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Poate ar fi muuult mai simplu dacă doza de frică x.0 injectată 
cu obstinație și asupră de măsură în spațiul public ar fi redusă, 
fie și pentru faptul că nu poți să crești doza la infinit fără să 
dai în adicție și, în final, în moartea subiectului. Caz în care 
nu mai poți trage foloase nici din el și nici din boala lui. 

Mă gândesc că poate ar fi momentul să privim lucrurile în 
context, cifrele în perspectivă, să nu mai măsurăm morții 
de la începutul erei noastre și să ne luăm o clipă zăbavă să 
reflectăm la ce am trăit și la cum am reacționat. Panica nu 
e un sentiment pe care să-l poți duce mult timp în spate, e 
pericolul cu care te obișnuiești și ajungi să nu-ți mai pese. 

Radicalizarea în una sau alta dintre direcții nu e soluția și, 
privind în trecutul trăit, nu numai în istoria îndepărtată sau mai 
recentă, se vede bine unde s-a ajuns. Ne mirăm acum că au fost 
omorâți copii în Canada de către Biserică, nu prea mai înțelegem 
cruciadele sau cum de popoare întregi au fost dirijate și împinse 
către crimă și dezastru de conducători abili și manipulatori. 

Nu este nimic nou de pe timpul romanilor, îmi spunea tata 
când eram copil, și nu înțelegeam, pentru că mi se părea un 
noroc să trăiesc în lumea modernă, cu automobile și avioane. 
Dar omul, psihologia sa a rămas în esență aceeași, și chiar 
dacă a rezolvat foametea și se mișcă mai rapid. Lupta pentru 
putere și tortura e la fel de acerbă, chiar dacă tehnicile 
s-au mai schimbat și se folosesc instrumente diferite.

Așteptăm saltul la un nivel superior de conștiință.  

Delia BUDURCĂ
redactor-șef
delia.budurca@tarus.eu

Doza de frică x.0



CONSILIU ȘTIINȚIFIC:

Președinte: Prof. dr. Irinel Popescu  
Prof. dr. Viorel Alexandrescu, Prof. dr. Rodica Anghel, Prof. dr. Petru Armean,  
Prof. dr. Ion Aşchie, Prof. dr. Mariana Aşchie,Prof. dr. Constatin Bălăceanu-Stolnici, 
Prof. dr. Ileana Benga, Prof. dr. farm. Marius Bojiță,  
Prof. dr. Alexandru Bucur, Prof. dr. Vasile Burlui, Prof. dr. Constatin Ciuce,  
Prof. dr. Alexandru Vlad Ciurea, Prof. dr. Tudorel Ciurea,  
Conf. dr. farm. Ileana Cojocaru, Prof. dr. Nicolae Constantinescu,  
Prof. dr. Silviu Constantinoiu, Prof. dr. Constantin Copotoiu,  
Prof. dr. Cătălin Copăescu, Prof. dr. Gheorghe-Andrei Dan, Prof. dr. Radu Deac,  
Acad. Prof. dr. Leon Dănăilă, Prof. dr. farm. Titica Dogaru, Prof. dr. Cristian Dragomir,  
Prof. dr. Carmen Ginghină, Prof. dr. Nicolae Gorun, Prof. dr. Mircea Grigorescu,  
Prof. dr. Ioan Ieţcu, Prof. dr. Constantin Ionescu-Tîrgovişte, Dr. Gladys Al Jashi,  
Prof. dr. Dezideriu Laky, Prof. dr. Fulger Lazăr, Prof. dr. Mihai Lucan,  
Prof. dr. farm. Dumitru Lupuliasa, Prof. dr. Petru Mircea, 
Prof. dr. Virgil Păunescu, Prof. dr. Gheorghe Peltecu, Prof. dr. Dan Poenaru,  
Prof. dr. Virgil Răzeşu, Prof. dr. Sorin Riga, Prof. dr. Ioan Romoşan,  
Prof. dr. Dan Sabău, Prof. dr. Adrian Săftoiu, Prof. dr. Vasile Sârbu,  
Prof. dr. Margit Şerban, Dr. Mihaela Tanco, Prof. Dr. Ioan Tofolean,  
Prof. dr. Vlad Tica, Prof. dr. Liliana Ana Tuță, Prof. dr. Ion Țintoiu,  
Prof. dr. Cristian Vlădescu, Acad. Prof. dr. Victor Voicu

MEDICA
ACADEMICA

Publicație creditată cu:
• CMR: 5 credite EMC/abon. anual (tipărit sau electronic) + 18 credite 
EMCD/10 chestionare consecutive • CFR: 10 credite EFC/abon. 
anual (tipărit sau electronic) • CMDR: 5 credite EMC/abon. anual 
(tipărit) • OBBCSSR: 5 credite EMC/abon. anual (tipărit sau electronic) 
• OAMGMAMR: 5 credite EMC/abon. anual (tipărit) • Categoria CNCSIS: B
Creditele EMC se acordă la sfârșitul perioadei de abonare,  
după completarea a zece chestionare consecutive!ISSN 2067 - 0605 ISSN 2068 - 1747

Publisher Adresa:
Bd. Metalurgiei, nr. 78, 
București. Tel: 021-321 01 90

COMITET EDITORIAL:

Delia Budurcă, redactor-șef, dbudurca@yahoo.com
Raluca Băjenaru, redactor, raluca.bajenaru@yahoo.com 
Mădălina Ciulley, redactor, madalina.ciulley@tarus.eu 
Grigore Iuga,  redactor coordonator suplimente,  

grigoreiuga67@gmail.com
Silviu Munteanu, colaborator, silviu.vodamunteanu@yahoo.ro
Prof. Traian Mihăescu, colaborator
Cornel Mănăilă, grafică, cornel.manaila@tarus.eu
Cristina Drăghescu, abonamente, cristina.draghescu@tarus.eu
Cristina Ailinca, abonamente, cristina.ailinca@tarus.eu
Adrian Baltag, layout, abaltag@gmail.com 
Top O'Rush Graphic Design, pre-press

4

cuprins

Publicațiile TARUS Media se adresează profesioniștilor din sistemul de sănătate și sunt furnizate 
“ca atare”, fără niciun fel de garanție, expresă sau implicită. Conținutul materialelor publicate și al 
celor publicitare este integral în responsabilitatea autorilor și, respectiv, a utilizatorilor spațiului 
publicitar; de asemenea, nu reprezintă punctul de vedere al instituțiilor unde lucrează autorii. 
Utilizatorii spațiului publicitar răspund de informațiile incluse în machete, iar TARUS Media nu 
poate fi făcută răspunzătoare pentru niciun fel de pierdere sau prejudiciu generate de utilizarea 
acestora. 
Nicio parte a publicației nu poate fi reprodusă, stocată ori transmisă sub nicio formă și nici prin 
intermediul unui mijloc de comunicare electronic ori mecanic, prin fotocopiere, înregistrare sau în 
orice altă manieră, fără ca în prealabil să fie solicitată în scris permisiunea TARUS Media. 

www.MedicaAcademica.ro Octombrie 2021

IMPORTANT PENTRU AUTORI:
Revista Medica Academica publică cu prioritate materiale originale. Autorii vor confirma 
originalitatea materialului prin e-mail. Reamintim că apariţia aceluiaşi material sau a 
unor părţi din acesta în mai multe publicaţii se numeşte autoplagiat şi acest fenomen 
este incriminat de legislaţia privind cercetarea ştiinţifică. De asemenea, autorii trebuie să 
informeze redacţia despre posibile conflicte de interese.

ȘTIRI  6

LEADERSHIP

Prof. Adrian Covic, nefrologie, Iași: 
E o mare eroare că pacientul covid e 
trimis la infecțioase  8

EMC

Boala cronică de rinichi – puntea  
dintre Nefrologie și alte specialități 
medicale  14

Hipertensiunea arterială și Boala 
cronică de rinichi  20

Boala de rinichi  
și diabetul zaharat  26

Prevenția complicațiilor renale în 
diabetul zaharat  30

Transplantul renal în boala cronică de 
rinichi în stadiul final și impactul asupra 
calității vieții pacientului  36

Pseudotumoră inflamatorie de țesut 
subcutanat – observații clinico-
terapeutice  40

CALEIDOSCOP

Pe urmele lui Mihai Eminescu, la Viena 
Confesiunile celui care nu se grăbește 
să creadă, fără să cerceteze!  44

FILE DIN ISTORIA MEDICINEI 
ROMÂNEȘTI

Despre asigurările sociale de sănătate  
în Banat (IV)  50

NOTĂ PENTRU AUTORI:
Începând cu ediția martie 2019 a Medica Academica, autorii 

materialelor științifice publicate vor primi însumat 15 credite, 
conform art. 25(1) din Decizia nr. 12/2018 a Colegiului 

Medicilor din România. Mai precis, acest număr de credite va fi 
împărțit între autorii materialului.





6 www.MedicaAcademica.ro Octombrie 2021

Premii pentru 20+ de ani  
în piața farmaceutică românească
Cei mai longevivi executivi din piața 
farmaceutică românească au fost omagiați 
cu prilejul unui eveniment organizat de 
compania Expand Health, specializată în 
servicii de recrutare și training, în cadrul 
unui eveniment organizat pe 9 septembrie  
2021 la Clubul Diplomaților. Evenimentul, 
conceput de Carmen Viașu ( foto jos), fondator 
și director general Expand Health, și de 
echipa sa, a fost moderat de Delia Budurcă, 
jurnalist, Redactor-Șef Medica Academica. 
Premiile au fost acordate în ordine cronologică, 
după data de intrare a profesionistului în piața 
farmaceutică. Premianții au fost: Valentina 
Călin (Minifarm), Carmen Popescu (Cegedim), 
Massimo Bonsi (Solartium), Roxana Cîlțea 
(Sanofi), Gabriel Grigore (Trident pharma), 
Dana Stănciulescu (Core Invest Health), 
Ioana Teodorescu (Montavit), Mariana Wencz 
(Medimow), Elena Al-Moushaly (Sanofi), 
Beatrice Ancuța (Totem), Arina Gholmieh 
(Egis Pharmaceuticals), Cristina Banciu (Egis 
Pharmaceuticals), Valentin Geană (Innotech), 
Mirela Iordan (Pfizer), Stana Moisescu (Teva), 
Liviu Anton (Dr. Reddy’s), Dana Bosânceanu 
(Dr. Reddy’s), Diana Grăjdan (Ivatherm), 
Carmela Rădulescu (Alfasigma), Virgil 
Popescu (Hyllan), Bogdan Ungureanu și 
Claudia Firez (Sun Pharma), Bogdan Ciontu 
(Aflofarm), Rucsandra Hurezeanu (Ivatherm), 
Vlad Huțanu (Takeda), Dana Inczeffi-Duma 
(Viatris), Marian Bălășoiu (Dr. Reddy’s), 
Iulia Ionescu (Sanofi), Silvia Măinescu 
(Boiron), Iris Matei (Magnafarm), Daniela 
Stere (Bioeel), Iulian Berciu (Pfizer), Corina 
Bolohan (Desitin), Dana Diaconu (Novartis), 
Doru Mircea (Doctrina), Ion Petrovai 
(Freshblood Healthtech), Cristina Rădoi 
(Servier), Ruxandra Toporan (GE), Carmen 
Georgescu (Astellas), Bogdan Lazăr (Ipsen), 
Traian Marinescu (Boiron), Călin Mustață 
(Sunwave), Cezar Niță (ROHC Consulting), 
Bogdan Savu (GL Pharma), Gina Treistaru 
(Sunwave), Corina Verde (Hipp), Otilia 
Vicol (Novartis), Marius Ciupercă (Setrio), 
Lucia Costea (Secom), Ana-Maria Neculiță 
(Optical Network), Ionela Pațachia (Medical 
Business), Roxana Ștefan Negulescu (Naos 
Skincare), Delia Budurcă (Tarus Media). 
Participanții au evocat momente de 

la începuturile activității lor în piața 
farmaceutică românească. Evenimentul, 
dinamic dar și emoționant, a oferit un 
loc comun preocupărilor și memoriei 
profesioniștilor din piața farmaceutică 
românească, în permanentă 
dezvoltare din anii ’90 încoace. 
Înființată în 1999, compania Expand Health 
oferă servicii specifice pentru companii 
farmaceutice, de consultanță, training și 
dezvoltare, de recrutare, leasing de forță de 
muncă, proiecte CSO (echipe externalizate). 
În acest răstimp de mai mult de 20 de ani, 
compania a dezvoltat peste 2000 de proiecte 
CSO și mii de specialiști au fost recrutați și 
pregătiți pentru acest domeniu. (D. B.) 

