distributia TAVS din punct de vedere
topografic se prezinta astfel: TVP varianta I (situata in trunchi) - 7 cazuri, varianta Il - (extinsa in

amonte) - 2 cazuri, varianta Il (TP extinsa in aval) - 4 cazuri (Figura 4.7).

Tromboza de vena mezenterica superioara Trombozi partiali venei porta

Fig. 4.7. Variante topografice de TAVS

Din punct de vedere al evolutiei clinice se observa ca, intr-un procent de 96,4% s-a decelat
debut lent, insidios, care s-a manifestat cu febra postsplenectomie (41,2%), durere cu sediu
epigastric (39,1%), ascita (23,7%), ictericitate (3,7%), toate fiind asociate cu astenie fizica. De
asemenea s-a descris si un procent de 23,1% (3 cazuri) care au fost asimptomatice, incidental

documentate la ecografie de control (Figura 4.8)

Fig. 4.8.: A-tromb in vena porta; B-colaterale venoase decompresive; C-vena paraombilicala

recanalizata
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Evaluarea factorilor de risc care au influentat aparitia TAVS a evidentiat prezenta frecventa
a splenomegaliei (>22 cm) 1n 6 cazuri (46,2%), velocitatea fluxului portal <15cm/s in 3 cazuri

(23,1%) si functia hepaticad depreciata in 2 cazuri (15,4%).
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Fig. 4.9. Factorii care au influentat aparitia TAVS

Din punct de vedere biologic 9 (69,2%) pacienti aveau trombocitoza functionala post-

splenectomie exprimata prin valori crescute ale trombocitelor [809000+30200/mm: (p=0,004)].

Analiza relatiei intre varibilele ,,tratament postsplenectomie* si ,.timp aparitic TAVS” a
ardtat o asociere statistic semnificativa (p=0,124) intre frecventele constatate de aparitie a
trombozei de vena porta in primul an postoperator. Analizand parametrul ,,splenectomie
traditionala/ splenectomie laparoscopica” in relatie cu ,,frecventa aparitiei TAVS” nu am constatat
diferente intre frecventele asteptate si cele observate la cele doud subloturi, cu toate ca datele din
literatura evidentiaza o cadentd mai inalta la pacientii operati laparoscopic.

Pe intreg lotul studiat am constatat ca, interferarea bolii hepatice in relatie cu evolutia
postoperatorie complicata cu TAVS aduce dupa sine si multiple probleme legate de statusul
calitatii vietii care trebuie identificate, intelese si rezolvate (Tabelul 4.7)

Tabelul 4.7. Calitatea vietii inainte de tratament si diferentele semnificative la cele doua loturi

(cu si fara TAVS) (scor SF-36, p>0,05)

TAVS prezenta TAVS absenta S
Calificativ (n=13) (n=82) Semnificafia
statistica
Abs. Pitm; % Abs. Po+m, %

Afectare severd a CV 9 69,2+13,33 25 30,5+5,08 p<0,01 gi
(scor: 0-35 puncte) t12=2,71
Afectare moderata a CV 3 23,1+12,17 | 47 57,3+5,46 p<0,05 si
(scor: 36-70 puncte) t12=2,56
Afectare usoarda a CV 1 7,7+7,69 10 12,2+3,61 p>0,05 si
(scor: 71-100 puncte) t12=0,53

TOTAL 13 100,0 82 100,0 -
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Datele din Tabelul 4.7 sustin ca, in cazul persoanelor diagnosticate cu TAVS exista o
influenta negativa asupra starii de bine, a satisfactiei de viatd si o depreciere marcatd pentru toate
aspectele calitatii vietii in general, comparativ atat cu indivizii sanatosi, cat si cu cei care au trecut
de momentul operatiei fara aceasta complicatic. De asemenea, acest studiu ne-a aratat ca o mare
parte din bolnavi au declarat ca simptomatologia lor s-a agravat (spre mai rau — 69,2 %, la fel —
23,1%). La un numar restrans de pacienti (5 cazuri, 38,5%) s-a constatat un declin cognitiv mai
accentuat asociat cu un curs mai sever al afectiunii hepatice cu ascita (3 cazuri), hemoragie
digestiva variceald (1 caz) si insuficienta hepatica (1 caz). Discutia cu cei ce s-au prezentat la
controlul clinico-imagistic a evedentiat ca, la momentul stabilirii diagnosticului de TAVS
aproximativ 2/3 dintre pacienti s-au simtit frecvent nervosi si iritabili, apreciind prezenta unei stari
de neliniste si ingrijorare, prezentand anxietate legata de diagnostic si evolutie — 9 cazuri, (69,2%),
depresie — 11 cazuri (84,6%), insingurare si neajutorare — 9 cazuri (69,2%), lipsa de speranta —
pesimism referitor la evolutia bolii si a eficientei terapiei administrate — 7 cazuri (53,8%).

TAVS ramane a fi un domeniu dificil. Pacientii cu evolutie complicatd cu TAVS au urmat un
tratament adaptat complicatiei existente (vezi protocolul de recuperare terapeutica a pacientului
cirotic tratat chirurgical) si au ramas Tn observatie, cu verificarea respectdrii indicatiilor terapeutice
si reexaminare ecoDoppler repetat la 1, 3 si 6 luni postterapeutic. In conditiile unui tratament corect
si consecvent, raspunsul terapeutic estimat din punct de vedere al parametrilor clinici si imagistici
se prezintd astfel: disparitia trombului intr-un interval mediu de 3 luni a fost diagnosticata la 8 din
13 pacienti (61,5%) aflati sub terapie antiagregantd plachetard si anticoagulanta; recanalizarea
trombului cu ameliorarea susfinuta a trombocitozei functionale postsplenectomie si cresterea
velocitatii / vitezei fluxului portal s-a obtinut la 4 din 13cazuri (38,5%) si 1caz (7,7%) cu tromboza

totald de vena porta asociatd cu HDV (Figura 4.10).

Fig. 4.10. A-Tromb in vena porta de 3,4x0,9 cm (10.04.13); B - posttratament: tromb parietal al
venei porta de 1,4x0,5 cm cu recanalizare (16.05.13)
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Studierea raspunsului psiho-social si medical la boald si la complicatia trombembolica
aparuta devine foarte importanta atunci cand facem referire la calitatea recuperarii postterapeutice
a deficitelor functionale si cognitive ale pacientului cu TAVS.

Pornind de la aspectele prezentate in subcapitolul 4.1.1 referitoare la deteriorarea CV pacientilor
cu evolutie postoperatorie complicata ne-am propus sa investgam efectul protocolului terapeutic
si al schemelor propuse asupra aspectelor calitative ale vietii asociate cu TAVS, la diferite etape
postoperator. Datele din Tabelul 4.8, rezultate prin analiza scalelor de monitorizare ale calitatii
vietii, demonstreaza cd, toate modificdrile prezente la pacientii care au primit tratament

antitrombotic au fost semnificative comparativ cu valorile initiale, inainte de tratament.

Tabelul 4.8. Evolutia CV la pacientii diagnosticati cu TAVS chestionati la etapa pre - si

postterapeuticd in functie de itemii cercetati al SF-36

Tromboza de vena porta
et | o9 | St
P1+ES1,% P2 + ES,,%

1. Functia Fizica (PF) 56,80 + 5,08 60,32 +£5,02 p>0,05 si t1,=0,49
2. Rol fizic (PR) 29,00 £ 4,65 35,00 + 4,89 p>0,05 51 112=0,88
3. Durere somatici (BP) 49,50 + 5,13 56,67 + 5,08 p>0,05 51 112=0,99
4. Sanitate generald (GH) 4520+5,11 49,88 + 5,13 p>0,05 51 112=0,65
5. Vitalitate (VT) 48,70 + 5,13 53,26+ 5,12 p>0,05 5i t1,2=0,63
6. Functia sociald (SF) 56,00 + 5,09 55,35+ 5,10 p>0,05 51 112=0,09
7. Rol emotional (ER) 41,80 £ 5,06 45,01 +£5,10 p>0,05 si t1,=0,45
8. Sanitatea mintald (MH) 56,50 + 5,09 66,52 + 4,84 p>0,05 51 112=0,43
I. Compartimentul fizic 3511 + 4.89 3921 +5.01 p>0,05 si t1,=0,59
sumar (PC_S) _ ’ ’ ’ ’

;{jrﬁ;”(‘,‘\’/";‘g'sr)"e”t“' mintal | 3705 +495 43,62+ 5,09 p>0,05 5i11,=093

Rezultatele obtinute sustin ideea ca, in cazul pacientilor cu TAVS, se manifestd o
deteriorare a CV 1in raport cu populatia generald. Datele inregistrate la momentul t1 — pre-
interventie terapeutica si la momentul t2 — post-interventie terapeutica, analizate pe dimensiunile

calitatii vietii, indicd o ameliorare de 18% la nivel compartimentul fizic (PCS), in timp ce alte
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dimensiuni ale calitatii vietii din cadrul compartimentului mintal prezintd o ameliorare de 14%.
Dimensiunea sociala (SF) raimane in continuare cel mai afectat domeniu al calitatii vietii grupului
de participanti. Rezultatele studiului confirma ca raspunsul terapeutic a influentat atat severitatea
simptomelor asociate frecvent cu TAVS, cat si evolutia calitatii vietii pe urmatoarele dimensiuni:
Hlimitari ale rolului fizic” (tho=0.57), ,limitari ale activitatilor fizice” (rho=0.64), ,,durere
somatica” (tho=0.64), ,,perceptia sanatatii generale” (rho=0.64), ,,vitalitate (energie si oboseald)”
(rho=0.64), ,,sanatate mintald” (disconfort psihologic si stare de bine) (rho=0.64), ,limitari ale
activitatilor obisnuite din cauza problemelor emotionale” (rho=0.64), (determinate prin SF-36).
Trebuie totusi de remarcat ca scorurile obtinute la SF-36 pe cele 8 dimensiuni aratd o diferenta in
calitatea vietii pe lotul urmarit in functie de aderenta terapeutica, de momentul initierii terapiei
medicamentoase si de impactul tratamentului administrat.

Asadar, la comparatia indicatorilor calitatii vietii pre- si postinterventie terapeutica au fost
atestate diferente semnificative in ceea ce priveste beneficiile terapeutice in materie de ,,calitate a
vietii”, exprimate preponderent prin cresterea nivelului statusului emotional si global.

In acelasi timp, analiza profilului calititii vietii pacientilor a aratat ca 53,8% (7 pacienti)
considera starea lor postterapeutica ca si ameliorata mult, 15,4% (2 pacienti) — ameliorata, 15,4%
(2 pacienti) — neschimbata si 15,4% (2 pacienti) — inrautatita. Daca facem referire la evolutia
scorurilor SF-LDQOL, acestea au urmat traiectorii similare, cu o depreciere semnificativa a
subdomeniilor analizate la pacientii cu TAVS si au inregistrat scoruri crescute postinterventie
terapeutica pentru grupul de participanti la acest studiu (Tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Evolutia CV la pacientii diagnosticati cu TAVS chestionati la etapa pre- si

postterapeutica in functie de itemii cercetati al SF-LDQOL

Pre-interventie terapeutica Post-interventie ; :
SF-LDQOL (domenii) ('El) P terapeutica (t’2) Si’;Z;ﬁ;Zém
P1+ ES1,% P, + ESy,%
Simptome legate de boala 54,8+5,11 75,7+4.,40 p<0,01 si t1,=3,10
Consecintele bolii hepatice 52,6+5,12 61,1£5,00 p>0,05 si t1,=1,19
Concentrarea si Memoria 45,6+5,11 75,1+4,43 p<0,001 si t1,=4,36
Probleme cauzate de boala 51,8+5,13 67,2+4,82 p<0,05 5i t1,=2,19
Somn 47.24+5,12 63,1+4,95 p<0,05 si t1,=2,23
Izolare 67,1+4,82 84,4+3,72 p<0,01 sit1,=2,84
Speranta 69,6+4,72 79,54+4,14 p>0,05 si t1,=1,58
Stigma bolii hepatice 48,245,13 79,2+4,16 p<0,001 si t1,,=4,69
Functia /problemele sexuale 63,8+4,93 61,3+4,99 p>0,05 si t1,=0,36
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Analiza ,tromboza de vena portd” in relatie cu ,,calitatea vietii legatd de sanatate” a
demonstrat 0 imbunatatire substantiala a scorurilor SF-LDQOL la vizitele de control
posttratament. Dupa cum se poate vedea din Tabelul 4.9 cresterea CV asociatd cu raspunsul
terapeutic s-a dovedit a fi semnificativa statistic avand o proportie mai mare pe dimensiunile
»simptomele sau problemele de sanatate” (rho=0,71), ,efectele bolii hepatice” (rho=0,69),
»concentrare si memorie” (rho=0,69) si ,,Stare generala de sanatate” (rho=0,69).

Pe lotul de pacienti studiati se observa, de asemenea cd, scorurile de calitate a vietii pe SF-
36, dimensiuni "sanatate fizica" - "sanatate psihica" au corelat semnificativ pozitiv (p<0,0001) cu
scorurile SF-LDQOL. Totodata, la 3 pacienti rebeli la tratament a fost determinatd o corelatie
medie indirectd a trombozei de vena porta cu valorile negative ale scorului global si a subscorurilor
SF-LDQOL (RR=0,32; p<0,05).

Asadar, datele analizei corelationale demonstreaza existenta unei corelatii importante intre
valorile scorurilor de calitate a vietii si influenta masurilor terapeutice asupra calitatii vietii.
Analiza raspunsurilor pentru evaluarea impactului TAVS asupra statusului socio-medical a
evidentiat ca, din totalul de 13 cazuri cu complicatii trombembolice aflate sub tratament specific,
doar 9 (69,2%) pacienti si-au reluat programul de munca; altii 4 (30,8%) au urmat programe
terapeutice complexe de reabilitare cu spitalizati frecvente de durata, unul dintre care (25%) a
decedat prin insuficientd hepatorenala.

Ca o sinteza a celor discutate consideram ca, chirurgia HTP prin CH a schimbat pozitiv
prognosticul pacientilor, dar a ridicat si probleme de calitate a vietii influentate atat de operatia
practicatd (complicatiile postoperatorii survenite), cat si de cele evolutive BHC.

O mentiune speciald trebuie facutd si pentru pacientii cu risc crescut de reaparitie a
evenimentelor trombotice posttratament. Observatiile personale pentru lotul studiat de 13 pacienti
cu TAVS postsplenectomie au aratat, in cadrul cazurilor tratate, 3 retromboze de vena porta, toate
exprimate clinic prin evolutie degradanta a calitatii vietii, cu decompensare parenchimatoasa
(ascitd — 1 caz) si vasculara (hemoragii digestive variceale repetate — 2 cazuri).

Astfel, studiul realizat aduce argumente in sprijinul ideei ca, prezenta TAVS este asociata
cu deteriorarea CV manifestata prin diminuarea componentelor psihologice si psiho-sociale ale
calitatii vietii legate de sanatate, precum si a statutului fizic si functional. Pe baza experientei
proprii, propunem un algoritm de management al pacientului cirotic tratat chirurgical in varianta
unui model simplificat, care poate sugera chirurgului modalitatea cea mai eficienta de interventie,

ege v,

screening etapizat pre- si posterapeutic (Figura 4.11).
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+Identificarea pacientilor cirotici cu risc ridicat de a dezvolta TVP
» Tromboprofilaxia preoperatorie (medicatia cu anticoagulante - HGMM)

*Minimalizarea traumatismului operator
*Reducerea timpului operator si pierderilor sanguine

» Monitorizare: hemograma+coagulograma (trombocite, protrombina, INR)

*Screening ecografic si endoscopic: TVP, retromboza, indicii hemodinamicii portale, varice
eso-gastrice cu risc hemoragic

* Asigurarea unei terapii anticoagulante-antiagregante corecte, dupa necesitate - de durata

Postop

Fig. 4.11. Algoritm de management perioperator al pacientului cirotic cu risc inalt de TAVS

In concluzie putem afirma ci, evaluarea ratei de crestere a calititii vietii in corelatie cu
diagnosticul precoce, cu reducerea severitatii simptomelor sub actiunea tratamentului perioperator
profilactic si curativ complex, administrat conform algoritmului de evaluare al factorilor
predictivi, reprezintd o optiune demna de acumulare de date obiective si subiective cu influenta
directa asupra profilaxiei si diagnosticului TAVS, precum si asupra alegerii conduitei terapeutice
in functie de particularitatile cazului.

4.2.2. Impactul protocolului endoscopic asupra calitatii vietii pacientului cirotic cu status
postchirurgical

Tratamentul endoscopic al VE recidivante prin HTP reprezinta inca o problema cu solutii
dificile in cadrul managementului pacientului cirotic anterior operat. Pand in prezent nu este
dezvoltat un program unic pentru monitorizarea postchirurgicala endoscopica a recidivei VE.

Am efectuat o analiza retrospectiva a pacientilor din lotul chirurgical (L1) cu scopul de a
determina rata de recidiva a VE si a analiza rezultatele programului endoscopic ca mijloc
complementar de eradicare a VE si de imbunatatire a calitatii vietii pacientului cirotic cu status
postchirurgical. Programul endoscopic elaborat in Clinica de Chirurgie nr. 2 si implementat in

combaterea VE la pacientii din cazustica analizata a inclus:

e Practicarea terapiei endoscopice profilactice a VE inaintea sanctiunii chirurgicale;
e Timing-ul endoscopic al ratei de recidiva a VE posttratament chirurgical,
e Abordarea endoscopica perioperatorie a VE cu risc hemoragic inalt;

e Analiza impactului LEVE asupra calitatii vietii.

Urmarirea endoscopica a evolutiei VEG la diferite etape dupa operatie la cazurile incluse
in programul de supraveghere, pe o perioadd medie de 36 luni de desfasurare a studiului, a

identificat 34 de cazuri cu recidiva a VEG si risc hemoragic inalt (flebectazii gradul III, prezenta
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,,markerilor vasculari”): 5 (6,7%) in primul an, 10 (13,5%) — in al II-lea an, 19 (25,6%) — in al I1l-
lea an de monitorizare; dintre acestia, 14 pacienti au fost de sex masculin (41,2%) si 20 de sex
feminin (58,8%) cu varste cuprinse intre 22 si 65 de ani. Rezultatele in dinamica a recurentei

varicelor esofagiene posttratament sunt ilustrate in Figura 4.12.
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Fig.4.12. Distributia cazurilor cu recidiva de varice esofagiene, pe anii de studiu.

Se observa ca, screening-ul efectuat individual, conform recomandarilor actuale stabilite
la conferintele de consens internationale, Baveno IV a relevat un trend ascendent al incidentei
recidivei VEG cu risc hemoragic pe parcursul perioadei de monitorizare clinico-endoscopica.
Distributia pacientilor din cazuistica analizata in clasificarea Child-Pugh a aratat ca 24/70,6% de
subiecti se aflau in stadiul C urmati de stadiul B — 10/9,4%. Este de precizat faptul ca un procent
important (11/32,4%) dintre pacientii intervievati in perioada tardiva dupa interventia chirurgicala
aplicatd au prezentat in anamneza episoade de hemoragii digestive variceale: 1 pacient in primul
an, 3 bolnavi —la 3 ani si 7 pacienti — la 5 ani de monitorizare.

Cifrele obtinute pot fi explicate cunoscand structura lotului in care predomina formele de
ciroza hepatica Subcompensate si decompensate parenchimatos si vascular, cazuri care au
prezentat o legatura directa si puternica intre recidiva VEG si numarul internarilor programate sau
de urgenta (rxy=+0,62, p<0,003).

De asemenea, in cadrul aceleiasi evaluari, am constatat o relatie semnificativa statistic Intre
parametrii ,,recidiva VE postinterventie chirurgicala” si ,,rezultatul LEVE aplicata preoperator”,
existand diferente intre frecventele asteptate si cele constatate ale variabilei ,recidivei VE”
(rxy=+0,54, p<0,006), rezultat care ne permite sa recomandam tehnica LEVE ca procedura
obligatorie in arsenalul terapeutic al chirurgiei hipertensiunii portale la cirotici.

Un interes deosebit prezinta analiza impactului recidivei VEG asupra calitatii vietii legate

de sanatate. Pornind de la acest obiectiv, am urmarit sa aflam raspunsurile pacientilor la intrebarile
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particulare ale chestionarelor privind calitatea vietii, datele fiind comparate cu un grup de pacienti
cu non recidiva a VEG, urmariti in aceeasi perioadad de timp. Rezultatele obtinute sunt ilustrate in
Tabelul 4.10.

Tabelul 4.10. Rezultatele autoevaluarii in raport cu consecintele VEG asupra calitatii vietii

Recidiva a VEG Non-recidiva a VEG o
Calitatea vietii n=13) n=82) Ses’Zl’;’Sﬁ;fé’“
Abs. P+ES.,% Abs. P£ES,%
Afectare usoara a CV p>0,05 sit1
(scor: 71-100 puncte) 2 15,4+10,41 36 43,9+4,11 2130
Afectare moderatid a CV p>0,05 si t12
(scor: 36-70 puncte) 3 23,1£12,17 36 43,9+5,48 ~156
Afectare severd a CV p<0,001 si t12
(scor: 0-35 puncte) 8 61,5+14,05 10 12,2+3,61 2339
TOTAL 13 100,0 82 100,0 -

Comparatia intre loturi evidentiaza o diferenta statistica Intre cei cu si fard VEG recidivate,
rezultate mediocre si proaste ale CV fiind consemnate la 94,1% si 70,6% in favoarea pacientilor
non-variceali. Evolutia detaliata per element pentru scorurile SF-36 si SF-LDQOL global si
subscalele sale, la sublotul cu recidiva a varicelor esofagiene ilustrata in Tabelul 4.10 aratd o
depreciere evidenta la toate testele de evaluare.

Cei mai multi pacienti (29, 85,2%) au prezentat insatisfactie deplina fata de tratament si
evolutia afectiunii hepatice in curs de desfasurare. Ei declara o functie fizica semnificativ scazuta
(p=0,07), simptome hepatice severe (p=0,005) si o functie cognitiva afectata (p=0,004). 61,5%
dintre respondentii intervievati afirma ca Scaderea activitatii sociale in cazul pacientilor cu VEG
s-a manifestat prin inrautatirea relatiilor sociale corelata direct cu starea emotionala a pacientilor
(R=0,25; p<0,05). Gama acestora, la pacientii respondenti cu recidiva VEG, este mult mai larga
completandu-se prin: lipsa de orice speranta (31%), cresterea emotiilor negative (11/84,6%), stari
de neliniste si ingrijorare (13/100%), diminuarea interesului sexual (6/46,2%) si scaderea propriei
imagini (8/61,5%).

Concomitent, consemnam si 0 Corelatie pozitiva a sanatatii mintale (MH) cu vitalitatea
(R=0,27; p<0,05), avand un impact asupra activitatilor cotidiene, manifestate prin scaderea
capacitdtii de munca si a stdrii de sdnatate (GH).

In concluzie, cercetarea constati ca in prezenta recidivei VEG indicii sumari ai CV se
depreciaza mult in comparatie cu subiectii fara VEG. Acesta este un subiect caruia trebuie sa-i
acordam multa atentie, deoarece pacientiii respectivi au nevoie de ajutor suplimentar pe parcursul

evolutiei afectiunii hepatice prin monitorizare endoscopica etapizata.
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Un program endoscopic bine pus la punct poate rezolva pozitiv multe probleme evolutive
ale BHC posttratament chirurgical. in acest context, am desfasurat un studiu observational, scopul
caruia a fost identificarea modificarilor CV legata de sanatate, pe parcursul terapiei endoscopice,
a pacientilor din cazuistica analizata, la diferite intervale de timp. Tratamentul endoscopic curativ
etapizat cu viza profilactica a fost acceptat si acordat unui numar de 31 de cazuri urmarite, carora
li s-a efectuat 76 de sedinte de terapie endoscopica prin ligatura elastica (Multiband Ligator,
Belgium).

Pe toata durata de supraveghere, majoritatea pacientilor au urmat tratament antiulceros si
terapie hepatoprotectoare. Este de precizat faptul ca, in mare parte, pacientii S-au prezentat
programat, periodic, la evaluari conform programului terapeutic descris mai sus si numai 11
pacienti (32,6%) au fost spitalizati in mod urgent, in stare grava sau extrem de grava, cu hemoragie
variceala, 5 dintre care au beneficiat de LEVE, iar 1 caz a fost operat de urgenta in plind hemoragie.

De reguld, interventia endoscopica s-a efectuat in primele doua zile de la internare. Tinem
sa mentiondm ca, eradicarea completd sau partiala a VE a fost atinsd la 21 pacienti dupa prima
sedintd, la 8 pacienti dupa doua sedinte de LEVE, iar in 5 cazuri au neesitat 3 si mai multe sedinte

cu intervale de 1-2,5 luni. Controlul endoscopic dinamic a fost efectuat peste 2-3 luni. S-au
inregistrat 2 complicatii: hemoragie variceald — 1 caz si ulcer acut esofagian — 1 caz, ambele tratate
conservativ.Decese pe parcursul studiului post LEVE nu s-au inregistrat.

Astfel, experienta acumulatd in studiu demonstreaza ca odata diagnosticate, varicele
esofagiene trebuie sa fie printre elementele de interes in tratamentul unui pacient cu hepatopatie
cronica. Administrarea cronica a unui tratament medicamentos de scadere a presiunii portale de
reguld trebuie asociatd la nevoie (varice mari, episoade hemoragice repetitive) cu ligatura elastica
endoscopica. Ambele metode, asa cum arata rezultatele studiului, reduc incidenta sangerarii
variceale, dar au dezavantajul ca, in cazul pacientilor cu insuficienta hepatica severa, accentueaza
fenomenele de encefalopatie hepatica. Controlul sistematic clinic, ecografic, endoscopic, biologic
al pacientului cu hepatopatie cronica duce la luarea de masuri adecvate pentru prevenirea acesteia.