știri





ÎÎn contextul pandemiei, cum a evoluat 
patologia nefrologică?
Primul aspect e că în momentul de față boa-
la cronică de rinichi reprezintă aproape cea 
mai frecventă patologie cronică. După unele 
estimări moderne, cam 10% din populație. 
Al doilea, e o patologie cronică care interfe-
ră, în spirală negativă, cu alte patologii recu-
noscute – diabetul zaharat, insuficiența car-
diacă, pacientul vârstnic, urologic, pacientul 
hipertensiv complicat. Această patologie cro-
nică, complexă și frecventă, în pandemie – 
mai ales în 2020 – a avut foarte puțin acces la 
serviciile publice, dar și private, de calitate. A 
existat o frică de prezentare, pacienții au fost 
respinși în diferite spitale, diferite sisteme 
medicale, și foarte multe din aceste patologii 
s-au agravat. E o trăsătură comună recunos-
cută pentru patologiile cronice, în general în 
lume. Boala cronică de rinichi a fost în mod 
particular atinsă de pandemie. 

Pacienții dializați, hemodializați, au fost 
în vârful aisbergului de patologii care au 
suferit în timpul covidului, și cu mortalita-
te mare. Una dintre primele situații medi-
atizate a fost aceea a pacienților dializați, 
infectați covid, și care s-au prăpădit din 

nefericire la București la Spitalul Universi-
tar, într-un centru privat. Și de aici o întrea-
gă explozie de cazuri cu interpretări mai 
mult sau mai puțin corecte. Pentru pacienții 
dializați există un transport comun, inițial 
fără multe reguli; nu vreau să spun că nu 
a existat o abordare corectă medicală, dar 
evident că procedurile au fost cu totul dife-
rite după valul 1 și 2, la noi și în lume. Aces-
ta e al doilea palier. 

Un al treilea palier e cel al pacientului 
transplantat, unde inițial – și în Europa, și 
în România – programele de transplant au 
fost temporizate sau chiar sistate, pentru că 
nu exista siguranță, nu existau proceduri de 
novo, exista chiar o frică. 

Programul de transplant renal 
la Iași, deschis în pandemie
Prin prisma acestor trei planuri, în mod par-
ticular la Iași – încep cu ultimul nivel, recu-
noscut în momentul de față – noi am ținut 
programul de transplant deschis, singurii 
inițial și printre puținii din Europa. Am cre-
at procedurile, am arătat că se poate face, 
pacienții au fost în continuare transplantați 
și nu a existat niciun risc important pentru 
ei. Sigur că munca a fost înzecită, iar frica a 
fost însutită, ca să spunem așa. 

leadership
Prof. Adrian Covic, nefrologie, Iași:
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E o mare eroare 
că pacientul covid 
e trimis la infecțioase
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Delia BUDURCĂ
redactor-șef
delia.budurca@tarus.eu

Prof. Adrian Covic, nefrologie, președintele societății române de profil, a menținut programul 
de transplant renal deschis la Iași în cea mai intensă perioadă a fricii, aprilie - mai 2020. În 
contextul pandemiei, patologia nefrologică, complexă și frecventă, a avut în mod special de 
suferit. Pacientul cronic este mai expus la covid, dar și suportă boala mai greu, având multiple 
comorbidități. 
Centrul de nefrologie condus de Prof. Adrian Covic a contribuit, prin experiența câștigată în 
pandemie, la updatarea ghidurilor europene specializate și la crearea unui Registru European 
post covid. În ce măsură pandemia de covid19 a fost o oportunitate pentru cercetare?! Timpul 
va decanta valoarea de “zgomotul de fond științific”.



Ați fost cumva împotriva curentului, cum de 
ați păstrat programul de transplant deschis? 
Poate a fost combinația a doi factori – o dorință 
mai mare de a servi pacientul, în contextul 
descris, și de a pune pacientul pe primul plan 
și nu fricile doctorilor. Doi, un colectiv dedicat 
într-un spital dedicat în care am putut – de la 
portar la director – să rezolvăm toate proble-
mele care au apărut, și nu să le amânăm. De 
la circuite, laboratoare, mod de testare a per-
sonalului, a pacienților, documentare în lite-
ratură, sală de intervenție  etc, etc, deci toate. 

La noi transplantul n-a fost oprit deloc, în 
țară până în septembrie. În 2020 am avut pes-
te 40 de transplanturi, în septembrie făcuse-
răm 20 și demonstraserăm că se poate. Trep-
tat-treptat au reluat și colegii de la București și 
Cluj. Cam până în septembrie a fost oprit, iar 
în Europa au fost locuri în care s-a menținut 
la un nivel de avarie; cam pe la sfârșitul verii 
s-a reluat. 

Întorcându-ne și la celelalte două paliere, 
noi am fost centrul care în regiunea Moldo-
va am organizat dializa cazurilor complicate, 
grave, și cu echipe am asigurat supraviețuirea 
acelor spitale “renumite” în sens negativ – 
am trimis echipe, medici la Suceava, Bârlad, 
Neamț, în mai multe locuri. Plus că am asi-
gurat transferul tuturor cazurilor grele, care 
în momentul respectiv nu mai aveau practic 
unde să dializeze. Suceava e un caz-școală, 
pentru o săptămână întreaga secție de nefro-
logie a fost pulverizată, metaforic vorbind, 
și am trimis doctori, rezidenți, asistente, am 
preluat cazurile, chiar atunci când spitalul a 
fost preluat și militar. 

Experiența românească, 
valoroasă la nivel european
Cum stăm acum cu mortalitatea pacienților 
dializați în context covid. A fost mai ridicată 
atunci, am învățat niște lecții, acum unde ne 
situăm?! 

Per ansamblu – la noi, dar și în România – 
n-am stat cu mult mai rău, până în final, de-
cât Europa. Unul din lucrurile pe care le-am 
făcut, științific vorbind, a fost că noi am inițiat 
la nivel european un registru și am transmis 
mult din experiența noastră Registrului euro-
pean care a republicat acum în reviste presti-
gioase actualizări privind factorii de risc, dife-
rite abordări terapeutice. Tot grupul nostru a 
inițiat schimbarea ghidului, ca să zic așa. 

Registrul european de boli renale și Eu-
ropean Renal Association au avut un proiect 
coordonat din Olanda de culegere a datelor 
pacienților dializați infectați covid. Cu facto-
rii de risc, de comorbiditate, de supraviețuire, 
cu abordări terapeutice... Acest program 
a avut numeroase colaborări, teme de stu-
diu, cel puțin zece publicații în reviste mari 
care au împins înainte abordarea pacientu-
lui dializat. Întorcându-mă la întrebare, în 
România pe final n-a fost o mortalitate mai 
mare decât mortalitatea medie din Europa, 
ba chiar în unele locuri mai mică. A fost mai 
mare comparativ cu mortalitatea obișnuită 
la pacienții dializați. 

În momentul de față stăm bine, dar sunt 
două aspecte. Unul e că suntem în valul 4 – pe 
culmea ascendentă și părem că n-am învățat 
mare lucru, am să fiu provocator acum, la ni-
vel de România – iar doi, din punct de vedere 
al pacienților dializați, care au supraviețuit 
covidului, există un sindrom de post covid, și 
grupul nostru are un grant câștigat la nivel 
național, grant tip IDEI, se numește Cardio-
Scars – în care evaluăm, de exemplu, statu-
sul cardiovascular și nu numai al pacienților 
care au trecut prin covid. 

Pe acest palier, al bolnavilor cronici, cred 
că e zona în care România a învățat cel mai 
mult – bolnavii cronici trebuie să aibă acces 
în spitale, acum lucrul ăsta e recunoscut. 

Care e legătura între virusul SARS-CoV-2 și 
rinichi?! 
În infecția acută este cert în momentul de 
față că există și insuficiență renală acută, 
sau injurie acută renală, AKI, specifică sau 
inițiată de covid. Aș zice că nu e mai frecven-
tă decât afectarea miocardică; în ordine ar fi 
afectarea pulmonară, miocardică, renală. 

Dar este spectrul pacientului cu boa-
lă renală terminală, transplantat, dializat 
etc, care din varii motive este mai sensibil 
la covid. Dacă face și covid, la dânsul mor-
talitatea este exponențial mai mare față de 
oricare alt pacient. Sunt multiple explicații. 
Pe de-o parte e imunodeficiența subclinică, 
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comorbiditățile asociate, cardio-pulmo-re-
nale, modul cum răspunde la medicație, de 
la faptul că nu răspunde la vaccin până la 
faptul că medicația imunomodulatoare e di-
ferită, și în sfârșit abordarea terapiei intensi-
ve, care e puțin diferită. Cumva, acest bolnav 
e mai complex și mai sensibil. 

Se infectează mai ușor?  
Sau e la fel de expus dar mai greu de tratat,  
suportă mai greu boala?
În primul rând riscul de a se infecta e mult 
mai mare. Transportul, faptul că vine în 
mediul spitalicesc de 2-3 ori pe săptămână, 
că este mai imunodeprimat, vârstnic și cu 
comorbidități. Doi, din păcate apărarea aces-
tui pacient este deficitară de la vaccinare – 
noi de-acum am văzut că deși am vaccinat 
cu celeritate și destul de mult – și procenta-
jul e mai mare decât în populația generală, 
nivelul de anticorpi și la noi și în Europa nu 
e la fel de mare. Se discută despre necesita-
tea unei doze booster, despre faptul că ar fi 
trebuit să testăm răspunsul la vaccinare etc. 
Apoi, sunt mult mai fragili din momentul în 
care se infectează. Organismul este mai imu-
nodeprimat subclinic, e nevoie de oxigen și 
ventilație, e mult mai dificil de recuperat, 
statusul cardiovascular este mult mai fragil 
și atunci mortalitatea este mai mare. 

E o mare eroare că pacientul 
covid e trimis la infecțioase
Apropo de lecțiile învățate,  
împărțirea spitalelor în covid  
și non-covid cum ați aprecia-o?! 
Acum vorbesc ca un profesor de medicină 
internă și cu specializare și în cardio, și în 
nefrologie. Am făcut foarte rapid, prin mai – 
dacă nu cumva s-a pierdut în negura arhive-
lor de la MS – un document în care spuneam 
că trebuie renunțat la politica de spitale co-
vid. Singura replică primită atunci a fost o 
recunoaștere implicită că am dreptate, dar 
nu a fost publică, s-a spus că în felul ăsta spe-
răm “să nu fie depășite spitalele”. Știți că a 
fost la modă termenul ăsta, să nu fie spitalele 
depășite. Eroarea e profundă de a le împărți 
în spitale covid pentru că au fost făcute spi-
tale covid spitale de mâna a doua, spitale de 
rezervă, spitale în care... 

...în timp ce cele de mâna-ntâi erau goale pușcă. 
Corect! Dar nu numai asta, problema e că 
nu-s neapărat de mâna a doua prin doctori, 
ci prin abordare. Pacientul covid nu-ți moa-
re prin covid. Foarte puțină lume vrea să 
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pună punctul pe i. Și-acum e o mare eroare 
că pacientul este trimis la infecțioase. El nu 
primește un tratament specific antiinfecțios 
decât în rare cazuri. Pacientul se prăpădește 
prin faptul că are multiple comorbidități. 
Acestea ar trebui văzute de echipe generale 
mixte, cu cardiolog, intensivist, pneumolog, 
nefrolog etc. Ar trebui făcute toate efortu-
rile să nu ajungă să fie ventilat și intubat. 
Experiența Germaniei arată că mai degrabă 
aceste cazuri supraviețuiesc, decât dacă îl 
ventilezi sau dacă îl ventilezi incorect, cum 
s-a făcut inițial. 

În Iași Spitalul Spiridon a fost foarte corect 
din acest punct de vedere, a făcut un pavilion 
pe profil de medicină internă și foarte multe 
cazuri au fost salvate. Spre deosebire de alte 
spitale, covid, unde pacienții erau mai degra-
bă întemnițați și nu erau văzuți decât de către, 
eu știu, un specialist dermatolog sau chirurg, 
deși el avea covid. Și atunci nu recunoșteau 
gravitatea sau agravarea cazului.

Ați spus “întemnițați”?! 
Da, da, era în aprilie, chiar după experiența 
Suceava, au fost cazuri fără gravitate interna-
te și ținute cu forța în spital. Noi am susținut 
că această politică va duce la o respingere din 
partea populației, va duce la derizoriul cazu-
rilor grave. Eu sunt pentru internarea cazu-
rilor grave, cred că pacienții gravi trebuie 
văzuți în echipe mixte, profesioniste, compli-
cate. Cazurile care nu sunt grave nu trebuie 
internate cu forța 14 zile și ținute într-o izo-
lare în care, de multe ori, nu le vedea nimeni. 

Ce alte lucruri nu am învățat? 
Sunt multe. În dializă, de exemplu, partea cu 
transportul a rămas absolut identică, sunt în 
continuare aberații birocratice pentru că, de 
exemplu, se susține dializarea în tură sepa-
rată deși tu ai camere separate și circuite se-
parate. Nu e lămurită povestea cu doza a 3-a 
de vaccinare booster la unii pacienți, nu este 
lămurită partea de tampon. Toate spitalele 
– vorbesc de cele județene, mari – au sau nu 
au un tampon, care sunt regulile după care 
funcționează, după care se internează, care 
sunt testările – rapide versus PCR, cum se 
fac bilanțurile, cum se descarcă aceste zone 
tampon, diferențiat când suntem pe val, pe 
val în creștere etc. Nu am reușit să punem la 
punct un sistem național, aceste reguli tre-
buiau stabilite clar. Sigur, pe ici pe colo sunt 
anumite lucruri rezolvate, stăm mai bine ca 
înainte, dar ele trebuiau să fie de-acum ca o 
carte de reguli, ca o carte albă. 
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Pot spune că anumite lucruri s-au făcut 
în nefrologie, anumite lucruri în medicină 
internă, dar spun asta ca medic implicat, nu 
sunt un organizator de sănătate.