Rezultatele comparative conform raspunsurilor unui lot de 27 pacienti chestionati din totalul de
31 cazuri analizate au determinat impactul interventiei endoscopice asupra calitatii vietii, rezultate

care sunt elucidate in Tabelul 4.11.
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Tabelul 4.11. Indicatorii statistici ai chestionarului SF-36: profil comparativ al CV 1in loturile cu
si fard LEVE

Nivelul calitatii vietii
) Pre-intervgngie Post-interv?n}ie Semnificatie
Parametrii CV (scor) endoscopica endoscopica
(LEVE) (LEVE:) statisticd
(n=31) (n=27)
Mediana, [extreme]
Functia fizica (PF) 32 [26; 44] 54 [42; 61] p>0,05 5i t1,=1,30
Rol fizic (PR) 27 [21; 26] 51 [27; 76] p>0,05 5it12=1,25
Durere somatica (BP) 34 [30; 41] 33[32; 59] p>0,05 si t1,=0,05
Sanatate generala (GH) 18 [11; 19] 48 [23; 61] p>0,05 si t12=1,59
Vitalitate (VT) 21 [16;24] 36 [25; 44] p>0,05 si t1,=0,82
Functie sociala (SF) 38 [18; 45] 37 [24; 51] p>0,05 si t1,=0,05
Rol emotional (ER) 33 [10; 37] 53 [31; 69] p>0,05 5i t1,=1,04
Sanatate mintala (MH) 30 [21; 34] 54 [34; 58] p>0,05 5it1,=1,25
Starea sumara de sanatate L
fizica (PCS) 31 44 p>0,05 si t1,=0,68
Starea sumara de sanatate L
psihica (MCS) 28 40 p>0,05 si t1,,=0,64

Analiza influentei LEVE asupra unor variabile importante ale calitatatii vietii la aceasta
categorie de bolnavi indica o tendinta certa de optimizare a parametrilor bio-psiho-sociali intr-un
procent mare (71,0%) de pacienti cu VEG dupa terapia endoscopica.

Un procent de 48,5% dintre pacienti posterapie endoscopica si-au imbunatatit calitatea
vietii sub toate aspectele parametrilor bio-psiho-sociali. Rezultatele indica faptul ca pe perioada
de 3-6 luni postinterventie endoscopica se constatd o tendinta de crestere a nivelului emotiilor
pozitive totale si o crestere a scalelor ,,rol emotional” si ,,sanatate generald”, corelate direct cu
anxietatea (RR=0,34; p<0,05). Comparativ cu lotul de referintd, masurarile pe blocuri
,concentrarea si memoria”, ,,somnul” si ,,functia/probleme sexuale” nu s-au schimbat si au ramas
la niveluri scazute. Rezultatele analizei efectuate cu ocazia prezentarii la controlul periodic au
demonstrat diferente semnificative descoperite de catre indicii sumari (PCS: 31-44) si (MCS: 28-
40) al componentei de sinitate fizicd (F=5,677 la p=0,002) si psihici (F=4,321 la p=0,022). in
ceea ce priveste rezultatele obtinute in baza raspunsurilor la intrebarile chestionarului SF-LDQOL,
un procentaj mai mare de ameliorare s-a observat la nivelul dimensiunilor ,,simptome legate de
boala” si ,,speranta”, (14% si 21% respectiv) in timp ce alte dimensiuni ale CV legate de sanatate

(,,functia sociala”, si ,,stigmatizarea bolii hepatice”) raman in continuare destul de afectate.
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Totodata s-a constatat faptul ca, includerea protocolului endoscopic seriat prin ligatura
elasticd 1n programul terapeutic profilactic, a contribuit atat la ameliorarea simptomelor clinice
asociate cu scaderea semnificativa a frecventei sindroamelor astenic, dispeptic si psiho-afectiv,
precum si a functiilor cognitive ale pacientilor, comparativ cu valorile medii preinterventie.

Mai mult de atat, cei mai multi pacienti (77,8%) declara o satisfactic deplina fata de
tratamentul in curs de desfasurare, respondentii afirmand ca sunt multumiti de tratament si de
evolutia favorabila a bolii; la 4 cazuri s-a constatat o evolutie nefavorabila (10,8%), complicata in
cel de-al doilea si al treilea an de supraveghere cu pusee de hemoragie variceala, care au necesitat
sedinte de hemostaza endoscopica repetata.

Toate cele expuse genereaza necesitatea implementarii la pacientul cirotic tratat
chirurgical atat a unui sistem complex de monitorizare si evaluare a VEG, cat si implimentarea in
practica medicala a setului de masuri propuse pentru consolidarea asistentei medico-chirurgicale
si endoscopice.

4.3. Studiul efectelor terapiei antivirale asupra calitatii vietii pacientului cirotic operat

Eradicarea viremiei este singura modalitate terapeutica in masura sa micsoreze Sau sa
opreasca progresia bolii hepatice cronice [25, 92]. Dovezile observationale au documentat faptul
ca terapia antivirala combinata cu terapia de protectie hepatica poate diminua incidenta bolilor de
ficat in stadiul terminal si pot mari numarul pacientilor Cu un raspuns virusologic sustinut (RVS)
[25, 47, 54]. De mentionat ca, eficienta actuala a terapiei antivirale este in jur de 50%, cu o crestere
in cazul terapiilor nou aprobate in lume, cum ar fi tripla terapie, la 70%-80% chiar pana la 90% in
unele cazuri [47, 54, 162].

Cu toate acestea, incidenta efectelor adverse ale medicatiei antivirale este inalta, iar
ponderea trombocitopeniei severe aparute in timpul tratamentului impune intreruperea
tratamentului in peste 66,7% [46]. In aceste cazuri, medicii se confrunti cu mari dificultiti. O
strategie modernd terapeutica care poate depasi acest deziderat si ameliora evolutia bolii sub
tratament antiviral este chirurgia HTP unde, un loc important ii revine splenectomiei urmate de
tratamentul antiviral [45, 46, 74, 119, 142]. Ar trebui de remarcat faptul c4, studiile care au evaluat
aceastd relatie (splenectomie/ terapie antivirald) sunt Inca incipiente, indicdnd necesitatea unor
studii suplimentare pentru a investiga mai profund subiectul, luand in consideratie si modificarile
dinamice ale CV aferente tratamentului (7, 72, 79, 98, 129). In contextul celor mentionate mai sus,
ne-am propus sa efectudam un studiu retrospectiv al pacientilor cu ciroza hepatica operati anterior
pentru HTP si supusi TA, cu scopul de a identifica particularitdti clinico-biologice, evolutive si

terapeutice.
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In studiul dat efectuat retroprospectiv au fost admisi 76 pacienti Cu ciroza hepatica, cu
HCYV anterior supusi interventiei chirurgicale, divizati in 2 grupe dupa cum urmeaza:
2. Grupul A: tratament chirurgical urmat de terapie antivirala, limite 6 - 21 luni
(n=38)
3. Grupul B: tratament chirurgical urmat de tratament non-antiviral (n=38).

Starea la initiere in studiu constituie un indicator clinico-evolutiv important de apreciere al
eficacitatii strategiei terapeutice aplicate pacientului cirotic splenectomizat. In ceea ce priveste
cazuistica analizatd in acest interval de timp, evaluarea constata ca 76,6% dintre cazurile ambelor
grupe postinterventie chirurgicala au inregistrat modificari, care respecta simptomatologia clasica
a sindromului de HTP. Ambele grupuri au aratat 0 imbunatatire semnificativa a probelor hepatice.
Peste jumatate dintre pacienti (58,7%) se aflau in clasa Child B, in timp ce 17,9% dintre subiecti
au fost convertiti la clasa Child A. In plus, la prelucrarea statisticd a parametrilor hematologici de
laborator (Figura 4.15) la 66% dintre pacientii splenectomizati, in ciuda prezentei procesului
cirogen, s-a observat o crestere semnificativa a trombocitelor serice, ceea ce denotd o imbunatatire
biologica si este un argument in favoarea stabilirii unei relatii terapeutice bune bazata pe aderenta
la tratamentul antiviral specific.

in cadrul aceleiasi evaludri, am remarcat ca in 21,3% din cazuri valoarea medie a numarului
de trombocite corespundea unei trombocitoze functionale, iar la 12,1% dintre cazurile de pacienti
cirotici operati valoarea ramane a fi constanta. In urma analizei datelor chestionarului, majoritatea
celor anchetati au recunoscut o crestere medie a statusului global al CV, caracterizata in proportie
de 71,5% din cazuri printr-un nivel moderat de afectare al scorului SF-36, aproximativ similar
(71,1% vs 68,4%) ambelor grupuri analizate. Caracteristicile initiale pretratament ale calitatii vietii
pacientilor din studiu ilustrate in Tabelul 4.12 arata c4, la 1/3 din subiecti indicele calitatii vietii a
fost afectat moderat sau sever.

Tabelul 4.12. Nivelul calitatii vietii pacientilor din studiu in functie de gestul terapeutic
postoperator aplicat

e . Afectare usoara a Afectare moderata a Afectare severa
Calificativ e L e R
calitatii vietii calitatii vietii a calitatii vietii
Grupa pacientilor
splenectomizati % abs % abs % abs
Medicatie antivirala
asociatd (n=38) 28,9 11 52,6 20 18,4 7
Medicatie simptomatica
non antivirala (n=38) 31,6 12 447 17 23,7 9
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Din datele puse la dispozitie rezulta cd, la analiza comparativa diferente semnificative,
demne de luat in seama pentru CV intre cele 2 grupe de studiu nu au fost prezente. Trebuie de
remarcat cd, in seria noastrd, terapia antivirala combinatd indicatd pacientilor cirotici
splenectomizati a constat in administrarea de Peglnterferon-a-2a (Peg IFNa2a) -180 micrograme
/saptamana si Ribavirind (800-1200mg/zi) timp de 48 de saptamani (1 an), durata medie a
tratamentului fiind de 12-16 saptamani (SD=7,34), si a fost continua, cu exceptia a 4 (13,6%)
cazuri in care reactiile adverse aparute pe fonul medicatiei antivirale au impus stoparea ei (3 cazuri)
sau micsorarea dozei preparatului antiviral (1 caz).

Grupul A de studiu a fost constituit din 38 pacienti cirotici operati pentru hipersplenism
sever, dupa indicatii bine stabilite, care peste 4-6 luni postsplenectomie au beneficiat de medicatie
etiologica antivirala. Indicatia comuna pentru administrarea terapiei antivirale cazuisticii analizate
a fost impusa de viremie inalta (HCV), valori crescute ale AST, confirmarea morfologica a cirozei
hepatice HCV si fibrozei F3/F4 (recomandarile EASL, 2009; AASLD, 2009) [86]. Contraidicatii
comune pentru terapia antivirala (grupul B, n=38) au fost prezente la 17 pacienti (44,7%) cirotici
operati, urmati de 11 cazuri (28,9%) care au avut un termen mic (< 6 luni) posttratament chirurgical
st alti 10 pacienti (26,3%), care au refuzat medicatia antivirala.

Dintre cei 38 de pacienti cirotici care au suportat splenectomie asociata devascularizarii
azygo-portale urmata de terapie antivirala, 25 (71,4%) au fost de sex feminin, cu o varstd medie
de 43,7+10,7 ani, varsta extrema fiind cuprinsa intre 26-51 ani. Din anamneza preoperatorie, la 6
pacienti am evidentiat cure de tratament antiviral.

Analiza stratificatd si etapizatd a raspunsului terapeutic (dinamica tabloului clinic,
incarcaturii virale, activitatii transaminazelor si calitatii vietii) S-a efectuat prin examinari repetate
efectuate in sondajul nostru la 3-6-12 luni posttratament. Raspunsul terapeutic cuantificat dupa 3
luni de tratament, conform criteriilor de imbunatatire EULAR arata in felul urmator: 12 pacienti
(31,6%) au avut un raspuns viral rapid (RVR), 21 de pacienti (55,7%) au prezentat un raspuns
virusologic precoce (RVP), iar 5 (13,2%) pacienti nu au inregistrat nici un fel de raspuns (NR) la
tratamentul antiviral (Tabelul 4.13).

Tabelul 4.13. Raspunsul terapeutic cuantificat posttratament antiviral

RVR 12 (31,6 %)
RVP 21(55,7%)
NR 5 (13,2%)

Legenda: RVR-raspuns viral rapid; RVP-raspuns viral precoce; NR-lipsa raspunsului sau recadere virala.
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In lotul de pacienti studiat, statusul clinic privind evolutia terapeutica a grupelor de pacienti
a fost diferit. Pacientii cu efecte secundare de diferita gravitate la terapia antivirala la 1-3 luni de
tratament au avut o prevalenta totald de 94,7%, cu impact asupra calitdtii vietii legatd de sanatate,
fiind caracterizata prin dinamica negativa (28%) sau inexpresiva (72%). Din Figura 4.13 este
vizibil faptul ca, in acest interval de timp, la 2/3 dintre pacientii care dupa tratamentul chirurgical
au aderat la medicatie antivirald, s-au inregistrat semne de sindrom gripal asociat cu sindrom
asteno-vegetativ (55,7%) si dispeptic (34,2%), cu dereglari de somn (47,3%) si manifestari psiho-
neurologice (34,2%).

Sindrom astenovegetativ (55,7%)

Sindrom dispeptic (34,2%)

Somnolenta (47,3%)

Sindrom hepatocitolitic (47,3%)

Subfebrilitate (31,8%)
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Tulburari psiho-neurologice (34,2%)

Figura 4.13. Manifestdrile clinice aparute pe fonul terapiei antivirale.