Ca președinte al Societății române de nefrologie 
ce-ați putut face? 
Am răspuns. Iar local am menținut deschise 
dializa, transplantul, abordarea pacienților 
cronici și am asigurat dializa în zonă. Ca 
președinte al societății organizăm primul și 
singurul congres al unei societăți medicale 
care va fi on site. E pe 5 - 7 octombrie, în plin 
val 4, și pare a fi singurul congres național în 
momentul de față care va fi non-online, să 
spun așa, la Iași, cu sprijinul Univ. “Gr.T. Popa”. 

Foarte mult zgomot 
de fond științific
Pentru că sunteți un cercetător din România 
foarte bine poziționat la nivel internațional, 
cum ați văzut din punct de vedere al 
cercetătorului virusul SARS-CoV-2? A fost o 
oportunitate? 
Au fost și oportunități, și probleme. Ca pro-
blemă, foarte multe dintre cercetările în 
desfășurare au avut de suferit, foarte multe 
protocoale clinice, cercetări fundamentale, 
trebuie s-o recunoaștem. Și finanțarea a fost 
bulversată. Au fost și proiecte noi, pentru că 
a fost o apetență de a finanța tot ce conținea 
cuvântul “covid”, și pe bună dreptate. Au fost 
finanțate și proiecte foarte valoroase, dar, din 
păcate, și foarte mult zgomot de fond științific. 
În timp lucrurile se vor decanta, evident, cum 
se întâmplă tot timpul în medicină. Ca unul 
care a fost demult în peisaj am văzut lucrul 
ăsta și când a fost HIV-ul, de exemplu. Sigur 
că după aceea lucrurile au fost mai limpezi, 
dar inițial a fost foarte mult zgomot de fond. 

Un ultim aspect absolut vital, dar care a 
avut foarte mult de suferit, este partea de 

discuții și de conectivitate între cercetători. 
Cercetătorii au nevoie și de discuții informa-
le, de a se vedea față în față, de a vedea ce 
face unul și altul. La nivel european vorbim 
de programele COST, concepute exact pen-
tru a pune în comun diferite centre, cercetă-
tori, de a vedea ideile și de a promova diferite 
resurse. A trecut totul online, exact contrar 
spiritului COST-ului. Chiar s-au dus în deri-
zoriu. Sigur că pentru bani europeni, și nu 
numai la noi, s-au făcut diferite întâlniri on-
line, dar după părerea mea n-au avut o mare 
valoare științifică. Era chiar programul fă-
cut ca să promoveze inter-centre, cercetarea 
interdisciplinară, intersectorială. De aceea 
foarte mulți n-au mai avut aceeași apetență 
de a publica cercetări originale. 

Ca și cercetător constat 
că n-am văzut documente 
bazate pe date ștințifice
Să vorbim puțin și de componenta psihologică, 
pentru că în modul cum a fost gestionată 
pandemia, cumva medicii au rămas într-un 
plan secundar. Politicul a preluat conducerea 
iar pentru populație s-a generat o adevărată 
psihoză. Cum ați perceput-o dvs, ca medic? 
O să vă răspund în mai multe planuri și o să fiu 
și puțin controversat. Nu sunt de acord cu dvs, 
cred că era bine dacă politicul era în plin plan. 
Dar și în Europa, politicul s-a retras sau mai 
degrabă s-a ascuns în spatele unor specialiști 
sau pseudo-specialiști. Au spus că trebuie să 
luăm măsurile x, y, z, justificate de partea 
științifică următoare. Cred că politicul trebu-
ia să-și asume anumite măsuri – să spună da, 
m-au sfătuit următorii cercetători, cu nume 
și prenume, și cu un document în spate, pen-
tru că ceea ce eu ca și cercetător recunoscut 
constat e că n-am văzut documente, bazate pe 
date, adică nimeni nu... Tuturor le-a fost frică. 
Dar un cercetător știe că știința evoluează, că 
ceea ce e astăzi corect mâine s-ar putea să fie 
mai puțin corect. Asta nu înseamnă că tu ești 
rău intenționat, înseamnă că pe baza datelor 
de-acum, cele mai bune pe care le ai, asta e 
recomandarea. De-asta aceste recomandări 
sunt în schimbare și iterative. Recunoști că 
anumite lucruri trebuie corectate, le corectezi 
etc. Ori aceste documente științifice, și la noi 
în România, și în Europa, au lipsit. Politicul, 
de asemenea, s-a retras. N-au fost cinstiți să 
spună: Eu, politicianul X, premierul Y, pe baza 
datelor furnizate de specialistul A, B, C, publi-
cate în revistele Z, îmi asum următoarea deci-
zie. De-asta ajungem la decizii pe care oame-
nii fie că nu le înțeleg, fie că le iau în derâdere, 



fie că alimentează pseudoștiința, de genul că 
ai voie să organizezi un eveniment cultural cu 
200 de oameni și nu un eveniment științific cu 
150 de oameni. 

Cred că asta e o mare problemă, că ar tre-
bui să avem mai multe documente științifice. 

Mai ales acum, după atâta timp.
Doi: cred că medicii sunt niște eroi când își 
fac treaba bine dar, îmi asum, cred că colegii 
mei medici ar trebui să încerce să fie mai puțin 
vedete tv. Nu cred că un medic are rolul să 
fie vedetă tv și să dea indicații în stânga 
sau dreapta. Nu cred că trebuie să fie nici 
erou pro-vaccinare nici erou anti-vaccina-
re. Rolul doctorului, al cercetătorului serios, e 
să aibă grijă de pacient. De a furniza indicații 
corecte, recomandări corecte, documente 
științifice corecte autorităților de la nivel local 
până la nivel național și european. Nici nu știu 
când au timp așa-zișii specialiști să fie toată 
ziua la televizor. Și de-aici reversul medaliei – 
lumea ba îi percepe inițial bine, ba după aceea 
sunt vinovații de serviciu. 

Iar în sfârșit există o parte explicabilă – 
pentru că sindromul de long covid determină 
o afectare în planul conștienței și al SNC și al 
abordării psihologice, iar dacă o combini cu 
ce se-ntâmplă în media, în societate, în acce-
sul la vacanțe, la muncă, impactul este destul 
de mare. 

Sunteți fiul unor medici renumiți și ați pornit 
în carieră, ar spune unii, dintr-o poziție 
privilegiată. Acest lucru mai mult v-a încurcat 
sau v-a impulsionat?! Asta se vede în statura 
dvs. științifică, ați fost profesor la o vârstă foarte 
tânără... Cum vă uitați acum la acest lucru? 
În primul rând a priori în România, spre 
deosebire de alte locuri din lume, normale, 
lumea consideră că ai un avantaj nemeritat 
și că de fapt ești vinovat, ești favorizat. Eu a 
trebuit să muncesc de două sau de zece ori 
mai mult decât alții, și chiar și când am reali-
zat foarte multe lucruri mult timp unele erau 
privite cu circumspecție din toate punctele 
de vedere. E fără discuție. 

E și un avantaj, iar fără discuție, deși puțină 
lume pune degetul pe i, că jurământul lui 
Hippocrate, în treimea sa inițială – colegii me-
dici știu – face referire exact la acest lucru. Că 
trebuie să ai grijă de copiii ucenicului tău, ca 
să urmeze această carieră medicală șamd. Îți 
conferă avantaje – legat de accesul la literatu-
ră, pentru că în trecut era extrem de redus, de 
accesul la o gândire și formare medicale – e 
ca și cum ai avea trainerul tău personal, tot 
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timpul – și accesul la o etică a muncii. Există 
această etică a muncii în familie, și sunt mul-
te cazuri și în istoria medicinei românești și a 
celei mondiale în care li se insuflă o anumită 
etică și abordare față de muncă. E un avantaj 
de necontestat din toate punctele de vedere, 
de care sunt mândru. La rândul meu sper să-l 
transmit și copiilor mei, și copiilor mei de su-
flet adică studenților, rezidenților mei... Sunt 
rezidenți pe care i-am format și îi consider clar 
ca pe copiii mei. Nu cred că este un sens ne-
gativ, peiorativ sau un minus. În străinătate, 
dacă tot ne dorim o țară ca afară, sunt nenu-
mărate astfel de familii de medici în care exis-
tă o bună transmitere a cunoștințelor medica-
le, a eticii, a patosului, a tot ce vreți dvs. Sunt 
destul de multe și în România, dar ne ferim 
să le prezentăm, și de frica unor comentarii 
a priori negative, ei se ascund. Sunt destul 
de numeroase. E un subiect mai sensibil sau 
privit într-o anumită lumină. Eu sunt mândru 
de ambii mei părinți, din toate punctele de 
vedere. Sunt mândru că sunt copilul lor și nu 
cred că aș fi reușit toate lucrurile fără să am 
educația nu numai medicală, dar și intelectu-
ală, și, repet, patosul și etica muncii pe care 
mi-au dat-o părinții mei. 

Pentru că noi avem abonați medici, poate vreți 
să le transmiteți ceva celor mai tineri, colegilor 
dvs... 
Două lucruri: primul, să nu le fie frică și în-
totdeauna să încerce să-și asume riscuri. Ne 
îndreptăm într-o direcție opusă, vedeți cât 
de frecventă e în practica medicală expresia 
“să fim acoperiți”. Al doilea, mai important, 
e să pună întotdeauna pacientul în centrul 
activității lor. Să-l considere pe fiecare paci-
ent ca pe mama sau tatăl său. E important să 
fie în centru, mai ales într-o medicină din ce 
în ce mai tehnologizată, mai protocolizată, 
mai online, din cauza vremurilor pe care le 
trăim. Cred că am uitat în această medici-
nă că trebuie să punem pacientul în centru. 
Cred că trebuie să avem curajul să redeve-
nim membri ai cetății – nu e nicio politică, 
întotdeauna trebuie să fim centrali în ceea ce 
spunem dar să avem curaj în ceea ce spunem, 
pentru că cumva foarte multă lume este tă-
cută. Este fie acel sentiment de inutilitate, fie 
să nu superi, însă nu e o supărare dacă spui 
lucrurilor pe nume corect, central. Trebuie 
să învățăm în societate să ascultăm părerea 
altora, să nu fim agresivi și să argumentăm. 

Eu recunosc că în ceea ce v-am spus poate 
nu am dreptate în tot, aștept să mă contrazi-
că cineva.  
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Boala cronică de rinichi – 
puntea dintre Nefrologie și 
alte specialități medicale

este eficientă economic (cost mare pentru 
un caz nou diagnosticat). De aceea, este 
recomandată numai testarea persoanelor cu 
risc mare de BCR: cu diabet zaharat, HTA, boli 
cardio-vasculare, obstrucții ale căii urinare 
sau cu rude de gradul I având BCR.2

Prima consecință a introducerii conceptului 
de Boală cronică de rinichi a fost prevalența 
neașteptat de mare în populația generală, 
contrastând cu prevalențele mici ale 
afecțiunilor “tradițional nefrologice”, cum sunt 
glomerulopatiile. Astfel, prevalența BCR a fost 
estimată la nivel mondial la 13,4%, mai mare 
în Europa (18,4%) decât în SUA (15,5%).4 În 
țara noastră, a fost estimată la 7,4% și 10,8%.5 
De aceea, BCR a fost considerată o problemă 
de sănătate publică, ceea ce a crescut 
apreciabil vizibilitatea nefrologiei.

Boala cronică de rinichi este o problemă 
de sănătate publică din cauza prevalenței 
ridicate (13%) și a costurilor sociale mari.

Boala cronică de rinichi trebuie privită 
ca un sindrom, deoarece substratul ei este 
extrem de variat, iar natura afectării renale 
poate modifica abordarea terapeutică. De 
aceea, diagnosticul BCR trebuie completat  cu 
afecțiunea renală de bază, ceea ce necesită, 
de obicei, consult nefrologic. Deoarece 
există puține date referitoare la cauzele 
BCR în populația generală, etiologia BCR 
este evaluată după datele pacienților care 
încep tratamentul substitutiv al funcțiilor 
renale. Nefropatia diabetică este principala 
cauză (38,2%, diabetul zaharat tip II cel 
mai frecvent, 32,5%), urmată de bolile 
vasculare ale rinichiului (nefroangioscleroza 

Boala cronică de rinichi a fost definită 
folosind două categorii de criterii: (a) 
prezența indicatorilor afectării rinichiului, 
care preced instalarea insuficienței renale, 
cel mai frecvent proteinurie peste 150mg/
zi sau albuminurie peste 30mg/zi (mai rar 
alți indicatori ai afectării rinichiului cum 
sunt anomaliile morfologice sau imagistice 
ale rinichiului, anomaliile electrolitice sau 
acido-bazice reflectând disfuncții tubulo-
interstițiale și modificările ale sedimentului 
urinar) sau (b) prezența insuficienței renale, 
adică reducerea sub 60mL/min a filtratului 
glomerular estimat pe baza creatininei serice. 
Pentru afirmarea cronicității este necesară 
persistența ambelor categorii de indicatori 
mai mult de 3 luni (Tabelul I).2,3

Astfel, diagnosticul BCR a devenit 
extrem de simplu: sunt necesare doar două 
determinări succesive în interval de 3 luni ale 
creatininei serice și ale proteinuriei (inclusiv 
cu benzi indicatoare). Însă, deoarece BCR este 
asimptomatică la 85% dintre pacienți până 
în stadii avansate, trebuie depistată activ. 
Studiile au arătat că măsurarea creatininei 
și a proteinuriei la întreaga populație nu 

Conceptul de Boală cronică de rinichi (BCR) a fost introdus inițial în SUA, în anul 2002, 
de un grup de experți, în cadrul Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF 
KDOQI)1 și ulterior actualizat la nivel mondial (2012) de Kidney Disease Improving 
Global Outcomes (KDIGO).2 Scopul era de a ameliora evoluția pacienților cu afecțiuni 
ale rinichiului prin standardizarea diagnosticului, crearea cadrului pentru planificarea 
îngrijirilor și facilitarea comunicării dintre nefrologi atât cu medicii cu alte specialități, 
cât și cu pacienții. În același timp, era urmărită descrierea mai precisă a epidemiologiei 
afecțiunilor rinichiului.

Prof. dr.  
Gabriel MIRCESCU

Universitatea de Medicină și Farmacie 
“Dr. Carol Davila” București
Spitalul Clinic de Nefrologie “Dr. Carol 
Davila” București

a) Indicatori ai lezării rinichiului
Albuminurie >30 mg/zi (proteinurie >150mg/zi)
Anomalii ale sedimentului urinar (hematurie, cilindri hematici etc.)
Anomalii electrolitice, acido-bazice sau metabolice datorate disfuncțiilor tubilor renali
Leziuni histologice ale rinichiului (biopsie renală)
Leziuni structurale ale rinichi diagnosticate prin examene imagistice
Transplant renal

b) Rata filtrării glomerulare mai mică de 60 mL/min/1,73m2

Tabelul I. Criteriile de diagnostic al BCR (oricare cu 
o durată mai mare de 3 luni) (KDIGO, 2013)2
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hipertensivă, ateroscleroza cu ischemie 
renală, 24,8%). Abia apoi urmează afecțiunile 
nefrologice propriu-zise, glomerulopatiile, 
bolile chistice ale rinichiului și nefropatiile 
tubulo-interstițiale (28,8%) (Tabelul II).6

Numai 25% dintre pacienții ce Boala 
cronică de rinichi provin din practica 
nefrologică, cea mai mare parte (40%) 
provine din practica de diabetologie, iar 
restul (25%) din cea de cardiologie. Astfel, 
îngrijirea pacienților cu BCR este inerent 
multidisciplinară.

Boala cronică de rinichi este asociată 
puternic cu riscul de evoluție nefavorabilă a 
pacienților, adică mortalitate generală și de 
cauză cardiovasculară, de progresie a BCR și 
de tratament de substituție a funcțiilor renale 
(dializă și transplant). Riscul de evoluție 
nefavorabilă crește atât cu reducerea eRFG, 
cât și cu creșterea proteinuriei, iar creșterea 
a fost cuantificată, astfel încât să fie ușor 
accesibilă clinicienilor (Tabelul III). 

Important, pe măsura înaintării în vârstă, 
riscul de deces devine mai mare decât riscul 
renal. La eRFG sub 30mL/min, persoanele 
65 ani au un risc mai mare de deces decât de 
TSFR (Figura 1).7

Boala cronică de rinichi este asociată 
cu creșterea riscului de inițiere a 
tratamentului substitutiv renal și cu 
cel de deces, de cauză generală și 
cardiovasculară.

Tratamentul poate influența evoluția 
BCR, prin reducerea riscului renal, dar și a 
celui renal. Principalele măsuri terapeutice 

sunt modificarea stilului de viață (reducerea 
aportului de sare, renunțarea la fumat, 
controlul obezității), controlul hipertensiunii 
arteriale și al proteinuriei, controlul 
hiperlipemiei și al glicemiei (la diabetici), 
iar în stadii avansate (eRFG sub 30mL/
min), reducerea aportului de proteine.2 Însă, 
deoarece există puține studii controlate 
adresate pacienților cu BCR care să evalueze 
cu suficientă acuratețe prognosticul 
cardiovascular, prognosticul CV este derivat 
din studiile planificate cu suficientă putere 
pentru a estima riscul renal (Tabelul IV).8

Aplicarea concomitentă a măsurilor 
terapeutice – tratamentul multifactorial – crește 
eficiența intervenției. De exemplu, reducerea 
concomitentă a PA (sub 130/80mmHg), 
a hemoglobinei glicozilate (sub 6,5%), a 
colesterolului total (sub 175mg/dL) și a 
trigliceridelor (sub 150mg/dL) a redus cu 20% 

Figura 1. Relația dintre reducerea eRFG, înaintarea în 
vârstă și riscul de deces sau de tratament substitutiv al 
funcțiilor renale (TSFR)7

Tip Exemple Prevalență 
(%)

Nefropatie diabetică Diabet tip II 32,5%
Diabet tip I 5,7%

Boli vasculare 
ale rinichiului 

HTA, Boli ischemice ale rinichiului 24,8%

Glomerulopatii

Nefropatia cu IgA, Nefropatia 
membranoasă, Glomeruloscleroza 
focală și segmentară, Nefropatia 
cu leziuni glomerulare minime, 
Glomerulonefrita membrano-
proliferativă, Nefropatia lupică, 
Vasculitele, Glomerulopatiile asociate 
infecțiilor VHC, (VHB, HIV, endocardită), 
Amiloidoza și gamapatiile monoclonale

18%

Boli chistice Polichistoza renală 7%

Nefropatii 
tubulo-interstițiale 

Obstrucții ale căii urinare, 
Infecții, Sarcoidoză, Toxicitatea 
medicamentelor (AINS, inhibitori 
ai pompei de protoni, litiu etc.)

3,8%

Altele/necunoscute 8,2%

Tabelul II. Etiologia Bolii cronice de rinichi6

Tabelul III. Categoriile de risc în funcție de albuminurie și 
eRFG în Boala cronică de rinichi2
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pentru diagnosticul precoce ale BCR. Mai 
mult, îngrijirea celor cu BCR diagnosticată 
este ambulatorie, preponderent făcută de 
către medicii de familie, până când eRFG 
scade sub 30mL/min sau apar complicații 
ale insuficienței renale,

MEDICII SPECIALIȘTI ÎN NUTRIȚIE-
DIABETOLOGIE. Cea mai mare parte 
de pacienților cu BCR are diabet zaharat, 
diabetologii pot surprinde BCR incipientă 
în cursul monitorizării pacienților și îi pot 
referi pentru evaluare nefrologică, având 
în vedere că mai puțin de jumătate dintre 
diabetici au leziuni renale atribuite exclusiv 
diabetului. În același timp, controlul glicemiei 
este un element important al prevenirii 
progresiei BCR și al complicațiilor micro- 
sau macro-vasculare. Pe de altă parte, BCR 
ridică probleme specifice în conducerea 
tratamentului anti-diabetic, iar valorile țintă 
ale hemoglobinei glicozilate sunt incerte, ceea 
ce impune individualizarea terapiei în funcție 
de particularitățile fiecărui pacient.  

Declinul funcțional renal poate fi 
rapid atunci când eRFG scade sub 30mL/
min, impunând planificarea din timp a 
tratamentului substitutiv renal în colaborare 
cu nefrologii. 

Pe de altă parte, manipulările dietetice 
(reducerea rației proteice) sunt delicate la 
diabetici, impunând nefrologilor colaborare 
cu diabetologi – nutriționiști.

Diabetologii pot surprinde Boala de 
rinichi în stadii incipiente, contribuie la 
limitarea progresiei BCR prin asigurarea 
controlului bun al glicemiei și al stării de 
nutriție, intervin în planificarea din timp a 
inițierii tratamentului substitutiv renal. 

nu numai evenimentele cardiovasculare, ci 
și progresia nefropatiei sau a retinopatiei, la 
pacienți cu BCR și diabet zaharat tip 2. Efectul 
a fost mai mare după 8 ani de intervenție. 
Bolnavii au fost examinați la 3 luni, iar numai 
5 bolnavi trebuie tratați pentru a evita un 
eveniment CV.18 Rezultate asemănătoare au 
fost obținute și la pacienți cu BCR, dar fără 
diabet zaharat.12

Tratamentul multi-factorial este mai 
eficient, dar este de lungă durată, necesită 
îngrijire multidisciplinară și are ca element 
central educația pacientului. 

MEDICII DE FAMILIE. Fiind 
asimptomatică la peste 80% dintre pacienți 
(cei aflați în stadii inițiale, când eRFG este 
peste 30-45mL/min), pentru depistare sunt 
necesare investigații de laborator – examenul 
sumar de urină, creatinină serică – mai ales 
la cei cu risc mare de BCR – HTA, diabet 
zaharat, boli cardiovasculare, cu rude de 
gradul I în tratament substitutiv renal – la 
fiecare consultație anuală de bilanț. Deoarece 
majoritatea condițiilor care favorizează 
BCR sunt cunoscute medicului de familie, el 
este într-o poziție cheie pentru diagnosticul 
precoce ale BCR. 

Dacă este diagnosticată BCR, planul 
terapeutic și de monitorizare este stabilit 
împreună cu specialistul nefrolog. 

Îngrijirea celor cu BCR diagnosticată este 
ambulatorie, preponderent de către medicii de 
familie, până când eRFG scade sub 30mL/min, 
când pacienții trebuie referiți nefrologilor. 
Trimiterea la nefrologi este impusă la un 
pacient stabil de accelerarea reducerii eRFG 
peste 5mL/min/an, lipsa de control al HTA 
sau de apariția complicaților insuficienței 
renale (anemie, tulburări hidro-electrolitice, 
acido-bazice sau ale metabolismului mineral).

Deoarece majoritatea condițiilor care 
favorizează BCR sunt cunoscute medicului 
de familie, el este într-o poziție cheie 

  Reducere risc
Cardiovascular Renal

Modificarea stilului de viață   
Reducerea aportului de sare (<5g/zi)2 ? ?
Oprirea fumatului9 20% 20%
Controlul greutății (la obezi)10 40% ?
Controlul PA (<140/80mmHg)11,12 ❑ 23-32%
Controlul proteinuriei (<0,5g/zi)13 18% 28%
Controlul hipercolesterolemiei (<)14,15 23% ❑
Controlul hiperuricemiei (<6mg/dL)16 57% 68%
Reducerea aportului de proteine 
(când eRFG scade sub 30mL/min)17 ? 33%

Tabelul IV. Măsuri terapeutice care pot influența evoluția Bolii 
cronice de rinichi

Figura 2. Modelarea rezultatelor intervenției multi-disciplinare cu diferite niveluri de 
eficiență (IM – infarct miocardic)19
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MEDICII SPECIALIȘTI ÎN 
CARDIOLOGIE. Majoritatea pacienților cu 
BCR au vârste peste 65 ani și numeroase 
co-morbidități cardiovasculare. Pe de altă 
parte, BCR crește mult riscul cardiovascular, 
dar nu este recunoscută ca factor de risc 
independent, ci este privită mai curând ca 
leziune de organ. Mai mult, studiile controlate 
adresate celor mai multe măsuri terapeutice 
specifice cardiologiei, invazive sau nu, au 
exclus pacienții cu BCR în stadii avansate, 
inclusiv pe aceia sub TSFR. De aceea, BCR 
în stadii avansate este o provocare, atât 
pentru cardiologi cât și pentru nefrologi. De 
aceea, pacienții cu BCR trebuie considerați 
ca având risc foarte mare și abordați ca atare, 
prin colaborare strânsă cardiologi-nefrologi, 
pentru a evita atât limitarea accesului 
la tratament specific, cât și complicațiile 
terapeutice.

Pacienții cu BCR și afecțiuni 
cardiovasculare trebuie considerați a avea 
risc foarte mare și abordați terapeutic 
prin colaborare Cardiologie – Nefrologie, 
pentru a acoperi lipsa de cunoaștere în 
acest domeniu.

PSIHOLOGII. Boala cronică de rinichi, mai 
ales în stadii avansate, creează pacienților 
serioase probleme de adaptare. Pe de altă 
parte, modificarea stilului de viață și aderența 
la programele terapeutice constituie, de 
asemenea, probleme. Consilierea psihologică 
poate contribui în mare măsură la rezolvarea 
lor. 