Nivelul calitatii vietii este unul din rezultatele asteptate pentru evaluarea eficacitatii
terapeutice. Analiza datelor obtinute in termenul a 1-3 luni de tratament aratd ca o proportie
semnificativa a pacientilor (64%) prezinta insatisfactie fata de rezultatele precoce ale tratamentului
antiviral administrat, aspect care necesita o atentie deosebita. Autoevaluarea CV in studiul nostru
a constatat ca 1/2 dintre pacientii supusi terapiei antivirale au avut tulburdri psihice, stari de
neliniste si ingrijorare, probleme sexuale si recaderi de concentrare, iar in consecinta 25,3% dintre
respondenti au dezvoltat un negativism fat de medicatia aplicati. In plus, la 1/3 dintre respondenti
in acest interval de timp au fost constatate modificari statistic semnificative pentru componentele
psiho-sociale ale calitatii vietii legate de sanatate, manifestate traditional printr-o simptomatologie
negativa, caracterizatd prin epuizare fizica si emotionald importanta, la care se adauga valorile
medii scazute la parametrii ,,sanatatea generala” si ,,functiile fizice” (p<0,05).

Raspunsul virusologic al terapiei antivirale administrate, masurat prin variatia viremiei la

-

6 luni de tratament a fost urmatorul: viremie ,,negativata” semnalata la 19 (50%) dintre pacienti,
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viremie ,,in scadere” la 8 (21,1%) si valoare neschimbata sau recadere virala la ali 6 (15,8%)
pacienti.

In ceea ce priveste starea functionald hepatica conform scorului Child evaluata la finele
tratamentului, substadializarea scorului spre 0 valoare mai mica a fost inregistrata la 21 pacienti
din lotul total de 38 pacienti. Important este de subliniat ca, in termen de corespondenta, la 2/3
dintre subiectii incadrati in studiu scorurile biochimice au fost influentate pozitiv de tratament in
peste 81% cazuri. La un numar de 13 pacienti (34,2%) am inregistrat o usoara crestere a nivelului
transaminazelor (p>0,05) si diminuarea hemoglobinei la 21 pacienti (55,7%). Douéazeci si unu de
pacienti splenectomizati (55,3%) in prima luna de tratament etiologic antiviral au inregistrat o
scadere semnificativa a numarului de trombocite, de la 0 medie de 265000/mm?®+23321 la 0 medie
de <108000/mm3+35100 (p=0,011), rezultat care confirmd beneficiul gestului curativ
splenectomie+medicatie antivirald. Referitor la intregul grup, trombocitopenia severa a fost
observata doar la 3 dintre pacienti (7,9%), rezultat care inca odata aproba combinatia terapeutica

de splenectomie+medicatie antiviralad (Figura 4.14).
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Fig.4.14.Valorile medii ale trombocitelor in functie de etapa evolutiva sub tratament antiviral.

Conform datelor obtinute, in primele 3 luni de tratament antiviral cu PEG-Interferon si
Ribavirind, evolutia numarului trombocitelor a inregistrat o scadere, dupa care, in luna a 6-a de
evolutie sub tratament, valorile au Inregistrat un trend ascendent. Analiza datelor obtinute in
studiul dat a demonstrat cd, desi splenectomizati, pacientii care au urmat TA combinatd au avut un
raspuns la medicatie cu o scadere statistic semnificativa (p>0,05) a numarului de trombocite, fara
a fi observata vre-o asociere cu gestul chirurgical practicat. Totodata, rezultatele obtinute in studiul
dat a demonstrat cd, imbunatatirea clinico-biologica in timp, ca urmare a interventiei terapeutice
(Peginterferon-a-2a + Ribavirind), conduce si la ameliorarea profilului CV legate de sanatate.

Aceasta concluzie este confirmata si prin valorile comparative ale categoriilor: ,activitate fizica
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(PF)” +15-20 puncte, ,,sandtate generalda (GH)” +20-26 puncte si ,,rol emotional (RE)” +7-14
puncte de la valorile initiale pretratament si la diferente statistic semnificative intre loturi (Tabelul
4.14).

Tabelul 4.14. Dinamica calitatii vietii dupa 6 luni de tratament

Calitatea vietii dupa 6 luni de tratament
Scala SF-36, Status postchirurgical Status postchirurgical 0
domenii plus non-terapie plus terapie antivirala
antivirald (N=38) (N=38)
Functia fizica (PF) 65,6+3,2 70,3+£2,1 p>0,05;
Rol fizic (PR) 37,3£2,3 38,2+2.3 p>0,05;
Durere somatica (BP) 65,1+1,9 65,9+ 2,1 p>0,05;
Sandtate generala (GH) 45,8434 66,8+ 3,0 p>0,05;
Vitalitate (VT) 61,4£2,9 63,3 +3,4 p>0,05;
Functia sociala (SF) 73,1 £3,8 79,9+ 2,9 P 0,05;
Rol emotional (ER) 61,1+ 43 68,3+ 2,1 t=0,29;
Sanatate mintala (MH) 59.3+4,1 61,2+3,9 p>0,05;
Comportament fizic sumar (PCS) 46,9+ 3,9 51,4+3,1 p>0,05;
Comportament mental sumar (MCS) 47,3+ 2,1 50,1 £1,9 p>0,05;

Asadar, impactul tratamentului antiviral este incontestabil. Trebuie de mentionat si faptul
cd, modificarile statistic semnificative ale scorurilor subdomeniilor chestionarului SF-36, cu
precaderea indicilor privitori la rolul fizic, emotional si dimensiunea sociald, aduc beneficii
considerabile evolutiei bolii hepatice si implicit calitdtii vietii acestor bolnavi. Astfel, analiza
factoriala a scorurilor evidentiate in cadrul acestui grup de pacienti a relevat un comfort somatic
mai ridicat pe dimensiunile “anxietate” (rho=0,71), ’satisfactie de viatd” (rho=0,74), ’dereglare
de somn” (rho=0,61), ’stigma bolii hepatice” (rho=0,62), fapt ce demonstreaza imbunatatirea
proceselor de adaptare si protectie psihologica. In plus, s-a inregistrat o imbunititire semnificativa
statistica a scorului SF-LDQOL total, cu o valoare medie de 11%, modificare usor observabila atat
la nivelul dimensiunilor ”simptome legate de boala” (rho=0,62; Ci 0,11-0,49; p<0,001), cat si la
nivelul dimensiunii ”consecintele bolii hepatice” (rho=0,55; Ci 0,30-0,94; p<0,001). in consecinta,
rezultatele indica faptul ca pacientii aflati sub terapia antivirala, in lipsa reactiilor adverse, devin
constienti de faptul cd, problemele legate de boala se rezolva. Analiza datelor obtinute aratd ca
aceasta categorie de bolnavi devine mai comunicativd, mult mai interesata de eficienta
tratamentului administrat, de factorii care amelioreaza echilibrul sufletesc, influentand pozitiv
calitatea vietii. Ca urmare se observa ca, raspunsurile la chestionar privind nivelul CV pacientilor
aflati sub tratament antiviral coreleaza pozitiv cu timpul scurs de la interventia chirurgicala si cu

nivelul de depreciere in scard a CV, aspect caruia trebuie sa i se acorde mult mai multa atentie. In
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conditii similare de analizd comparativa, s-a observat cd, pacientii care nu au aderat la terapie
antivirald erau mai putin activi, aveau stari de frica si preocupari de propriile ganduri sumbre.

Rezultatele obtinute la 12 luni de medicatie antivirald la cei 28 (73,7%) de pacienti din
lotul total de 38 de pacienti examinati arata ca 13 (46,4%) dintre ei prezentau remisiune, 10
(35,7%) au atins raspuns virusologic sustinut (RVS) si aveau activitate moderata a bolii, iar la 5
(17,8%) s-a inregistrat o crestere a viremiei de la 7.530.101+£5.103.341 Ul/ml la o medie de
11.534.311+10.533.122 Ul/ml (p=0,1332). Privind evaluarea subiectiva a raspunsului terapeutic,
datele detectate la pacientii inrolati in cercetare aratd ca, in subgrupele analizate se observa
dinamica diversa a CV. Comparatiile directe si multiple realizate Intre scorurile testate aratd ca,
calitatea vietii este superioara la subiectii cu medicatie antivirala administrata post-splenectomie
in comparatie cu subiectii cu medicatie simptomatica non-antivirala (p<0,05), dar valorile
parametrilor au ramas statistic semnificative mai mici fata de lotul control (p<0,001). Per total,
variatiile nivelului CV in cele 12 luni de tratament antiviral sunt aratate in Tabelul 4.15.

Tabelul 4.15. Variatiile indicelui de calitate a vietii dupa 12 luni de supraveghere

Calificativ Afectare usoara | Afectare moderata | Afectare severa
a calitatii vietii a calitatii vietii a calitatii vietii
G ientil
TUPa pacieniFior % abs % abs % abs

splenectomizati
Medicafie antiviral2 526 | 20 36,8 14 105 | 4
asociata (n=28)
Medicatie simptomatic | 96 5| 1 55,3 21 184 | 7
non-antivirald (n=38)

La analiza comparativa a dinamicii calitdtii vietii, la finele perioadei de supraveghere s-a
evidentiat scdderea procentului de pacienti care prezentau afectare moderata si severd in lotul tratat
cu antivirale cu 21,3% fatd de cel initial. In aceeasi perioada, in lotul pacientilor cirotici
splenectomizati, care nu au aderat la terapie antivirala, ponderea subiectilor cu calitatea vietii
moderat si sever afectata era diferitd, prezentand o diferenta statistic semnificativa intre loturile
comparate (73,7% vs 47,3%).

Aceste rezultate releva faptul ca, dupa 6 luni de supraveghere in lotul cu terapie antivirala
valorile indicelui sumar al calittii vietii, care indica afectare moderata si severa s-au micsorat
(47%) din contul cresterii indicelui afectarii usoare a calitatii vietii (52,6%), iar in lotul pacientilor
non-aderenti la terapia antivirald indicele a avut valori aproximativ egale cu valorile initiale.

Un status global de sanatate si de calitate a vietii mai deteriorat a fost tradus printr-un scor

semnificativ. mai crescut pentru astenie, insomnii, tulburari psiho-emotionale, discomfort
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psihologic cu tensiune emotiva insotit de disperare si ingrijorari fatd de evolutia BHC sub
tratament (p<0,05).

In concluzie putem spune ci, analiza evolutiei calititii vietii bolnavilor cirotici operati si
postoperator supusi medicatiei antivirale de duratd, a obiectivizat faptul ca, efectele secundare
particulare ale terapiei antivirale influenteaza negativ dinamica calitatii vietii pe domeniile
cognitive si psiho-emotionale, sugerand inca o data necesitatea monitorizarii i a corectarii acestor
aspecte pe parcursul terapiei. Experienta acumulatid releva ca respectarea algoritmului de
investigare evolutiva clinicd, imagistica si endoscopicd a pacientilor cirotici anterior tratati
chirurgical (Cerificat de inovator Nr. 5593), aplicat in cadrul studiului, va permite luarea deciziilor
privind initierea 1n timp util a tratamentului multimodal asociat. Planul de abordare
multidisciplinara a pacientului cirotic cu indicatie chirurgicala folosit in aceastd lucrare aduce
beneficii considerabile evolutiei socio - clinico - terapeutice (progresie-regresie-stabilizare) si
poate fi implimentat la nivel clinic. Utilizarea protocolului terapeutic, elaborat in cadrul studiului
de fatd, ca parte integrantd a iIngrijirilor de specialitate se coreleazd cu o mai buna evolutie
postoperatorie exprimata prin ameliorarea rezultatelor tratamentului si cresterea sau mentinerea

calitatii vietii pacientului cirotic operat.

In sumar, rezultatele analizei influentei protocolului de asistenta terapeuticd multimodala (LEVE,
TA,TAT), elaborat in cadrul actualului studiu si ajustat particularitatilor evolutive perioperatorii —
prin tolerabilitate si eficacitate - au corelat semnificativ cu imbunatatirea statusului bio-psiho-
somatic al pacientului operat (P<0,05). S-a inregistrat o imbunatatire statistic semnificativa a
scorurilor SF-36 si SF-LDQOL, cu o valoare medie de 11%, cu predilectie din contul cresterei pe
dimensiunile "simptome sau probleme de sanatate" (rho=0.71), "efectele bolii hepatice"

(rho=0.69), "concentrare si memorie" (rho=0.69) si "stare generalad de sanatate" (rho=0.69).

4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Conform evaluarilor noastre, post-tratament chirurgical s-a observant o imbunatitire
generald a statutusului clinico-socio-profesional cu un impact favorabil asupra calitatii
vietii pacientilor monitorizati, In principal, din contul blocurilor simptomatice SF-
LDQOL.

2. Rezultatele cercetarii releva faptul ca, pe masura cresterii termenului postoperator, creste
si incidenta complicatiilor (dintre care TAVS 13,7%) frecventa si caracterul carora,
influentandu-se reciproc, este marcata de o diferentiere interlot cu impact negativ asupra

calitatii vietii si problemelor psihosociale.
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In urma acestui studiu s-a constatat predominarea clasei de severitate Child C la pacientii
cu rezultate nesatisfacatoare versus rezultate bune/ satisficatoare, (89,1% respectiv 10,9%),
(p<0,05).