Consilierea psihologică contribuie 
semnificativ la creșterea acceptării de către 
pacienți a modificărilor stilului de viață și a 
programului terapeutic. De asemenea, este 
necesară pentru depășirea momentului 
critic al inițierii tratamentului substitutiv 
renal. 

MEDICII SPECIALIȘTI ÎN 
NEFROLOGIE. În stadiile incipiente ale 
BCR (eRFG peste 30mL/min), aceștia 
diagnostichează boala renală primară 
și stabilesc împreună cu medicii de 
alte specialități programul de îngrijire 
(monitorizare, tratament). 

În stadiile avansate (eRFG sub 30mL/
min), sunt direct responsabili de tratamentul 
complicațiilor insuficienței renale (anemie, 
diselectrolitemii, acidoză, tulburări ale 
metabolismului mineral). De asemenea, 
trebuie să planifice, împreună cu ceilalți 
colegi, cu pacientul și familia sa, momentul 
inițierii și modalitatea optimă de tratament 
substitutiv renal. 

Nefrologii stabilesc diagnosticul 
bolii renale primare, programul de 
îngrijire în stadiile inițiale ale BCR și în 
stadiile avansate, tratează complicațiile 
insuficienței renale cronice și pregătesc 
bolnavul pentru inițierea tratamentului 
substitutiv renal. 

Abordarea multi-disciplinară a pacienților 
cu Boală cronică de rinichi a fost încercată 
în mai multe centre.  Modelarea efectelor 
sugerează că ameliorarea prognosticului 
cardio-vascular crește numărul pacienților 
cu BCR care necesită tratament substitutiv 
renal.19

Conceptul de Boală cronică de 
rinichi este util pentru facilitarea 
comunicării între nefrologie și colegii 
cu alte specialități, iar prin creșterea 
colaborării poate fi ameliorată evoluția 
pacienților.   
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Hipertensiunea 
arterială și Boala 
cronică de rinichi

favorizează progresia BCR spre BCR 
terminală care necesită tratament prin dializă 
sau transplant. 

După cum știm, HTA este în același timp 
și factor major de risc cardiovascular, astfel 
că putem considera HTA ca o țintă, atât în 
prevenția apariției și progresiei BCR, cât și 
în privința apariției bolilor cardiovasculare 
(BCV).

Patogeneza HTA în BCR
În cazul unui pacient hipertensiv, rinichiul 
poate fi implicat atât ca “victimă”, cât 
și ca “agresor”. Hipertensiunea poate fi 
secundară, cauzată de o afectare renală 
(HTA renovasculară sau parenchimatoasă) 

Definiția și clasificarea 
hipertensiunii arteriale
Ghidul European pentru HTA al ESC-
ESH (European Society of Cardiology 
European Society of Hypertension) definește 
hipertensiunea arterială atunci când valorile 
tensiunii arteriale, măsurate în anumite 
condiții, depășesc 140/90 mmHg, astfel:

• Gradul 1: TAS=140-159mmHg sau 
TAD=90-99 mmHg

• Gradul 2: TAS=160-179mmHg sau 
TAD=100-109mmHg

• Gradul 3: TAS≥180mmHg sau 
TAD≥110mmHg2,3,4

Relația dintre HTA și BCR
Guyton, părintele fiziopatologiei moderne, 
susținea că rinichii sunt implicați în toate 
formele de hipertensiune arterială. 

În realitate, relația dintre HTA și BCR este 
dublă: pe de o parte HTA este unul dintre 
cei mai importanți factori de risc ai BCR, 
generând nefroangioscleroza hipertensivă și 
fiind a doua cauză majoră de BCR terminală 
(cu necesități de dializă), dar, în același timp, 
reducerea funcției renale, indiferent de cauză, 
crește prevalența HTA până la 80-95% dintre 
pacienți, în funcție de severitatea BCR.5 

HTA, prezentă și necontrolată la bolnavul 
cu BCR (alături de alți factori de progresie), 

Relația dintre hipertensiunea arterială (HTA) și BCR este biunivocă: hipertensiunea 
arterială poate determina și accelera progresia Bolii cronice de rinichi (BCR), iar Boala 
cronică de rinichi produce creșterea presiunii arteriale, din ce în ce mai greu de controlat 
terapeutic, pe măsură ce BCR avansează. În ambele situații, riscul cardiovascular 
este amplificat. De aceea, abordarea și tratamentul corect al HTA sunt deosebit de 
importante pentru pacienții cu BCR și se află la intersecția dintre specialitățile medicale 
(medicină de familie, nefrologie, cardiologie).
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Adalbert SCHILLER
Universitatea de Medicină și Farmacie 
“Victor Babeș” Timișoara

Asist. univ.  
Adelina MIHĂESCU

Universitatea de Medicină și Farmacie 
“Victor Babeș” Timișoara



21www.MedicaAcademica.ro Octombrie 2021

EDUCAȚIE MEDICALĂ CONTINUĂ

sau primară, lezând rinichiul prin 
nefroangioscleroză. 

Hipertensiunea arterială la rândul ei 
produce leziuni renale atât microvasculare 
(remodelare hipertensivă), cât și 
macrovasculare (ateroscleroză). Dacă 
leziunea macrovasculară poate produce 
stenoză de arteră renală, leziunile 
microvasculare de remodelare apar inițial 
și mai ales la nivelul arterelor interlobare, 
arcuate și a arteriolelor aferente. Aceste 
modificări sunt reprezentate de disfuncție 
endotelială și hipertrofie miointimală. 
Procesul descris nu este uniform, astfel 
că vor exista artere și arteriole afectate, 
dar și neafectate. Arteriolele afectate 
vor reduce hipoperfuzia glomerulilor 
aferenți, fenomen care activează sistemul 
renină-angiotensină-aldosteron (SRAA). 
În glomerulii neafectați, activarea SRAA 
va genera hipertensiune intraglomerulară 
care, în timp, va antrena albuminurie/
proteinurie și scleroză glomerulară. În 
același timp, albuminuria/proteinuria, 
dar și pasajul glomerular de citokine 
pro-inflamatorii vor activa mecanismele 
de inflamație/fibroză la nivel 
tubulointerstițial. Procesele complexe 
induse după modelul de mai sus vor 
reduce populația de nefroni. Pe plan 
clinic, fenomenele de mai sus evoluează cu 
albuminurie, reducerea funcției renale și 
reducerea în dimensiune a rinichilor.7 

Modificările glomerulare induse de 
hipertensiune nu se produc simultan la 
toți glomerulii și nici nu sunt constante la 
toți indivizii supuși hipertensiunii arteriale 
cronice. Există o susceptibilitate proprie a 
glomerulului și a individului la acțiunea 
hipertensiunii arteriale cronice, ale cărei 
cauze nu au putut fi încă descifrate; se 
consideră că reactivitatea particulară ar fi 
cauzată de un complex de factori genetici, 
endocrini, paracrini disfuncționali sau de 
leziuni renale preexistente.7

Prevalența HTA în BCR
Există o prevalență crescută a HTA la 
pacienții cu BCR față de populația generală, 
chiar și la pacienții cu leziuni renale 
cronice și funcție renală păstrată. Procentul 
hipertensivilor crește de la 65 la 95%, pe 
măsură ce funcția renală scade de la 85 la 15 
ml/min.8

La prevalență crescută a HTA în BCR 
contribuie o serie de factori:

• Retenția de sodiu și de apă qvasiprezentă 
la pacienții renali cronici determină 
hipervolemie

• Activarea sistemului renină-
angiotensină-aldosteron (SRAA) produsă de 
ischemia globală (în cazul stenozei de arteră 
renală) sau regională (în cazul ischemiei 
totale sau parțiale a unor glomeruli)

• Hipertensiunea poate fi cauză a bolii 
cronice de rinichi, determinând modificări de 
nefroangioscleroză hipertensivă

• Activitatea crescută a sistemului nervos 
simpatic, dovedită în cadrul bolii cronice de 
rinichi

• Complicațiile cronice ale BCR – 
hiperparatiroidismul secundar și anemia 
– pot determina hipertensiune, atât prin 
tulburările hidro-electrolitice produse direct 
(hipercalcemia din hiperparatiroidism 
stimulează vasoconstricția), cât și prin 
efecte secundare ale tratamentului acestor 
afecțiuni (eritropoetina umană recombinată 
folosită în tratamentul anemiei are ca efect 
advers apariția sau agravarea hipertensiunii 
arteriale).

• Disfuncția endotelială demonstrată 
în uremie, care determină reducerea 
vasodilatației mediate de oxidul nitric sau de 
citokine endoteliale. 

• Pacienții cu BCR fac parte din categoria 
“non-dipper”, la care absența scăderii 
naturale a tensiunii arteriale în timpul nopții 
ar putea explica, prin expunerea prelungită 
la valori tensionale crescute, riscul crescut de 
complicații cardiovasculare.9

Măsurarea presiunii arteriale 
la pacienții cu BCR
Pacienții care au o tensiune arterială aflată 
în ținte la măsurarea în cabinetul medical 
necesită și evaluarea PA la domiciliu sau 
ambulatorie pe 24h, deoarece o tensiune 
necontrolată la măsurătorile proprii sau 
cele ambulatorii de 24h definesc tensiunea 
arterială necontrolată mascată, care este 
un factor de prognostic negativ pentru riscul 
cardiovascular sau pentru progresia bolii 
cronice de rinichi spre dializă.10

În condiții fiziologice există o scădere 
a tensiunii arteriale în timpul somnului 
cu aproximativ 10-20% față de valorile 
din timpul zilei. La pacienții cu BCR se 
pierde acest mecanism fiziologic, aceștia 
încadrându-se în categoria de “non-dipper”, 
într-o proporție de până la 80%, prevalența 
crescând odată cu avansarea disfuncției 
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datorită costului crescut al medicației, 
efectelor adverse, unei scheme laborioase de 
tratament sau unei slabe comunicări doctor-
pacient).12

Datele din literatură evaluează prevalența 
HTA rezistente la pacienții cu BCR la 23-25%, 
în condițiile evaluării tensiunii arteriale prin 
monitorizare ambulatorie, cu o creștere a 
rezistenței la 38% după creșterea dozelor sau 
numărului medicamentelor hipotensoare de 
către nefrolog.13

Tratamentul HTA la 
pacienții cu BCR
RESTRICȚIA DE SARE
Majoritatea pacienților cu BCR se află într-o 
stare de hiperhidratare, datorită retenției 
renale de sodiu și apă. Hipertensiunea 
la pacienții cu BCR este, în majoritatea 
cazurilor, sensibilă la sare. Din acest motiv, 
restricția de sare duce la scăderea tensiunii 
arteriale. O dietă hiposodată amplifică 
efectul hipotensor al multor medicamente 
antihipertensive, în special cele care 
acționează pe sistemul renină-angiotensină-
aldosteron (inhibitori ai enzimei de conversie 
și sartani), după cum s-a evidențiat în 
studii randomizate, controlate.14 Ghidurile 
nefrologice (KDIGO) recomandă scăderea 
aportului dietetic de clorură de sodiu la sub 
5g/24h, dar cu nivel de evidență 1C.15

Diureticele
La pacienții cu BCR și semne clinice 
de hiperhidratare (edeme, stază 
pulmonară) diureticele sunt recomandate 
ca hipotensoare de primă linie. La un 
RFG>30ml/min au eficiență bună 
diureticele tiazidice. După scăderea RFG sub 
30ml/min sunt eficiente doar diureticele de 
ansă, de tip furosemid (cu timp de acțiune 
6-8h) sau torasemid (cu acțiune de 12h). În 
cazul persistenței hiperhidratării în ciuda 
dozelor mari de diuretic de ansă (160-
240mg furosemid/zi), se poate adăuga 
un diuretic tiazidic, obținându-se astfel 
blocarea rebsorbției de sodiu și apă pe întreg 
tubul urinar. 