Rezultatele obtinute justifica cd, criteriile Lebezev modificate coreleazd cu rezultatele
scorului BEA, fiind sugestive pentru o evolutie postoperatorie complicata (coeficient de
corelatie Pearson (r) de 0,031; p=0,022, p<0,05) si releva importanta scorului BEA ca si
indicator important al evolutiei BHC cu risc ridicat de progresie a bolii.

In baza analizei datelor clinice, evolutia trenanta si complicata a pacientului cirotic operat,
dicteaza necesitatea elabordrii unui protocol terapeutic orientat spre unificarea si
standartizarea programelor individuale de reabilitare pe termen mediu si lung, care a fost
realizat in studio prin implementarea unui complex de ingrijiri multidisciplinare.
Rezultatele analizei impactului terapiei antiplachetare/antitrombotice (TAVS) si al
endoscopiei perioperatorii (LEVE), administrate conform protocolului implementat de noi
in uz practic, demonstreaza eficienta crescuta cu remiterea semnelor clinice si cresterea
calitatii vietii intr-un timp scurt, pentru o perioada relativ lunga de timp in 87,2% si 79,6%
de cazuri si constata ca, planul de ingrijire a pacientului cirotic operat ar trebui luat in
consideratie la toate nivelele asistentei medicale.

Din propriul studiu am desprins ca, aderenta complementard la terapia antivirald
postsplenectomie, in pofida unei frecvente semnificative a reactiilor adverse la terapie ce
atinge cota de 40,2% in primele 2 luni, contribuie la finele perioadei de supraveghere la o
imbunatatire statistic semnificativa a scorului SF-36 sumar, cu o valoare medie de 17%,
duce la un rezultat antiviral sustinut atestat la 35,7%, fiind marcat de un numar mic al
subiectilor cu trombocitopenie indusa de medicatia antivirala si a respondentilor care

prezentau afectare moderata g1 severa a calitatii vietii.
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CONCLUZII GENERALE

Studiul tezei probeaza premiza conform careia, ciroza hepatica este o entitate patologica cu
evolutie indelungata invalidizanta, avand consecinte importante la nivel individual si social,
care necesitd tratament multimodal, inclusiv chirurgical efectul caruia trebuie evaluat in
functie de rezultatele terapeutice asupra calitatii vietii.

2. In cadrul cercetirii realizate am constatat, la etapa de inrolare, o diminuare pe ansamblu a
calitatii vietii pacientilor cirotici de interes chirurgical exprimata printr-o medie a sumelor
ponderate de 53,4 puncte (SF-36 global) si o depreciere importanta ale scalelor simptomatice
(SF-LDQOL), inregistrate la 84,3% dintre respondentii participanti la acest studiu.

3. Rezultatele analizei statusului clinico-social dupa operatic a inregistrat o interactiune
semnificativd statistic intre tipul interventiei chirurgicale practicate si nivelul general al
calitatii vietii tradusa, pentru toate subloturile analizate, cu o crestere importanta a scorurilor
etapei [ (un an postoperator) in favoarea sublotului chirurgiei miniinvazive si transplantului
hepatic. Per total, la 78,5% cazuri s-a observat o ameliorare a calitatii vietii, afectarea severa
a acesteia inregistrdndu-se intr-o proportie semnificativ mai mica fatd de momentul initial
(25,3% la un an postoperator vs 51,6% preoperator). In cele ce urmeaza, la 3-5 ani de la
operatie, ponderea subiectilor care intre evaludrile seriate au avut un nivel al calitatii vietii
depreciat s-a marit treptat (afectare severa 38,7% vs 40,6%), fapt reflectat si prin evolutia
terapeutica diferita (morbiditate 18,9% vs 22,9%, mortalitate — 4,0% vs 8,7%), fara
semnificatie statistica interlot.

4. Studiul a demonstrat ca calitatea adaptarii clinice pe termen lung posttratament chirurgical si
nivelul modificarilor calitatii vietii pe majoritatea dimensiunilor obtinute in cele patru
evaludri seriate au corelat semnificativ cu perioada de timp scurs dupa operatie (p<0,001),
statusul functional hepatic (p<0,001), caracterul complicatiilor evolutive bolii hepatice
(p<0,001) si tarele associate (p<0,001). Conform constatarilor noastre protocolul de
screening si colaborarea interdisciplinara (hepatolog, chirurg, ATIst, endoscopist) ofera
beneficii importante in identificarea si rezolvarea problemelor clinico-sociale aduse de boala
si statusul postchirurgical.

5. Rezultatele analizei influentei protocolului de asistenta terapeuticd multimodald (LEVE,
TA,TAT), elaborat in cadrul actualului studiu si ajustat particularitatilor evolutive
perioperatorii — prin tolerabilitate si eficacitate - au corelat semnificativ cu imbunatatirea
statusului bio-psiho-somatic al pacientului operat (P<0,05). S-a inregistrat o imbunatatire

statistic semnificativa a scorurilor SF-36 si SF-LDQOL, cu o valoare medie de 11%, cu
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predilectie din contul cresterei pe dimensiunile "simptome sau probleme de sandtate"
(tho=0.71), "efectele bolii hepatice" (rho=0.69), "concentrare si memorie" (rtho=0.69) si
"stare generala de sanatate" (rho=0.69).

Problema stiintifica solutionatd in tezd constd in evaluarea complexa si dinamicd a
componentelor calitatii vietii cu chestionare consacrate, capabile sd ofere o imagine reald a
impactului cirozei hepatice, a terapiilor chirurgicale practicate si a protocolului de asistenta

terapeutica multidisciplinarad perioperatorie asupra sanatatii.

RECOMANDARI PRACTICE

1. Monitorizarea evolutiei cirozei hepatice posttratament chirurgical este o actiune obligatorie
si permanentd, ce trebuie aplicata pe termen mediu si lung la toate nivelele de asistenta
medico-chirurgicald cu ajutorul protocolului de supraveghere evolutiva propus (Cerificat
de inovator Nr. 5595) in studiu (adaptat la exigentele OMS si PCN ,,Ciroza hepatica la
adulti” si ,,Hipertensiunea portala la adulti”).

2. Calitatea vietii si problemele psiho-sociale ale pacientului cirotic chirurgical asistat trebuie
tratate ca aspecte importante. Cea mai corectd evaluare, recunoastere si diagnosticare a
modificarilor ei ar consta In instrumentarea algoritmizatd cu doud chestionare (SF-36 si
SF-LDQOL) aplicata in cadrul indrumarilor practice ,,Norme metodologice privind analiza
si evaluarea calitdtii vietii pacientilor hepatici chirurgical asistati”, care au inclus
rezultatele prezentei cercetari.

3. S-a dovedit in cadrul acestui studiu ca, chestionarul SF-LDQOL tradus de noi si adaptat
spatiului roménesc, validat intern si extern, impreuna cu varianta lui computerizata este un
instrument sensibil (fidelitate test-retest de 0,74 si 0,84), util si facil, cu suport metodologic
reproductibil, conceput special pentru a masura impactul bolii hepatice cronice si a
rezultatelor terapeutice asupra calitatii vietii (Cerificat de inovator Nr. 5594).

4. Planul de abordare multidisciplinara a pacientului cirotic cu indicatie chirurgicala utilizat
in aceastd lucrare aduce beneficii considerabile evolutiei socio-clinico-terapeutice
(progresie-regresie-stabilizare) si poate fi implementat la nivel clinic.

5. Respectarea algoritmului de investigare evolutiva clinicd, imagistica si endoscopica a
pacientilor cirotici anterior tratati chirurgical (Cerificat de inovator Nr. 5593), aplicat in
cadrul studiului, va permite luarea deciziilor privind initierea in timp util a tratamentului
multimodal asociat.

6. Utilizarea protocolului terapeutic, elaborat in cadrul studiului de fata, ca parte integranta a

ingrijirilor de specialitate se coreleaza cu o evolutie postoperatorie mai buna exprimata
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prin ameliorarea rezultatelor tratamentului si cresterea sau mentinerea calitatii vietii

pacientului cirotic operat.
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Anexa 1
Acceptarea si permisiunea traducerii chestionarului specific SF-LDQOL (autor

Kanwal F)
Kanwal, Fasiha <kanwal@bcm.edu>
Darii Eugeniu

Yes sure

Fasiha Kanwal, MD, MSHS

Associate Professor of Medicine

Department of Medicine, Baylor College of Medicine
Houston Veterans Affairs HSR&D Center of Excellence
Michael E. DeBakey VA Medical Center

Mailing Address: 2002 Holcombe Blvd. (152)
Houston, TX 77030
Tel: 713-794-8688 Fax: 713-748-7359

From:Darii Eugeniu <dariieugeniu @yahoo.com>
Sent: Thursday, May 7, 2015 3:30 AM

To: Kanwal, Fasiha

Subject: From Moldova about QoL

Dear Dr. Associate Professor Fasiha Kanwal.

I am Darii Eugen, PhD candidate, working in the department of hepato-bilio-pancreatic surgery,
surgical clinic 2 (head of the clinic prof. V.Hotineanu ) in Republic of Moldova, Chisinau.

I need your acceptance and permission to translate in Romanian language validate for our local
population the questionnaire short form SF-LDQoL (Kanwal F., Speigel B.M., Hays R.D., Gralnek .M.
Aliment.Farmacol., 2008, Nov1; 28(9):1088-101) and to use it my study for PhD candidate.

Our purposes are to analyze QoL in pre- and postoperative period of patients with liver cirrhosis,
operated in our clinic for portal hypertension.

With respect  Eugen Darii,
State medical University “Nicolae Testemiteanu”,
Surgical clinic 2,
department of hepato-bilio-pancreatic surgery
Chisinau, Republic of Moldova
Email: cazacovl@yahoo.com Phone +373 69143363
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Anexa 2. Formular de chestionar.

Chestionar structurat (SF-36/SF-LDQOL) de evaluare a calitatii vietii pacientului cu afectiuni

hepatice cornice, forma scurta

Versiunea romana tradusa-validata in Clinica 1 Chirurgie USMF ,, N. Testemitanu” si validate extern in Facultatea de

Medicina, din Sibiu in conformitate cu instructiunile internationale aplicate si modificata de autor, prin intrebari complementare,

specific lotului studiat

SF-36: chestionar generic pentru evaluarea calitatii vietii

1. In general, ati spune ca sanatatea dumneavoastra este:
(incercuiti un numdar de pe fiecare linie)

Excelenta

Foarte buna

Buna

Mediocra

Proasta

1

2

3

4

5

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

Mult mai buna
decat acum un an

Ceva mai buna in
prezent

Aproximativ la fel

Ceva mai rea in
prezent

Mult mai rea in
prezent

1

2

3

4

5

3. Urmatoarele intrebari se refera la activitati pe care le-ati putea desfasura in timpul unei zile
obisnuite. Sanatatea Dvs. de acum va limiteaza in aceaste activitati? Daca da, cat de mult?

Activitati Ma limiteaza Ma Nu ma
mult limiteaza | limiteaza
putin

a) Activitati obositoare, cum ar fi alergat, ridicarea de 1 2 3
obiecte grele sau activitati sportive cu efort mare?

b) Activitati moderate, cum ar fi mutarea unei mese, trasul 1 2 3
cu aspiratorul, bowling, sau jocul de golf?

¢) Ridicarea sau transportarea cumparaturilor? 1 2 3

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

¢) Urcatul unui etaj pe scari? 1 2 3

f) Aplecatul, indoitul, ingenuncheatul? 1 2 3

g) Mersul pe jos mai multde 1 km ? 1 2 3
h) Parcurgerea pe jos a catorva sute de metri? 1 2 3

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

j) Propria imbaiere sau imbracare ? 1 2 3

4. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, ati avut vreuna din urmatoarele probleme la locul de munca sau
alte activitati zilnice, ca urmare a starii Dvs. de sandatate fizica?

Da Nu
a) Ati redus perioada de timp petrecuta la locul de munca sau alte activitati? 1 2
b) Ati realizat mai putine activitati decat v-ati fi dorit? 1 2
c) Ati fost limitat in ceea ce priveste hatura muncii sau a altor activitati? 1 2
d) Ati avut dificultati in efectuarea muncii sau a altor activitati (de exemplu 1 2
acestea solicitd un efort in plus)?
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5. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, ati avut oricare dintre urmatoarele probleme la locul de munca sau

in activitatile Dvs. zilnice,
deprimare sau anxietate, neliniste)?

ca urmare a unor eventuale probleme emotionale (cum ar fi senzatia de

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

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

persoane?
Deloc Putin Moderat Mult Foarte mult
1 2 3 4 5
7. Cat de mult ati simtit dureri de corp in ultimele 4 saptdmani?
Deloc Foarte slab Slab Moderat Intens Foarte intens
1 2 3 4 5 6

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

Deloc

Putin

Moderat

Mult

Foarte mult

1

2

3

4

5

9. Aceste Intrebari se referd la felul in care v-ati simtit in ultimele 4 sdptimani. Pentru fiecare intrebare,
va rugam sa alegeti un raspuns care se apropie de felul in care v-ati simtit. Cat timp in ultimele 4

sdptamani
Tot De cele Obuna | Uneori | Rareori | Niciodata
timpul mai parte din
multe ori timp

a) V-ati simtit plin de energie? 1 2 3 4 5 6
b) Ati fost foarte nervos? 1 2 3 4 5 6
) V-ati simtit atat de deprimat 1 2 3 4 5 6
incat nimic nu ti-ar putea ridica
moralul?
d) Ati fost calm si pagnic? 1 2 3 4 5 6
e) Ati avut multa energie? 1 2 3 4 5 6
) V-ati simtit descurajat si 1 2 3 4 5 6
intristat?
g) V-ati simtit extenuat? 1 2 3 4 5 6
h) Ati fost o persoana fericita? 1 2 3 4 5 6
i) V-ati simtit obosit? 1 2 3 4 5 6
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10. Pe parcursul ultimelor 4 saptamani, au existat momente in care starea dvs. de sanatate fizica
sau emotionald v-au afectat activitatile Dvs. sociale (cum ar fi vizitarea prietenilor, rude, etc)?

Intotdeauna Deseori

Uneori

Rareori

Niciodata

1 2

3

4

5

11. Varog sa alegeti raspunsul care descrie cel mai bine cat de adevarata sau falsa este pentru Dvs.

fiecare dintre urmaétoarele afirmatii ?

Absolut | Inmare parte | Nu De cele mai | Absolut
adevarat adevarat stiu multe ori fals fals
a) Mi se pare cd ma imbolnavesc 1 2 3 4 5
mai usor decat alti oameni
b) Sunt la fel de sanatos ca orice
cunoscut de al meu 1 2 3 4 5
¢) Mai astept ca starea sanatatii 1 2 3 4 5
mele sa se inrautateasca
d) Sanatatea mea este excelentd 1 2 3 4 5

Chestionarul SF-LDQOL.: instrument specific de apreciere a calitatii vietii pacientilor cu
hepatopatii cronice (include 37 de itemi din 9 domenii).
(Kanwal F, Spiegel BM, Hays RD, Gralnek IM.Aliment Pharmacol Ther. 2008 Nov 1;28(9):1088-101).

Aceste intrebari se refera la simptomele sau problemele de sandtate care s-ar putea sa le avefi.

1. Inultimele 4 saptaimani cét de des ati avut fiecare din urmatoarele simptome sau acuze? (daci au fost
cauzate de boala hepatica sau orice altceva)

(incercuiti un numar de pe fiecare linie)
Zilnic sau . . . Mai putin
aproape 4:5 %'IeAp‘f 2:3 %'IeAp? Vl Zpe de 1zipe | Niciodatd
S saptamana saptamana saptamana SN
zilnic sdptamana
a) Durere.n} corp 1 2 3 4 5 6
(somatica)?
b) Modlﬁgarl ale _ 1 2 3 4 5 6
simtului gustativ?
c) Umflarea picioarelor
cu lichid (edeme ale 1 2 3 4 5 6
membrelor
inferioare)?
d) Sangerari gingivale? 1 2 3 4 5 6
e) Senzatie de greata
(stomac deranjat) 1 2 3 4 5 6
si/sau varsaturi?
f) Dificultati de
respiratie/ dispnee/ 1 2 3 4 5 6
insuficienta de aer?
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2.

Unele persoane sunt deranjate de efectele bolii hepatice in viata lor de zi cu zi, in timp de altele nu sunt.

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

Extrem de Afectata Afectata Afectatd Nu a fost Nu se
afectata foarte mult moderat oarecum afectata aplica
g) Activitatea casnica cum
ar fi curatenia, lucru in 1 2 3 5 6
curte, sau actiuni de
intretinere ale casei?
h) Capacitatea de a calatori? 1 2 3 5 6
i) Tratamentul
medicamentos pe care 1 2 3 5 6
trebuie sa-1 luati?
Urmatoarele intrebari sunt despre problemele de concentrare si memorie care s-ar putea sa le aveti.
3. De céte ori in ultimele 4 saptamani ati intampinat dificultati...
Intotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodata
In timpul activitatilor care implica
A 1 2 4 5
concentrare si gandire
4. De céte ori in ultimele 4 sdptamani...
Intotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodata
a) Ati devenit confuz(d)? 1 2 4 5
b) Ati avut probleme de memorie? 1 2 4 5
5. De cate ori in ultimele 4 saptamani ati depus efort sa va amintiti...
Intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata
- — . o
Lucruri pe care vi le-au spus alti oameni? 1 2 3 5
Urmatoarele intrebari sunt despre starea de sandtate
6. De cite ori in ultimele 4 saptdmani...
Intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodati
a) Ati fost frustrat de boala hepatica pe care o aveti? 1 2 3 4 5
b) V-ati simtit extenuat de problemele legate de boala
. 1 2 3 4 5
de ficat?

7. Urmatorul set de intrebari este despre functia dvs sexuala si satisfactia In ceea ce priveste viata sexuald. 7
Cat de mare problema a fost pentru dvs lipsa interesului sexual?

Nu a fost o problema

A fost 0 mica problema

A fost oarecum o problema

A fost o mare problema

1 2

3

4
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8. Ati avut orice tip de activitate sexuala in ultimele 4 saptamani?

Da

(continua cu urmdatoarea intrebare)

Nu

(treci la intrebarea nr. 11)

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

Nu a fost o A fost o mica A fost oarecum o A fost o mare
problema problema problema problema
a) Dificultati de a avea orgasm 1 2 3 4
b) Capacitatea de a satisface 1 ’ 3 4
partenerul sexual

10. In general, cat de multumit ati fost de functia dvs sexuala in ultimele 4 sdptamani?

Foarte multumit

Oarecum multumit

Nici multumit, nici

Oarecum nemultumit

Foarte nemulfumit

nemultumit
1 2 3 4 5
Urmatoarele intrebari sunt despre procesul de somn
11. De cate ori in ultimele 4 saptamani...
Intotdeauna | Deseori | Uneori | Rareori | Niciodata
a) A fost dificil sa stati treaz in timpul zilei? 1 2 3 4 5
b) Ati adormit (pentru 5 min sau mai mult) in timpul
- 1 2 3 4 5
zilei?
) Ati dormit atat de cat ati avut nevoie (suficient)? 1 2 3 4 5
d) Ati dormit suficient ca sa va simtiti odihnit
. . 1 2 3 4 5
dimineata la trezire?
e) V-ati simtit sau ati fost somnoros in timpul zilei? 1 2 3 4 5
Urmatoarele intrebari sunt despre starea de singurdatate.
12. De cate ori in ultimele 4 saptamani...
Intotdeauna Deseori Uneori Rareori Niciodata
a) Ati simtit lipsa de companie? 1 2 3 4 5
b)uAt1'51mt1t ca rju aveti pe nimeni 1 ) 3 4 5
alaturi cu care sa comunici?
c) V-ati simtit parasit? 1 2 3 4 5
d) V-ati simtit izolat de ceilalti? 1 2 3 4 5
e) AU. foAst n stare §a gasif1 companie 1 2 3 4 5
atunci cand ati dorit?
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Urmatoarele Intrebari sunt despre speranta de viata
13. Cat de mult esti sau nu de accord cu urmatoarele afirmatii?

FeEE: Oarecum de Incert (si Oarecum nu Vil
de LY sunt de
acord da si nu) sunt de acord
acord ’ acord
a) In prezent am mai putine planuri de viitor
J . ~ 1 2 3 5
decat 1nainte de a fi diagnosticat cu boala de ficat
b) Am mare incredere in viitor 1 2 3 5
¢) Viitorul meu imi pare sumbru 1 2 3 5

Urmatoarele intrebari sunt despre stigmatele bolii de ficat

14. Cat de mult sunteti sau nu de accord cu urmatoarele afirmatii?

Perfect Oarecumde | Incert(sida | Oarecumnusunt | Total nu sunt
de acord acord si nu) de acord
a) Eu sunt jenat de aspectul meu in 1 2 3 5
public
b) Unele persone nu se simt confortabil
in preajma mea din cauza bolii mele de 1 2 3 5
ficat
¢) Din cauza bolii de ficat ma simt
. 1 2 3 5
defectuos si incomplet
d) Unele persoane ma evita din cauza
s 1 2 3 5
bolii de ficat pe care 0 am

Urmatorul set de intrebari este despre impactul tratamentului asupra calitatii vietii si statutului global de sdnatate

15. Va rugam sd acordati calificative cum interventia chirurgicala a influentat starea sanatatii D-stra?

In mare masura

Moderat

In mica masura

Deloc

Spre mai rau

1

2

3

4

5

16. In ce misura terapia antivirala, daci a fost aplicati, a influentat calitatea vietii D-stra?

In mare masura

Moderat

In mica masura

Deloc

Spre mai rau

1

2

3

4

5

17. Sunteti satisfacut de rezultatele tratamentului endoscopic a varicelor esofagiene?

In mare masura

Moderat

In mica masura

Deloc

Spre mai rau

1

2

3

4

5
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18. Daca cea mai bund stare este notata cu 100 si cea mai rea stare de sanatate cu 0, Incercuiti cifra
corespunzatoare CV dumneavoastra :

1 Afectare usoara a calitatii vietii (SCOR: 71-100 puncte)
2 Afectare moderata a calitatii vietii (SCOR: 36-70 puncte)
3 Afectare severa a calitatii vietii (SCOR:0-35 puncte)

Apreciati nivelul calitatii vietii D-strd la moment de la 0 (Foarte rau) pindla 100 (Foarte
bine). Incercuiti cifra corespunzitoare.

o 10 20 30 40 S0 60 70 80 S0 100

Consimtamantul informat a pacientului SEMNATURA

Va multumesc pentru timpul acordat !
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Anexa 3

Structura chestionarului SF-LDQOL tradus din varianta engleza (forma scurta

convenita si utilizatd pentru studiu)

ITEMI

la. Dureri in corp (somatice)

1b. Gust neplacut al alimentelor

1c. Edeme ale membrelor inferioare
1d. Sangerari gingivale

le. Greatd/Voma

1f. Dispnee

2a. Lucrul in jurul casei
2b. Capacitatea de a calatori
2¢. Administrarea medicamentelor

3. Capacitatea de concentrare si gandire
4a. Stare de confuzie

4b. Probleme de memorie

5. Uitarea vorbelor spuse de alte persoane

6a. Frustrare din cauza bolii hepatice
6b. Senzatie de extenuare pe urma bolii
hepatice

11a. Probleme de a te mentine treaz toata ziua
11b. Somnul in timpul zilei

11c. Somn suficient

11d. Senzatie de satisfactie de somn la trezire
11e. Somnolenta in timpul zilei

12a. Lipsa de companie

12b. Senzatie de singuratate

12c. Senzatie de izolare

12d. Capacitatea de a gasi companie
12e. Senzatie de a fi parasit

13a. Planuri de viitor
13b. Incredere in viitor
13c. Viitor sumbru al pacientului

14a. Jena de cum arat in public

14b. Alte persoane se simt prost langa pacient
14c. Senzatia de a fi defectuos si incomplet
14d. Evitarea pacientului din cauza bolii

7. Probleme de interes sexual

9a. Dificultiti de a avea orgasm

9b. Satisfacerea partenerului sexual
10. Satisfactia de functia sexuala

A
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Simptomele bolii hepatice

Consecintele bolii hepatice

Concentrarea si memoria

Probleme cauzate de boala

Somnul

Izolarea

Speranta

Stigmatizarea bolii hepatice

Functia/probleme sexuale




Anexa 4

Valoarea itemilor si interpretarea rezultatelor scorului SF-LDQOL

Intrebarile Raspunsul obtinut din Valorile
chestionar
1a-f 1-> 0
2-> 20
3-> 40
4-> 60
5-> 80
6-> 100
*2a, b, c 1-> 0
3;4a,b; 5 2-> 25
6a,b; 3-> 50
11a,b,e; 12a,b,ce; 4-> 75
13a,c; 14a-d 5-> 100
10 1-> 100
11c,d; 12d; 2-> 75
13b 3-> 50
15; 16; 17. 4-> 25
5-> 0
7;9a,b 1-> 100
2-> 66,6
3-> 33,3
4-> 0

NB!: Raspunsul pacientului la intrebarile din chestionarul SF-LDQOL in conformitate cu datele din tabelul 1; pentru
intrebarile 2 a-h, dacé este selectata optiunea 6, intrebarea nu va fi parte a punctajului.

Media se calculeaza pentru numarul ramas de elemente care alcatuiesc acest domeniu.

2. Adaugate de pe tabela de marcaj si se imparte la numarul de intrebari raspunse in conformitate cu tabelul .

Numarul de intrebari si distributia acestora in domeniile chestionarului SF-LDQOL

Domeniul Numarul de Ia in considerare media scorurilor.
intrebari Divizia se va face cu numar de
raspunsuri.
Simptomele bolii hepatice 6 la-f
Consecintele bolii hepatice 3 2a-C
Concentrarea si Memoria 4 3;4a,b; 5
Probleme cauzate de boala 2 6a,b
Somnul 5 1lla-e
Izolarea 5 12a-e
Speranta 3 13a-c
Stigma bolii hepatice 4 14a-d
Functia si Probleme sexuale 4 7;9a,b; 10
Efectele tratamentului administrat 3 15; 16; 17

*Punctul 8 nu intra in numarul de punctare. Daca pacientul se opreste de numarare orice intrebare,
aceasta nu intrd pe divizia de scara sau domeniu, este considerat ca fiind omis. Exemplul domeniul
somnul: existd cinci intrebari, in cazul in care unul este omis, se calculeaza numai patru din ele.
NOTA:Reactia dupa tratament poate fi demonstrata prin raspunsul standardizat: afectarea usoara a calitatii
vietii = 100 — 71 puncte; afectarea medie a calitatii vietii = 70 — 36 puncte; afectarea severa a calitatii vietii

= 35 -0 puncte.
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Anexa 5
Model online al chestionarului SF-LDQOL privind calitatea vietii.