De cele mai multe ori pacienții cu 
BCR necesită doze mai mari de diuretic 
decât pacienții fără afectare renală, 
atât datorită scăderii numărului de 
tubi urinari funcționali, cât și datorită 
hipoalbuminemiei care însoțește unele boli 
renale, furosemidul acționând prin legarea 
de albumine serice.11 

renale. Pacienții din categoria “non-dipper” 
au un risc crescut de mortalitate și de 
complicații cardiovasculare și necesită 
ajustarea medicației antihipertensive. Nu se 
cunoaște cu exactitate mecanismul pierderii 
adaptării fiziologice a tensiunii arteriale la 
somn, dar din datele prezente se consideră 
că un rol important îl are retenția hidrosalină 
prezentă încă din stadiile incipiente ale BCR, 
precum și sindromul de apnee în somn care 
are o prevalență crescută la pacienții renali.11

Valorile țintă ale tratamentului 
anti-hipertensiv la pacienții cu BCR
Există o mare varietate de ghiduri 
internaționale ale societăților europene și 
americane de cardiologie, diabet, medicină 
internă și nefrologie care, începând din 2011 
până în prezent, au făcut recomandări de 
ținte terapeutice pentru valorile tensiunii 
arteriale. Consensul general recomandă 
menținerea unor ținte terapeutice de 
<140/90mmHg la pacienții hipertensivi, 
cu sau fără diabet zaharat, cu sau fără boală 
cronică de rinichi. Ghidurile nefrologice 
elaborate de KDIGO (grupul de lucru Kidney 
Disease Improving Global Outcome) au 
recomandat menținerea TA<130/80mmHg 
la pacienții cu BCR și albuminurie >30mg/g, 
cu sau fără diabet zaharat. Totuși, aceste 
recomandări au ca nivel de evidență opinia 
experților, motiv pentru care o nouă întrunire 
a experților nefrologi a stabilit și publicat 
concluziile că nu există dovezi concludente că 
ținta de <130/80mmHg ar fi superioară din 
punct de vedere al protecției cardiovasculare 
față de ținta de <140/90mmHg, la pacienții 
renali. Astfel, se menține o țintă universală, 
până în prezent, de <140/90mmHg a 
tensiunii arteriale la pacienții cu sau fără 
afectare renală.11

Hipertensiunea arterială rezistentă este o 
problemă frecvent întâlnită la pacienții cu 
BCR. HTA rezistentă se definește ca lipsa 
obținerii țintelor de tensiune arterială în 
condițiile utilizării a cel puțin 3 hipotensoare 
la doze maxime, dintre care unul este un 
diuretic.12

Înainte de a diagnostica hipertensiunea 
ca fiind rezistentă se impune excluderea 
“pseudorezistenței”, dată în principal de 
hipertensiunea “de halat alb” (pusă în 
evidență prin monitorizarea ambulatorie a 
HTA sau prin măsurarea acesteia de către 
pacient la domiciliu) și de complianța scăzută 
la autoadministrarea medicației (în principal 
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Medicația inhibitoare a sistemului 
renină-angiotensină-aldosteron
Obținerea controlului tensional optim la 
pacienții cu BCR are ca scop atât reducerea 
riscului cardiovascular, cât și reducerea 
progresiei BCR. Factorii cei mai importanți 
care determină progresia spre stadiul final al 
BCR sunt: boala renală de bază, hipertensiunea 
arterială și proteinuria. Controlul acestor factori 
duce la încetinirea degradării funcției renale. 

Rezultatele studiilor experimentale 
demonstrează un beneficiu net asupra 
progresiei funcției renale a medicamentelor 
care scad și proteinuria pe lângă controlul 
tensiunii arteriale. Aceste medicamente 
fac parte, în principal, din clasa celor care 
acționează asupra sistemului renină-
angiotensină-aldosteron (SRAA), mecanismul 
implicat fiind scăderea mai accentuată a 
presiunii intraglomerulare prin vasodilatație de 
arteriolă aferentă și eferentă.16

Inhibitorii sistemului renină-angiotensină-
aldosteron au un efect antiproteinuric și 
de scădere a progresiei degradării funcției 
renale atât prin mecanism hemodinamic 
(vasodilatația arteriolelor eferentă și aferentă 
cu scăderea presiunii intraglomerulare), 
prin ameliorarea directă a permeabilității și 
selectivității membranei glomerulare, cât și 
printr-un efect antifibrotic tubulointerstițial.16

Meta-analizele efectuate pe studii 
randomizate au concluzionat că nu există 
diferențe între eficacitatea inhibitorilor enzimei 
de conversie (IECA) față de cea a blocanților 
receptorilor de angiotensină 2 (BRA), în 
ceea ce privește efectul antiproteinuric la 
pacienții cu BCR. Totuși, dozele eficiente 
antiproteinurice ale IECA sau BRA sunt cele 
maximale, uneori depășind dozele necesare 
controlului tensional. Efectul antiproteinuric al 
IECA și BRA este potențat de scăderea sodiului 
în dietă și de administrarea concomitentă de 
diuretic.17

Efectele adverse cele mai importante 
ale medicației inhibitoare a SRAA sunt 
scăderea accentuată a RFG (mai ales în 
caz de hipovolemie sau ischemie renală), 
cu favorizarea injuriei acute a rinichiului și 
hiperpotasemia. Riscul de hiperpotasemie 
este scăzut dacă RFG>40ml/min, valoarea 
inițială a potasiului seric este sub 4,5 mEq/l și 
tratamentul include un diuretic asociat.18

În lipsa efectelor adverse severe (scăderea 
marcată cu peste 30% a filtrării glomerulare 
sau hiperpotasemia severă) nu există 
contraindicații pentru utilizarea IECA sau BRA 

la orice valoare a creatininei serice, în special 
dacă se asociază cardiopatie ischemică sau 
hipertofică.   

Alegerea antihipertensivelor 
la pacienții cu BCR
Alegerea secvenței terapeutice anti-
hipertensive la pacienții cu BCR depinde de 
starea de hidratare a pacientului. În cazul 
coexistenței hipervolemiei simptomatice 
(edeme, stază centrală) se indică inițierea 
terapiei cu diuretice.

Asocierea proteinuriei peste 0,5-1g/24h sau 
a diabetului zaharat indică necesitatea alegerii, 
ca a doua linie de terapie hipotensoare, a unui 
IECA/BRA, acestea având potențial maxim 
hipotensor, antiproteinuric și de scădere a 
progresiei degradării funcției renale.

În cazul în care după introducerea celui 
de-al doilea hipotensor în doze optime nu 
se obține control tensional, a treia linie 
terapeutică poate fi un blocant al receptorilor 
de calciu de tip non-dihidropiridinic (cu 
efecte antiproteinurice dovedite prin studii 
clinice), dacă patologia cardiacă o permite sau 
dihidropiridinic (în special dacă pacientul nu 
prezintă edeme și proteinurie). 

Studiul REIN-2 a dovedit ca blocantele 
de calciu dihidropiridinice (felodipina), 
deși scad tensiunea arterială până la control 
optim, nu au efecte reoprotectoare la pacienții 
proteinurici non-diabetici cu BCR.19

În cazul unei hipertensiuni arteriale 
rezistente se adaugă a patra linie terapeutică – 
inhibitori centrali sau alfa-blocanți. 

O alegere eficientă pentru scăderea 
tensiunii arteriale și efect antiproteinuric 
adițional este și antagonistul de receptor 
mineralocorticoid (spironolactona 
sau eplerenona), dacă BCR nu este 
avansată și efectele adverse – în special 
hiperpotasemia – nu sunt severe. Introducerea 
antialdosteronicelor se recomandă doar în 
cazul în care există posibilitatea practică de 
monitorizare a funcției renale și în special a 
potasemiei, cu recomandarea fermă de a se 
suprima terapia cu aceste medicamente, ca de 
altfel și a celor inhibitoare a SRAA, în caz de 
episoade injurie acută a rinichiului, care duc la 
scăderea bruscă a funcției renale și la creșterea 
severă și uneori letală a potasiului seric. 

Administrarea nocturnă a 
medicației anti-hipertensive
Deoarece majoritatea pacienților cu BCR 
sunt nondipperi (un important predictor 
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seama de o sumă de factori, cu implicații 
directe în efectele pozitive sau negative 
ale tratamentului, cum ar fi: cauza bolii 
renale, stadiul BCR, prezența sau absența 
proteinuriei, comorbiditățile metabolice și 
cardiovasculare, vârsta pacientului. Scopul 
tratamentului hipotensor trebuie să fie 
atât scăderea riscului cardiovascular, cât și 
prezervarea funcției renale, ceea ce, de cele 
mai multe ori, necesită tratament integrat 
și colaborare între specialitățile medicale. 
Monitorizarea valorilor tensionale și a 
funcției renale este apanajul medicului de 
familie atât timp cât RFG este mai mare de 
30mL/min. În același timp, medicului de 
familie îi revine rolul, extrem de important, 
de a semnala lipsa de control a PA sau 
accelerarea degradării funcției renale 
medicului nefrolog.   

al prognosticului cardiovascular), s-a 
dovedit experimental că administrarea 
unui medicament hipotensor seara duce la 
restabilirea modelului fiziologic de scădere 
a tensiunii arteriale în timpul nopții și 
reducerea evenimentelor cadiovasculare.20 
Astfel, se preferă administrarea seara a 
dozelor de IECA sau BRA pentru ameliorarea 
prognosticului cardiovascular al pacienților 
cu BCR.

Concluzii
Hipertensiunea arterială poate fi cauză 
sau efect al bolii cronice de rinichi. În 
oricare din situații, există un cerc vicios 
între hipertensiunea arterială, BCR și boala 
cardiovasculară. Terapia anti-hipertensivă 
este esențială la pacienții cu BCR, dar 
în alegerea medicației trebuie să se țină 
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B
Boala de rinichi 
și diabetul zaharat

31,4% şi a supraponderii de 34,6%, conform 
studiului PREDATORR (2013).

Hiperglicemia și hipertensiunea sunt 
primii și cei mai puternici factori de risc 
pentru  BRD, atât pentru inițierea, cât şi 
pentru progresia bolii.

Controlul glicemic slab, la pacienții cu 
DZ1, este un predictor independent al 
progresiei până la dezvoltarea albuminuriei 
(proteinuriei) și/sau a bolii cronice de rinichi 
în stadiu final. Două studii clinice, care 
au inclus pacienți cu DZ1 şi DZ2 în stadiu 
incipient, au arătat că un control intensiv al 
glicemiei la debutul bolii are un efect favorabil 
de lungă durată asupra riscului dezvoltării 
BRD. Acest efect, denumit și “memorie 
metabolică", sugerează că un control glicemic 
intensiv timpuriu poate preveni leziuni 
ireversibile, cum ar fi modificările epigenetice, 
asociate hiperglicemiei. La pacienții cu DZ1, 
controlul intensiv al glicemiei, care a vizat 
un nivel al HbA1C ≤7%, a redus, în 9 ani, 
riscurile de dezvoltare a microalbuminuriei 
cu 34% și a macroalbuminuriei cu 56%, 
comparativ cu tratamentul standard. După 
o perioadă de urmărire medie de 22 de ani, 
grupul de pacienți tratat intensiv a prezentat 
un risc cu aproximativ 50% mai mic de declin 
a eGFR sub 60 ml/min /1,73m2. Rata medie a 
scăderii eGFR a fost de 1,56 ml/min/1,73 m2 
pe an la pacienții cu terapie standard, și de 
1,27 ml/min/1,73m2 pe an la cei cu terapie 
intensivă. În mod similar, la pacienții cu DZ2 
nou diagnosticaţi, după 10 ani de control 
intensiv al glicemiei, care a vizat o HbA1C 
de 7%, a determinat reducerea cu 24% a 
dezvoltării complicațiilor microvasculare, 
inclusiv BRD, comparativ cu terapia 
convențională. După 12 ani, controlul intensiv 
al glicemiei a determinat reducerea cu 33% 
a riscului de dezvoltare a microalbuminuriei 
sau a proteinuriei “clinice" și reducerea 
semnificativă a proporției pacienților cu 

Boala de rinichi diabetică (BRD) este 
principala cauză de inițiere a tratamentului 
substitutiv al funcțiilor rinichiului (TSFR) 
în Statele Unite și în întreaga lume. Printre 
complicațiile diabetului zaharat, boala cronică 
de rinichi (BCR) rămâne una dintre cele mai 
devastatoare, deoarece este strâns asociată cu 
mortalitatea precoce atât în diabetul zaharat 
tip 1, cât și în cel de tip 2.

Oricare stadiu al bolii de rinichi diabetice 
este puternic asociat cu riscul cardiovascular, 
iar particularitățile bolnavului diabetic impun 
colaborare între cardiologi și diabetologi 
pentru îngrijire.

BRD este o complicație micro-vasculară 
care se dezvoltă la aproximativ 30% dintre 
pacienții cu diabet zaharat tip 1 (DZ1) și la 
aproximativ 40% dintre pacienții cu diabet 
zaharat tip 2 (DZ2).

Prevalența BRD a însoțit creșterea 
dramatică a prevalenței diabetului zaharat la 
nivel mondial. Prevalența diabetului zaharat 
la adulții din Statele Unite a crescut de la 
9,8% în perioada 1988-1994, la 12,3% în 
perioada 2011-2012. 

În România, prevalenţa diabetului 
zaharat este de 11,6%, conform studiului 
PREDATORR (2013). La nivel mondial, 
în anul 2015, era estimat că 415 milioane 
de persoane aveau diabet zaharat, iar 
până în anul 2040 numărul lor va crește la 
642 milioane, disproporționat de mult în 
țările cu venituri mici sau medii. Creșterea 
spectaculoasă a prevalenței diabetului zaharat 
are ca suport pandemia globală a obezității. 
Prevalența generală a obezității la adulți a 
crescut, între anii 1980 și 2000, de la 15% la 
31% în Statele Unite, iar până în anii 2013-
2014, prevalența ajustată a obezității a fost 
de până la 35% la bărbați și 40% la femei. 
În România, prevalenţa obezitaţii este de 

Asocierea dintre diabetul zaharat și boala renală a fost recunoscută la peste trei milenii 
de la prima descriere a diabetului zaharat, în 1552 Î.Hr.