1) Aceste intrebari sunt despre simptomele sau problemele de sanatate pe care le-ati putut sau nu
avea in ultimele 4 saptamani. Cat de des ati avut urmatoarele simptome? (Provocate de boala sau
de altceva)
a) Durere in corp sau somatica?

o In fiecare zi sau aproape in fiecare zi

e 4-57zile pe saptamana

e 2-3zile pe saptamana

e O zi pe saptamana

e Mai putin de 1 zi pe saptdmana

« Niciodata
b) Mincarea avea gust neplacut?

o In fiecare zi sau aproape in fiecare zi

e 4-5zile pe saptamana

e 2-3zile pe saptamana

e O zipe saptamana

e Mai putin de 1 zi pe Sdptamana

« Niciodata
c) Edeme ale membrelor inferioare sau pe picioare/lichid in picioare?

o In fiecare zi sau aproape in fiecare zi

e 4-5zile pe saptamana

o 2-3zile pe saptamana

e O zi pe saptamana

e Mai putin de 1 zi pe saptamana

« Niciodata
d) Singerari gingivale?

o In fiecare zi sau aproape in fiecare zi

e 4-57zile pe saptamana

e 2-3zile pe saptamana

e O zi pe saptamana

e Mai putin de 1 zi pe saptdmana

« Niciodata
e) Greata/voma

« In fiecare zi sau aproape in fiecare zi

e 4-5zile pe saptamana

e 2-3zile pe saptamana

e O zi pe saptamana

e Mai putin de 1 zi pe saptamana

« Niciodata
f) Dispnee/insuficienta de aer

« In fiecare zi sau aproape in fiecare zi

e 4-57zile pe saptamana

o 2-3zile pe saptamana

e O zi pe saptamana

e Mai putin de 1 zi pe saptamana

« Niciodata
2) Unii oameni sunt limitati de efectele bolii de ficat in viata cotidiana, in timp ce altii nu. Cat de
mult simptomele bolii hepatice v-au limitat in ultimele 4 saptamani, in urmatoarele lucruri?
(Incercuiti numarul corespunzator)
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a) Capacitatea dumnevoastra de a lucra in jurul casei, cum ar fi curatenia, lucru in curte, sau
intretinerea casei?
o Absolut ma limiteaza
o Foarte mult ma limiteaza
o Moderat ma limiteaza
e Putin ma limiteaza
o Deloc numa limiteaza
b) Capacitatea de a calatori?
o Absolut ma limiteaza
o Foarte mult ma limiteaza
o Moderat ma limiteaza
e Putin ma limiteaza
o Deloc numa limiteaza
¢) Cum va fac sa va simtiti medicamentele pe care le administrati?
o Absolut ma limiteaza
o Foarte mult ma limiteaza
e Moderat ma limiteaza
e Putin ma limiteaza
o Deloc numa limiteaza
3) De céte ori in ultimele 4 sdptamani ati avut probleme in: (Incercuiti cifra corespunzatoare)
Capacitatea de a va concentra si de a gandi
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
o Demulte ori
o De putine ori
e Niciodata
4) De cate ori in ultimele 4 sdptamani... (incercuiti cifra corespunzatoare)
a) Ati devenit confuz/confuza?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
De multe ori
De putine ori
Niciodata
b) Ati avut probleme cu memoria?
« Intotdeauna
o De foarte multe ori
o Demulte ori
o De putine ori
e Niciodata
5) De cate ori in ultimele 4 saptamani ati avut probleme sa va amintiti... (incercuiti cifra
corespunzatoare)
Lucruri pe care vi le-au spus alti oameni -
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
o De multe ori
» De putine ori
e Niciodata
6) In ultimele 4 saptimani, de cate ori... (incercuiti cifra corespunzitoare)
a) Ati fost frustrat din cauza bolii dvs hepatice?
o Intotdeauna
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o De foarte multe ori
o Demulte ori
o De putine ori
e Niciodata
b) V-ati simtit extenuat din cauza bolii dvs hepatice?
« Intotdeauna
o De foarte multe ori
o Demulte ori
o De putine ori
Niciodata
7) Cat de mare problema a fost pentru dvs lipsa interesului sexual? (incercuiti cifra
corespunzatoare)
e Nu a fost problema
e A fost o mica problema
e A fost oarecum o problema
o A fost o mare problema
8) Ati avut orice tip de activitate sexuala in ultimele 4 saptamani? (incercuiti cifra
corespunzatoare)
e Da 1 (continua cu urmatoarea intrebare)
e Nu 2 (treci la intrebarea nr. 11)
9) In ultimele 4 saptimani ce probleme ati intimpinat cu fiecare din situatiile ce urmeaza?
(incercuiti cifra corespunzatoare)
a) Dificultati de a avea orgazm -
e Nu a fost problema
e A fost 0 mica problema
o A fost oarecum o problema
e A fost o mare problema
b) Capacitatea de a satisfice partenerul sexual -
e Nu a fost problema
o A fost 0o mica problema
e A fost oarecum o problema
o A fost o mare problema
10) In general, cat de multumit ati fost de functia dvs sexuala in ultimele 4 siptimani?
o Foarte multumit
e Oarecum multumit
e Nici mutumit, nici nemulfumit
e Oarecum nemultumit
e Foarte nemultumit
11) De cate ori in ultimele 4 saptamini... (incercuiti cifra corespunzatoare)
a) Ati avut probleme sa stati treaz in timpul zilei
« Intotdeauna
o De foarte multe ori
o De multe ori
» De putine ori
Niciodata
b) Ati adormit (pentru 5 min sau mai mult) In timpul zilei?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
o De multe ori
» De putine ori
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e Niciodata
¢) Ati dormit suficient?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
e De multe ori
e De putine ori
e Niciodata
d) Ati domit suficient ca sa va simtiti odihnit dimineata la trezire?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
e De multe ori
e De putine ori
e Niciodata
e) V-ati simtit sau ati fost somnolent pe parcursul zilei?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
o De multe ori
e De putine ori
e Niciodata

12) De cite ori in ultimele 4 saptamini... (incercuiti cifra corespunzatoare)

a) Ati simtit lipsa de companie?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
o De multe ori
o De putine ori
e Niciodata
b) Ati simtit cd nu aveti pe nimeni alaturi la care s te poti adresa?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
o De multe ori
o De putine ori
e Niciodata
c) V-ati simtit izolat de ceilalti?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
o De multe ori
o De putine ori
e Niciodata
d) Ati fost in stare se gasiti companie atunci cand ati dorit?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
o De multe ori
o De putine ori
e Niciodata

e) V-ati simtit parasit?
o Intotdeauna
o De foarte multe ori
e De multe ori
» De putine ori
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e Niciodata
13) Cat de mult esti sau nu de acord cu urméatoarele afirmatii?
a) In prezent am mai putine planuri de viitor dect inainte de a fi diagnosticat cu boal hepatica
o Perfect de acord
o Oarecum de acord
e Sidasinu
o Putin nu sunt de acord
Total nu sunt de acord
b) Am mare incredere in viitor
o Perfect de acord
o Oarecum de acord
e Sidasinu
o Putin nu sunt de acord
o Total nu sunt de acord
¢) Viitorul meu imi pare sumbru
o Perfect de acord
o Oarecum de acord
e Sidasinu
e Putin nu sunt de acord
o Total nu sunt de acord
14) Cat de mult esti sau nu de acord cu urmatoarele afirmatii?
a) Eu sunt jenat de faptul cum arat in public
o Perfect de acord
o Oarecum de acord
e Sidasinu
e Putin nu sunt de acord
o Total nu sunt de acord
b) Unele persoane nu se simt confortabil in preajma mea din cauza bolii mele hepatice
» Perfect de acord
e Oarecum de acord
e Sidasinu
e Putin nu sunt de acord
o Total nu sunt de acord
¢) Din cauza bolii hepatice ma simt defectuos si incomplet
o Perfect de acord
o Oarecum de acord
e Sidasinu
e Putin nu sunt de acord
Total nu sunt de acord
d) Unele persone ma evita din cauza bolii hepatice pe care 0 am
o Perfect de acord
o Oarecum de acord
Sidasinu
e Putin nu sunt de acord
Total nu sunt de acord
Simptomile bolii hepatice:

Consecintele bolii hepatice: Izolarea:

Concentrarea si Memoria: Speranta:

Probleme cauzate de boala: Stigma bolii hepatice:
Somnul: Functia si Probleme sexuale:
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Anexa 6
Validarea externa a chestionarului SF-LDQOL

ROMANIA =
MINISTERUL EDUCATIEL, CERCETARII $I TINERETULUI l . ]
UNIVERSITATEA ,,LUCIAN BLAGA* DIN SIBIU he
FACULTATEA DE MEDICINA ,,VICTOR PAPILIAN® '}

550166 SIBIU-RO

|| Str. Pompein Onofrein 2-4
Tel.: 0040-269-436777
Fax: 0040-269-212320

Referinta

Privind validarea externa a chestionarului SF-LDQOL (forma scurtd), specific pentru aprecierea
calitatii vietii pacientilor cu hepatopatii cronice, propus in varianta engleza de F. Kanwal (2008)
si tradus 1n limba romana de autorii E.Darii, V.Hotineanu, V.Cazacov, testat si validat in Clinica

2 chirurgie USMF “Nicolae Testimitanu”, Chisinau. Sursa: Arta Medica. Nr. 1(58), 2016
Recenzia si analizele au confirmat ca:

1. Traducerea chestionarului SF-LDQOL (forma scurtd) in limba romana, contribuie la
imbogatirea literaturii autohtone din domeniul medicinii si sociologiei sanatatii, cu o serie de
aspecte conceptuale si aplicative care sunt utile in practica.
2. Consideram, ca adaptarea pe populatia romana a chestionarului SF-LDQOL, specific pentru
evaluarea influentei diagnosticului de afectiune cronicd hepatica asupra calitatii vietii a fost
realizatd de autori metodologic corect; diferenta de inteles dintre cele doud traduceri (engleza-
romana si romana-englezad) nu exista.
3. Varianta romand a instrumentului SF-LDQOL raspunde la toate conceptele pertinente de
continut privind calitatea vietii pacientilor.
4. Validarea interinstitutionald a Chestionarului SF-LDQOL a fost efectuata in Clinicile noastre,
intr-un studiu calificat de explorare si abordare a calitatii vietii pacientilor cu afectiuni hepatice
cronice, conform normelor internationale (Hambleton,1998;Teodorescu, 2011).

In urma validarii concluzionam, ca versiunea romana a chestionarului SF-LDQOL, tradusa
de autori si validata intern/extern in doua clinici universitare de prestigiu este un intrument
disponibil, util, sensibil si reproductibil, cu validitate si capacitate de screening pentru a analiza

calitatea vietii pacientilor cu afectiuni cronice hepatice.
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Anexa 7
Chestionarul SF-36 structurat de evaluare a calitatii vietii

Iteme Scale Componentul

3a. Activitati obositoare

3b. Activititi moderate \

3c. Ridicarea cumparaturilor . .

3d. Urcatul mai multor etaje ————=> Functia fizica (PF)

3e. Urcatul unui etaj
3f. Aplecarea
3g. Mers 1 km.
3h. Mers 200-300
3i. Mers 100 m.
3j. Propria imbracare

Sumar

4a. Reducerea lucrului
4b. Putine activitati

Limitarea sanatatii (PR)— Q5n5
4c. Limitarea muncii 7 fii (PR) Sanatate
4d. Dificultati in a munci

fizica

/

7. Durere corporeald—
8. Durerea si munca

Durere somatica

1. Sanatatea la moment
11a. Repede se molipseste
11b. Sanatos ca altii
11c. Inrdutatirea starii
11d. Sanatate excelentd

~

Sanatate generala (GH)

9a. Plin de energie
9e. Multa energie

9g. Simt de extenuare
9i. Simt de oboseala

6. Activitati sociale >Functia sociala (SF)
10. Activitati sociale | ————___ Sanatatea

5a. Reducerea lucrului . o
. e, 1 /

5b Putine activitati %Rolul emoglonal (ER) mintala

5c. Dificultati de atentie

9b. Nervozitatea

9c. Senzatie de deprimare Sanitatea mintald (MH)
9d. Senzatie de pasnicie
9f. Senzatie de descurajare

9h. Persoana fericita

Vitalitatea (VT)
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Anexa 8

Structura protocolului de urmarire evolutiva, la distanta, la intervale variate de

timp posttratament chirurgical

Metoda de explorare la distanta,

postterapeutic

Frecventa examindrii semestriale in

primul an

Evaluarea

Examen clinic fizical

Semestrial In primul an, fiecare 6 luni

urmatorul an si apoi anual sau la nevoie.

Bilant complet hepatic

Analize de laborator: hemograma

/trombocite, probe hepatice

Fiecare 3 luni in I-ul an, apoi anual sau la

necesitate

Starii functionald hepatica

Control ecografic sau echo Doppler-

ografie portala

Semestriale in primul an, apoi anual

urmadtorii 2 ani.

Modificarilor morfologice
hepatice si patologice a

hemodinamicii portale

Evaluarea endoscopicé a terapiei

Fiecare 6 luni in primul an si apoi anual
Fara varice:screening EDS la 2 ani
Varice mici: risc redus-supraveghere-
screening EDS la 6-12 luni

Varice mari:

- Ligaturare varicelor cu risc hemoragic
supraveghere postligaturare la 6 luni

- LEVE repetat la necesitate

- Monitorizarea VEG, GPPH

Urmarirea pacientului dupa
banding si tratament al VE,
gastropatiei portale si
ulcerelor hepatogene

Examen prin computer tomograf

spiralat in faza duald sau RMN.

Fiecare 24 de luni;
in caz de suspiciune la cr. hepatocelular —

fiecare 6 luni timp de 2 ani.

Arhitecturii hepatice

Evaluarea perioperatorie a calitatii

vietii (scor SF-36, SF-LDQOL)

Anual sau la necesitate la urmatoarele

controale

Calitatii vietii pana si dupa

instituirea tratamentului

Legenda: EDS-endoscopia digestivd; LEVE-ligaturare endoscopica a varicelor esofagiene; GPPH-

gastropatie portala hipertensiva.
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Anexa 9

Program de monitorizare si ingrijire postoperatorie, la distanta, a pacientului cirotic chirurgical

asistat

Chirurg

<« Colaborare »

Gastroenterolog/ hepatolog

e Consult si triaj

e  Selectarea pacientilor cu
indicatia
chirurgicala (urgenta-
progarmata)

e  Aprecierea riscurilor anestezico-
chirurgicale.

e  Pregatire preoperatorie

e  Aprecierea timpului si
volumului
optim a gestului chirurgical

o Urmdrirea eficacitatii
tratamentului chirurgical

e  Prevenirea si tratamentul
complicatiilor postoperatorii:
(tromboza v.portd; ascita;
hemoragie digestiva variceala;
encefalopatia portald);

e  Confirmarea/infirmarea diagnosticului ;

e  Monitorizarea evolutiei bolii hepatice
posttratament multimodal si chirurgical,

. Depistarea comorbiditatilor asociate;

e Instituirea tratamentului hepatotrop;

e  Corectie hepatotrop-sindromald;

v e  Controlul starii functional hepatice;
) e Tratament de specialitate (laparocinteza,
o < . I .
C Ompll ant a 11gaturf'1rea endoscopicd a varicelor
esofagiene, §.a.);
J

e  Supravegherea si tratamentului
simptomatic a complicatiilor (ascita,
encafalopatie poratla, insuficienta
hepato-renald);

e Evaluarea dinamica a calitatii vietii.

Supravegherea si ingrijirea la domiciliu a pacientului cirotic chirurgical asistat

Ingrijiri palliative

Scop: utilizarea unui screening de
evaluare

Aprecierea evolutiei bolii hepatice cronice sub tratament;

Depisterea si diagnoticul precoci a complicatiilor postoperatorii
tardive;

Identificarea masurilor curative (spitalizari periodice, reducerea
gradului de insuficienta hepato-renala, scaderea duratei de spitalizare,
cresterea calitdtii vietii prin prevenire si tratamentul chirurgical,
endoscopic si medicamentos al complicatiilor bolii hepatice cornice);
Suport pentru alinarea suferintei pacientului, sustinere si suplinirea
functiilor familiei, obtinerea drepturilor la invaliditate.

Beneficiar

Pacientul cirotic operat, familia acestuia, societatea;

Abordare

Terapeutica: terapia antivirala/ tratament sindromal;

Imagistica: ecoDoppler portal;

Endoscopicd (banding varice eso-gastrice: profilactic sau curativ);
Chirurgicala: manopere chirurgicale

Supraveghere si structura serviciilor
de ingrijire

Asistentd medicala;

Ingrijire individuala (echipa multidisciplinara formata din personal
specializat in ingrijirea paliativa);

Echipa medicala antrenatd in training : medic de familie,
gastroenterolog, hepatolog, asistenta medicald, asistenta sociala ;

Durata

Medical: perioadd continua;
Social: revizuire continua;
Chirurgical: functie de evolutia postoperatorie

Calitatea serviciilor depinde de:

Plan de ingrijire interdisciplinara centrata pe pacient si problema
somatica;
Abilitate de a lucra in echipa, de comunicare si consiliere;

Coordonarea tratamentului si continuitatea manoperelor de nursing
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Anexa 10

Protocol terapeutic multidisciplinar adaptat riscului si momentului evolutiv

Evolutia, Tratament
simptomatologia,

BHC

multimodal

Initiativa Tratament Implementarea LEVE
Semne si —>| hepatotrop deciziei/tratament (conform
simptome sindromal chirurgical indicatiilor)
-pacient -medic hepatolog “medic chirurg -medic
(gastroenterolog) endoscopist

DVA+SPL
(clasica/
laparoscopica)

Transplant

Hepatic

Echipa
multidisciplinara

Testarea si retestarea periodica a CV Testarea si retestarea periodicd a CV
(chestionar SF-36) (chestionar SF-LDQOL)

Interventii
pentru cresterea
calitatii vietii
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Anexa 11

Certificate si Diplome
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I x|| Congres al Asociatiel
A -lea Chirurgilor “Nicolae Anestiadi”

din Republica Moldova

cu participare internationala

DIPLOMA DE PARTICIPARE
CERTIFICATE OF ATTENDANCE

Comitetul Organizatoric confirmd cd
The Organizing Committee certifies that

a participat la cel de-al XII-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor
,, Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova
attended the XII-th Congress of the Association of Surgeons
. Nicolae Anestiadi” from Republic of Moldova

25 credite EMC acordate de citre Ministerul Sanatdtii al Republicii Moldova
25 CME credits approved by Ministry of Health from Republic of Moldova

Presedintele Asociatiei Chirurgilor
“Nicolae Anestiadi”

Prof. Dr. Nicolae Gladun

Presedintele Congresului (/:v)/@@ e
Prof. Dr. Eugen Gutu

Seria MCH, codul XV, Nr
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DECLARATIE PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, declar pe propria raspundere ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez cd, in caz contrar,

urmeaza sa suport consecintele In conformitate cu legislatia in vigoare.

Eugeniu Darii Zﬁf};; - 24.01.2018
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Curriculum vitae
Europass

Informatii personale
Nume / Prenume
Adresa(e)

Telefon(oane)

E-mail(uri)
Nationalitate(-tati)

Data nagterii

Sex

Locul de munca vizat

Experienta
profesionala
Apr 2011 — prezent
1 Dec 2016 — 1 Mar 2017
Sep 2012 — lunie 2016

Mai 2011 — Sep 2012
Noi 2010 — Mar 2011

Noi 2007 — Oct 2010

Oct 2003 — Oct 2007

Educatie si formare
Noi 2013 — Noi 2017

Sep 1997 - lun 2003

Sep 1987 - lun 1997
Sep 2000 - Mai 2002

Sep 2002 - Mai 2003
Aptitudini si
competente personale
Limba(i) materna(e)
Limba(i) straina(e)
Autoevaluare

Eugeniu Darii

Targu Mures, Strada Sarguintei nr. 37, ap. 18, cod postal 540543, Roméania
Serv: 0265 256 256 Mobil: +40746134109
dariieugeniu@yahoo.com

Romana
18.07.1980
Masc

Medic primar chirurg, Sef Departament Specialitati Chirurgicale,
Centrul Medical-Spital PULS, Targu Mures, str. Gh. Marinescu nr. 4,
MS, Romania

Medic chirurg, spital ,,PULS”, Targu Mures, Roméania, contract cu CNAS Mures
Fellowship in chirurgia oncologica, Spitalul Royal Marsden, Londra, UK

Garzi pe Clinica Chirurgie II, Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Mures,
Romania

Garzi pe sectia de chirurgie generala, Spitalul Orédsenesc ,,Dr. Valer Russu”,
Ludus, MS, Romania

Medic specialist chirurgie generala, voluntar pe Clinica Chirurgie 11, Spitalul
Clinic Judetean de Urgenta Mures, Romania

Rezidentiat de Chirurgie generala la Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Mures,
Clinica Chirurgie II, Romania; cu obtinerea titlului de medic specialist in
Chirurgie generala (sesiunea din octombrie 2010, Targu Mures)

Rezidentiat de Chirurgie generala la Spitalul Clinic Republican, Chisinau, R.
Moldova; cu obtinerea titlului de medic specialist in Chirurgie generala

Studii doctorale la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N.
Testemitanu”, Chisinau, R. Moldova, specialitatea Chirurgie

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N. Testemitanu”, Chisinau, R.
Moldova; absolvitd cu Diploma de mentiune pentru succese excelente la studii si
activitate civica

Scoala medie nr. 39, Chisinau, R. Moldova

Curs de limba germana, Scoala Nationala de Limbi Straine, Chisinau, R.
Moldova

Curs de limba engleza, Scoala Nationald de Limbi Straine, Chisinau, R. Moldova

Romaéana, Rusa

Vorbire Scriere

intelegere
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Nivel european Ascultare Citire Participare la Discurs oral Exprimare

conversatie scrisa
Engleza C1 C1 C1 C1 C1
Germani = B2 B2 B1 Bl B1
Competente si abilitati | Competenta in ecografie generald (Oct 2015)
sociale
Instruire si formare
profesionala
20 Jul 2016 eALS Course (UK Resuscitation Council), NES Healthcare, Aylesbury, UK
19 Jul 2016 eACLS Course (American Heart Association), NES Healthcare, Aylesbury, UK
30 -31 Oct 2014 EFISDS&EDS postgraduate course "Challenges in Gastrointestinal Surgery”,
Cluj-Napoca, Romdania
3-40ct2014 Congresul National de Chirurgie Colorectald, editia IV-a, Bucuresti, Romania
6 lan — 14 Feb 2014 Ultrasonografie speciald — Modul 1I, UMF Tdrgu Mures, Romania
6 Dec 2013 Tehnici avansate de disectie chirurgicald, 6 decembrie 2013, Universitatea
Transilvania, Spital ,,Sf. Constantin” Brasov, Romania, Brasov, Romdnia
15 Oct — 22 Noi 2013 Ultrasonografie generala — Modul I, UMF Tdrgu Mures, Romdnia
7 — 11 Mai 2013 Curs de dezvoltare a aptitudinilor practice in chirurgia laparoscopicd, Clinica
Chirurgie I, Cluj Napoca, Romdnia
10 Mai 2012 Training chirurgical de utilizare a A.M.l. HAL-RAR Doppler Ultrasound

Proctoscope pentru tratamentul patologiei hemoroidale, Krankenhaus Gottlicher
Heiland, Vienna, Austria.

1-14 Dec 2011 Curs de chirurgie laparoscopica — ,, Hands On” in Fellowship in Minimal
Access Surgery, Gurgaon, New Delhi, India

16 — 22 lan 2011 Salzburg Weill Cornell Seminar in ,, Trauma and Emergency Surgery”; absolvit
cu Diploma pentru excelenta academica
9-10 Iul 2010 Integrated Seminar of Dermato-Oncologic Surgery and Radio-chemotherapy, in
cooperation with Semmelweis University Budapest, Targu Mures, Romania
3 -6 Mai 2010 Congresul National de Chirurgie, Cluj-Napoca, Roménia
14 — 17 Oct 2009 A XXXI Reuniune a Chirurgilor din Moldova, Piatra Neamt, Romania
27 — 29 Mai 2009 Conferinta Nationala de Chirurgie, Targu Mures, Romania
16 — 18 Oct 2008 4™ East-West Colorectal Days, Hajduszoboszlo, Ungaria
2001 Seminar international “Medicare in Moldova: New Ideas and American

Experience” organizat de US Embassy Alumni Resource Center (A.R.C.)
Informatii = Lucriri stiintifice si stiintifico-metodice publicate la tema tezei in calitate de
suplimentare autor si coautor — 35.

Rezultatele lucririi au fost prezentate si discutate la urmatoarelor foruri stiintifice: Congresul al I11-
lea de Gastroenterologie si Hepatologie cu participare internationald (Chisinau, 20-21 iunie 2013);
Conferinta Nationala de Gastroenterologie si Hepatologie cu participare internationald (Chisinau, 20 iunie
2014); Congresul al Xll-lea al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova
(Chisinau, 2015); Congresele XXII-XXVI Nationale de Chirurgie din Romania (2013-2017); Congresele
XI- XII ale Asociatiei chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova (Chiginau); Conferintele
stiintifice anuale ale Colaboratorilor si Studentilor USMF ,Nicolae Testemitanu”, Chisinau (2012, 2014,
2017); Congresul National de gastroenterologie, hepatologie si chirurgie endoscopica (Cluj-Napoca,
2016); Reuniunea internationald de chirurgie (lasi, 2016); XXIII Mexnaynap. Konrpecca Accor.
I'enaTobunuapuoit xupypruu. 14-16 centsiops 2016; Matepuaner XXIII Mexaynap.Konrpecca Accou.
I'enaTobunuapuoit xupyprun. Munck, 2016; Conferinta Nationala de Gastroenterologie, Hepatologie cu
participare internationald (Chisinau, 16 iunie 2016)...
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