Prof. dr. Eugen MOȚA
Universitatea de Medicină și Farmacie 
Craiova
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Caracteristicile demografice și tratamentul 
pot influența prevalența și manifestările 
clinice ale bolii de rinichi diabetice.

În ultimii 30 de ani, prevalența bolii renale 
diabetice a rămas staționară în Statele Unite, 
dar prevalența albuminuriei a scăzut, în 
timp ce prevalența ratei scăzute a filtrării 
glomerulare estimate a crescut. În Statele 
Unite, albuminuria a scăzut de la 20,8% 
în perioada 1988-1994, până la 15,9% în 
perioada 2009-2014 (raportul de prevalență 
ajustat, 0,76; P <0,001 pentru tendință), 
eRFG <60 ml / min la 1,73 m2, a crescut 
de la 9,2% în 1988-1994, până la 14,1% în 
2009-2014. Este posibil ca eRFG redus să 
fie o consecință pe termen lung a evoluţiei 
diabetului zaharat, probabil datorită creșterii 
speranței de viață.

Concluzii
Boala de rinichi diabetică se dezvoltă la 
aproximativ 40% dintre pacienții cu diabet 
zaharat și este cauza principală de inițiere a 
TSFR la nivel mondial. Istoria naturală a bolii 
de rinichi diabetice include hiperfiltrarea 
glomerulară, albuminuria progresivă, 
scăderea ratei filtrării glomerulare, creșterea 
presiunii arteriale și, în final, inițierea 
TSFR sau deces prin afecțiuni cardio-
vasculare. Alterările metabolice asociate 
cu diabetul zaharat conduc la hipertrofie 
glomerulară, glomeruloscleroză, inflamație 
tubulointerstițială și fibroză. În ciuda 
terapiilor curente, există un risc rezidual mare 
de debut și de progresie a BRD.

Îngrijirea pacienților cu diabet zaharat este 
multidisciplinară, fiind necesară colaborarea 
dintre specialiști diabetologi, nefrologi, 
cardiologi și medici de medicină generală. 

În populația adultă americană cu diabet 
zaharat, prevalența generală a BRD nu 
s-a schimbat semnificativ, dar prevalența 
albuminuriei a scăzut, în timp ce prevalența 
eGFR insuficienței renale cronice (eRFG sub 
60ml/min) a crescut.

Pe măsură ce epidemia BRD continuă 
să evolueze nestingherită, sunt necesare 
tratamente noi pentru a reduce progresia 
acestei boli. Studiile cu antagoniști ai 
endotelinei sau ai receptorilor pentru 
mineralocorticoizi, ca și cu noi agenți 
de anti-diabetici, cum sunt inhibitorii 
SGLT-2, au rezultatele promițătoare, 
sugerând îmbunătățiri majore în următorul 
deceniu în tratamentul diabetului și al 
complicațiilor sale.   

dublarea nivelului creatininei serice (0,9% 
față de 3,5%) comparativ cu grupul de 
pacienţi tratați convențional.

La pacienții cu DZ nou-diagnosticați, 
terapia anti-hipertensivă cu menținerea 
valorii țintă a presiunii arteriale <150/85 
mmHg, urmăriți în medie 15 ani, a 
determinat reducerea semnificativă a riscului 
cu 37% a complicațiilor microvasculare, 
comparativ cu grupul pacienților trataţi cu o 
țintă a presiunii arteriale <180/105 mmHg. 
Fiecare creștere cu 10 mmHg a presiunii 
arteriale sistolice medii a fost asociată atât 
cu creșterea cu 15% a riscului de a dezvolta 
micro- și macroalbuminurie, cât și cu declinul 
funcției renale (eGFR <60 ml/min la 1,73m2) 
sau cu dublarea nivelului creatininei serice. La 
pacienții cu DZ2, presiunea sistolică  bazală 
>140 mmHg a fost asociată cu un risc mai 
mare de boală cronică de rinichi în stadiul 
final și de deces.

Dezvoltarea bolii de rinichi diabetice 
este asociată cu multiple modificări ale 
structurilor rinichiului. Cea mai veche şi 
mai constantă modificare este îngroșarea 
membranei bazale glomerulare, care este 
evidentă după 1,5-2 ani de la diagnosticul 
DZ1. Evoluează în paralel cu îngroșarea 
membranei bazale capilare și tubulare. Se 
produc şi alte modificări glomerulare, care 
includ pierderea fenestrațiilor endoteliale, 
expansiunea matricei mezangiale și pierderea 
podocitelor. La pacienţii cu DZ1, expansiunea 
volumului mesangial este detectabilă la 5-7 
ani după diagnostic, iar RFG, albuminuria 
și hipertensiunea sunt puternic corelate cu 
expansiunea mezangială și oarecum mai puțin 
cu grosimea membranei bazale glomerulare.

Așa cum s-a arătat anterior, diabetul 
zaharat de tip 2 are o prevalență ridicată 
în populația generală. De aceea, nu este 
surprinzător că pacienții cu DZ2 pot dezvolta 
și alte nefropatii. Astfel, în mai mult de 40% 
dintre cazurile considerate a avea BRD, 
examenul histopatologic renal a demonstrat 
alte leziuni decât cele caracteristice diabetului 
zaharat. Deși bolile vasculare ale rinichiului au 
fost frecvent diagnosticate, au fost observate și 
nefropatii glomerulare care necesită tratament 
specific. De aceea, este necesară colaborarea 
dintre diabetologi și nefrologi pentru 
îngrijirea acestor bolnavi. Mai mult, odată 
ce eRFG scade sub 30mL/min, complicațiile 
insuficienței renale și pregătirea pentru 
inițierea TSFR impun asistență nefrologică 
specializată.
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BBoala cronică de rinichi (BCR) este 
numele generic dat afectării  rinichiului, 
definită ca prezența de peste 3 luni a 
anomaliilor de structură sau funcţionare 
a rinichiului, cu implicaţii asupra 
sănătăţii.1 Pacienții cu BCR au o evoluție 
în mod general cu pierdere progresivă 
a funcției renale, cu risc progresiv 
de evenimente cardiovasculare sau 
insuficiență renală terminală care 
presupune fie terapie de substituție 
renală sau transplant renal. Rata 
progresiei depinde de vârsta pacientului, 
de prezența comorbidităților asociate, 
de succesul implementării măsurilor 
de prevenție secundară individualizate 
pentru fiecare pacient în parte.

Date epidemiologice
Diabetul zaharat (DZ) reprezintă un 
important factor de risc pentru apariția 
BCR și, de asemenea, un factor de 
prognostic negativ pentru acești pacienți. 
La pacienții cu DZ, BCR poate fi cauzată 
de diabet per se (boala renală diabetică, 
BRD) sau de alte afecțiuni asociate 
diabetului, ca de exemplu hipertensiune 
arterială, stenoză de arteră renală, alte 
boli sistemice, diferența făcându-se pe 
baza biopsiei renale. BCR afectează între 
20 și 40% dintre pacienții cu DZ, apare 
frecvent la peste 10 ani de la diagnosticul 
DZ tip 1, iar la 3% dintre pacienţii 
cu DZ tip 2 poate coexista chiar de la 
diagnosticul diabetului.2 În multe țări 
BRD este cauza principală de dializă și 
transplant renal (30-50%). Prognosticul 
pacienților cu DZ tip 1 este oarecum 
previzibil, în timp ce în DZ tip 2 evoluția 
BCR este mai imprevizibilă și evaluarea 
prognosticului este mai dificilă, deoarece 

acești pacienți sunt mai în vârstă și cu mai 
multe comorbidități decât cei cu DZ tip 1. 

DZ reprezintă una dintre cauzele 
principale ale BCR, studiile epidemiologice 
recente au arătat o creștere semnificativă 
a prevalenței diabetului la nivel mondial 
și, în consecință, a numărului pacienților 
cu BRD.3-5 Prevalenţa DZ în România este 
de 11,6%, ceea ce înseamnă că numărul 
românilor cu vârste cuprinse între 20 și 
79 de ani care suferă de această afecţiune 
variază între 1.535.413 și 1.967.200, așa 
cum arată rezultatele finale ale Studiul 
Naţional privind Prevalenţa Diabetului, 
Prediabetului, Supraponderii, Obezităţii, 
Dislipidemiei, Hiperuricemiei și Bolii 
Cronice de Rinichi (PREDATORR). Dintre 
pacienţii cu DZ, 20,69% au reprezentat 
cazuri nou depistate, iar 79,31% erau deja 
în evidenţa medicilor de familie. În ceea ce 
privește prediabetul, rezultatele studiului 
PREDATORR arată că există peste trei 
milioane de români cu prediabet, ceea ce 
înseamnă o prevalenţă de 18,4%.6 DZ se 
identifică ca o afecțiune cu puternic impact 
asupra stării de sănătate, asociindu-se cu 
complicații micro și macrovasculare. 

BCR afectează 10-13% din populația 
generală adultă din România, majoritatea 
acestor pacienți având insuficiență renală 
pre-terminală, iar o mică proporție sunt 
în stadiul de boală renală terminală, care 
necesită terapie de substituție a funcției 
renale sau transplant renal. Prevalența 
BCR este de 15% în populația adultă din 
SUA și a noua cauză de mortalitate. 

La nivel mondial, DZ cu sau fără 
hipertensiune arterială este responsabil 
de 80% din cazurile de terapie de 
substituție renală,3 prevalența acestei 
terapii fiind de până de 10 ori mai mare 
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la persoanele cu DZ decât la cele fără DZ.7 
În SUA, 40% dintre adulții cu diabet au 
BCR, iar diabetul reprezintă principala 
cauză de insuficiență renală terminală 
în 45% dintre cazuri.8 Majoritatea 
pacienților tratați pentru insuficiență 
renală terminală au DZ tip 2 (86%).

Factori de risc
BCR este o complicație redutabilă 
asociată cu mortalitate prematură, 
scăderea calității vieții și creșterea 
costurilor necesare îngrijirii pacienților. 
Este necesară așadar identificarea, 
prevenția și tratarea precoce a factorilor 
de risc asociați. 

Screeningul pentru DZ tip 2 în mod 
special este foarte important deoarece 
o mare parte dintre acești pacienți sunt 
diagnosticați deja în stadiul de complicații 
cronice. În cazul pacienților cu diabet, o 
serie de studii au indicat valoarea clinică 
și economică a screeningului pentru 
albuminurie, semnul cel mai precoce de 
BRD.

Factorii de risc au o importanță 
deosebită deoarece ei fac obiectul 
managementului de prevenție a BCR și 
complicațiilor cardiovasculare. Prevenția 
complicațiilor renale în diabetul zaharat 
vizează în mod deosebit intervenția 
asupra factorilor de risc modificabili: 
controlul glicemic, hipertensiunea 
arterială, dislipidemia, hiperuricemia, 
obezitatea, fumatul.

Printre factorii de risc asociați BRD se 
pot număra: 

- factori demografici: vârstă, sex, etnie 
- factori metabolici: hiperglicemie 

(vârsta de debut a DZ, durata DZ), 
dislipidemie, hiperuricemie, obezitate 

- factori hemodinamici: anemie, 
hipertensiune arterială 

- factori familiali: istoricul familial 
de boală renală cronică, istoric 
familial de DZ, rude gradul I cu boală 
cardiovasculară prematură 

- factori intrauterini, perinatali: 
greutatea mică la naștere sau macrosomia 

- factori socio-economici: fumat, aport 
crescut de proteine, activitate fizică 
redusă, sedentarism, expuneri virale și 
ocupaționale, paradontoza, deficit de 
vitamina D 

- factori genetici și familiali.

Hiperglicemia este factorul de risc 
major în debutul și progresia BCR atât 
în DZ tip 1, cât și în cel tip 2, deși alți 
factori ca de exemplu hipertensiunea 
arterială, dislipidemia și antecedentele 
genetice joacă un rol mai important 
în prognosticul insuficienței renale 
avansate. Este binecunoscută relația 
dintre diabetul zaharat și apariția BCR. 
Prezența sindromului uremic, nivelele 
crescute de parathormon la pacienții 
aflați în ESRD induc insulinorezistența 
în mod special la nivelul musculaturii 
scheletice. Și prezența anemiei în acest 
context agravează insulinorezistența; 
studii efectuate au arătat că 
îmbunătățirea nivelului de hemoglobină 
prin administrarea de eritropoietină 
au dus la creșterea semnificativă a 
sensibilității la insulină. Pe de altă parte, 
tratamentul cu insulină la pacienții 
aflați în ESRD induce un risc crescut de 
hipoglicemie. În aceeași manieră, riscul 
de denutriție proteică este unul ridicat, 
sarcopenia fiind una dintre complicațiile 
greu de corectat. În contextul unui 
dezechilibru glicemic pronunțat, a unei 
funcții renale profund alterate, fără 
dubiu, stresul oxidativ pare a fi ligandul 
celor două condiții patologice. O serie de 
molecule au fost identificate în apariția 
și menținerea unui nivel crescut de specii 
reactive de oxigen (ROS), molecule ce 
intervin activ în glicoliză, peroxidarea 
lipidică, etc: xantin oxidaza, [NAD(P)H] 
oxidaza, nitric oxid sintetaza și care au 
un impact negativ asupra evoluției BCR.9 
Creșterea nivelului de ROS și scăderea 
activității antioxidante a glutation 
peroxidazei, a superoxid dismutazei etc 
afectează țesutul renal progresiv, de la 
hipertrofie glomerulară, atrofie tubulară, 
subțierea membranei bazale, expansiune 
mezangială, până la fibroza interstițială. 
Terapia antioxidantă poate fi așadar utilă 
în limitarea progresiei BCR alături de 
un bun control glicemic și o variabilitate 
glicemică cât mai redusă.10-14

Controlul principalilor factori 
de risc asociați cu debutul 
și prognosticul BCR 
Controlul hiperglicemiei. Menținerea 
unui bun control glicemic reduce 
hiperfiltrarea glomerulară și 
încetinește progresia nefropatiei 
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diabetice. La pacienți cu diabet de tip 1 
normalizarea glicemiei după transplant 
de pancreas a dus la normalizarea 
leziunilor renale diabetice la 10 ani 
după intervenție.15 Studiul DCCT/
EDIC a arătat că un control glicemic 
strict (hemoglobina A1c media 7,4% 
sa 57 mmol/l în timpul randomizării) 
la pacienții cu DZ tip 1 a rezultat în 
reducerea cu 57% a albuminuriei 
moderate (raport albumină/creatinină 
urinară 30-300 mg/g) și cu 84% a 
albuminuriei severe (raport albumină/
creatinină urinară ≥300 mg/g) față 
de pacienții cu control glicemic uzual 
(A1c medie 9,1% sau 76 mmol/l).16 
Acest beneficiu a fost vizibil chiar și la 
8 ani după terminarea randomizării, 
sugerând un efect reminiscent (de 
memorie) al controlului glicemic 
precoce. De asemenea, controlul glicemic 
intensiv a redus cu 50% incidența 
insuficienței renale avansate (rata de 
filtrare glomerulară <60 mL/min/1,73 
m²) și cu 42% incidența evenimentelor 
cardiovasculare, efect atribuit în mare 
parte reducerii incidenței BCR. La 
pacienții cu DZ tip 2 studiile clinice 
ACCORD, ADVANCE și VADT au arătat 
că un control glicemic intensiv reduce 
incidența albuminuriei, dar nu are 
niciun efect asupra ratei mortalității, 
insuficienței renale terminale sau altor 
complicații vasculare.17-19 Aceste rezultate 
modeste au fost atribuite în parte riscului 
crescut de hipoglicemie severă asociat cu 
tratamentul antihiperglicemic agresiv, 
și sugerează că până la un anumit nivel 
controlul glicemic este benefic, dar că 
poate fi detrimental mai ales la pacienții 
cu diabet de durată lungă, cu vârstă 
înaintată sau comorbidități multiple.

La pacienții cu BCR avansată 
gluconeogeneza și excreția de insulină 
și substanțe anti-hiperglicemice sunt 
reduse, ceea ce crește riscul de criză 
hipoglicemică. Prezența uremiei și 
tratamentul cu eritropoietină alterează 
nivelul hemoglobinei A1c, măsurarea 
căreia rezultând în subestimarea 
nivelului glicemic. Este recomandabil, 
de aceea, un control al hemoglobinei A1c 
combinat cu monitorizarea glicemiei la 
acești pacienți. Studiul DOPPS a arătat că 
la pacienții cu DZ tratați cu dializă renală 
riscul mortalității este cel mai scăzut la 

un nivel al hemoglobinei A1c de 7%–7,9% 
(53–63 mmol/mol).20 

Controlul presiunii arteriale reduce 
riscul de progresie a nefropatiei diabetice 
și riscul de insuficiență cardiacă sau alte 
evenimente cardiovasculare. Inhibitorii 
sistemului renină-angiotensină-
aldosteron (RAA) sunt cei mai utilizați 
anti-hipertensivi la acești pacienți 
datorită efectelor secundare reduse 
și efectului benefic asupra tuturor 
mecanismelor care afectează progresia 
BCR. La pacienții cu DZ tip 1, proteinurie 
severă (≥500 mg/24 ore) și creatinină 
serică ≥1,5 mg%, tratamentul cu 
inhibitori ai enzimei de conversie (IEC) 
reduce mortalitatea și insuficiența 
renală terminală.21 Aceste efecte nu au 
fost demonstrate în DZ tip 1 cu BCR mai 
incipientă cu sau fără hipertensiune 
arterială, iar tratamentul cu IEC nu 
este indicat la pacienții cu DZ tip 1 
fără albuminurie și fără hipertensiune 
arterială. În DZ tip 2 studiile RENAAL 
și IDNT au demonstrat efecte similare 
cu cele din DZ tip 1 cu albuminurie 
severă.22,23 Studiul IRMA2 a demonstrat 
că doza crescută de irbesartan previne 
progresia albuminuriei la pacienții cu 
hipertensiune arterială.24 Deși aceste trei 
studii randomizate au indicat eficacitatea 
tratamentului cu blocanți ai enzimei 
de conversie (BEC) pentru prevenirea 
progresiei nefropatiei diabetice, nici unul 
dintre aceste studii nu a putut demonstra 
o reducere a  incidenței insuficienței 
renale terminale. Eficacitatea 
tratamentului cu IEC în DZ tip 2 cu 
albuminurie severă nu a fost studiată la 
fel de sistematic ca și BEC. Tratamentul 
combinat cu IEC și BEC nu s-a arătat 
superior pentru controlul hipertensiunii 
arteriale și reducerea albuminuriei 
comparativ cu terapia individuală cu IEC 
sau BEC. De fapt, studiile ONTARGET 
și NEPHRON-D au rezultat în risc 
excesiv de insuficiență renală acută și 
hiperkaliemie cu această combinație 
în absența unor efecte cardiovasculare 
și renale benefice.25,26 De asemenea, 
adăugarea la tratamentul cu BEC a unui 
inhibitor direct de renină (aliskiren) nu 
s-a dovedit benefic la pacienții cu DZ tip 2 
cu BCR și risc cardiovascular crescut.27 
Într-o analiză recentă a studiilor SPRINT 
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și ACCORD s-a găsit că reducerea 
excesivă a presiunii arteriale sistolice 
(<120 mmHg) crește riscul incidenței 
BCR (definită ca reducere cu peste 30% 
a filtrării glomerulare la <60 mL/min 
per 1,73 m²) atât la pacienții cu, cât și la 
cei fără DZ tip 2.28 Pentru același nivel 
al presiunii arteriale sistolice, riscul de 
BCR a fost mai ridicat la pacienții cu DZ 
decât la cei fără DZ, sugerând necesitatea 
monitorizării presiunii arteriale în mod 
special la pacienții cu DZ.  Cu toate 
acestea, controlul hipertensiunii arteriale 
este important la pacienții cu DZ pentru 
prevenția complicațiilor cardiovasculare 
și a mortalității cardiovasculare.

Intervenția medicală nutrițională. 
Scopul acesteia este de a diminua 
sarcina renală și încetinirea progresiei 
bolii, prevenirea simptomelor și 
complicațiilor uremiei, restaurararea 
sau menținerea unui status nutrițional 
optim, restaurarea și menținerea 
echilibrului hidroelectrolitic. Conduita 
intervenției nutriționale vizează 
impactul simptomelor asupra ingestiei 
alimentare și a statusului nutrițional, 
modificările dietetice determinate de 
BCR și simptomele ei (ex: alimente 
evitate/preferințe), cantitatea și calitatea 
proteinelor consumate zilnic (dacă cele 
mai multe au valoare biologică mare sau 
mică), adecvarea aportului caloric (foarte 
important pentru cruțarea proteinelor 
în caz de restricție proteică), utilizarea 
sării /produselor sărate/substituenților 
de sare, greutatea corporală și 
corectarea aportului /pierderilor de 
lichide. (Tabel 1, 2)

În DZ tip 1 normalizarea aportului 
proteic la pacienții cu albuminurie 
severă și funcție renală în declin poate 
reduce incidența insuficienței renale 
terminale și mortalitatea generală.29 În 
DZ tip 2 utilitatea restricției proteice 
este mai puțin clară decât în DZ tip 1, 
dar în general studiile randomizate 
arată că reducerea aportului proteic 
la pacienții diabetici cu BCR nu are 
nici un efect asupra funcției renale 
relativ cu consumul proteic normal.30 
Deși restricția proteică ameliorează 
nivelul glicemic și excreția renală de 
albumină, riscul de malnutriție crește 

cu severitatea bolii renale. Modificări 
dietetice mai cuprinzătoare de tip DASH, 
cu restricție de sodiu, carne roșie și zahăr 
și preferință pentru fructe, vegetale, 
carne albă, produse lactate cu conținut 
redus de grăsime și cereale este benefică 
majorității pacienților cu BCR.31 Această 
dietă trebuie modificată sau adaptată în 
cazul pacienților cu filtrare glomerulară 
<60 mL/min/1,73 m2 datorită aportului 
crescut de potasiu, fosfor și proteină.

Controlul profilului lipidic. Pacienții 
cu DZ și BCR prezintă un profil lipidic 
aterogenic, caracterizat prin nivel scăzut 
de HDL și concentrații crescute de LDL 
și trigliceride. Controlul profilului lipidic 
la acești pacienți vizează în special 
prevenirea complicațiilor cardiovasculare 
deoarece nu are efecte evidente 
asupra progresiei BCR. Tratamentul cu 
statine s-a dovedit eficace în reducerea 
evenimentelor cardiovasculare la 
pacienții cu BCR pre-terminală și 
la cei cu transplant renal. Inițierea 
tratamentului cu statine după debutul 
dializei renale nu s-a dovedit benefică 
asupra prognosticului cardiovascular. 
De asemenea, fibrații (gemfibrozil, 
fenofibrat) au efect protector 
cardiovascular.32-34   

Tabel 1. Necesarul de calorii și proteine la pacienții 
cu BCR și DZ în funcție de stadiul bolii renale

 Predializă Hemodializă Dializă peritoneală 
continuă

Proteine 

GFR ml/min     g/kgc
15-20                 < 1,0
10-15                     0,7
4-10               0,5-0,6
Nu sub 35-40g/zi
(+ Proteinurie/24 ore)

1,0 -1,2g/kgc 1,2-1,5g/kgc 

Calorii 
35 cal/kgc normoponderal
20-30 cal/kgc  obezitate
45 cal/kgc  subponderal

Idem 
predializă Idem predializă 

Tabel 2. Necesarul de lichide, sodiu, fosfor și 
potasiu la pacienții cu BCR și DZ în funcție de 
stadiul bolii renale

Sodiu 
2,0-3,0g/zi

Crește în nefropatiile 
cu pierdere de sodiu

2,0-3,0g/zi Individualizat în 
funcție de TA si G 

Potasiu 
Restricție doar când 
diureza<1000ml
Și potasemia crescută 

Individualizată
2-3g/zi 

Restricție doar 
dacă potasiul seric 
este crescut 

Fosfor 600-800mg/zi 800-1200mg/zi 1200-1600mg/zi 

Lichide Echilibru între 
aport și pierderi 1000ml+diureză în funcție de 

toleranță
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BBoala cronică de rinichi (BCR) în 
stadiu final reprezintă o problemă 
importantă de sănătate publică, având o 
incidență variabilă în funcție de arealul 
geografic și factorii socio-economici. 
Înainte de anii ’70 opțiunile terapeutice 
pentru pacienții cu insuficiență renală 
erau destul de limitate. Doar o mică 
parte a acestor pacienți beneficiau de 
dializă sistematică, ca urmare a lipsei 
facilităților realizării acesteia, elementul 
esențial în dezvoltarea asistenței 
medicale în insuficiența renală terminală 
fiind cel economic. Pacienții erau 
supuși unei evaluări medicale extensive 
pentru a stabili indicația de a continua 
tratamentul prin dializă, acesta fiind 
oferit doar pacienților care nu aveau și 
alte comorbidități în afară de BCR. 

În România în anul 1995 doar 27-30% 
dintre pacienții uremici puteau fi 
salvați prin dializă. În plus, doar 20% 
dintre copiii (< 15 ani) și din adulții > 
55 ani ce necesitau supleerea funcției 
renale beneficiau de acest tratament, 
iar diabeticii reprezentau < 5% din 
populația cu IRC terminal. La ora 
actuală, incidența bolii cronice de rinichi 
în stadiu final se încadrează între 100 
(țări ca Bangladesh, Olanda, Rusia) 
și până la 550 pacienți la milionul de 
locuitori în Mexic. În România incidența 
bolii renale cronice este de până la 
12% din populația adultă, iar a bolii 
renale cronice în stadiul final este în 
jurul valorii de 340 pacienți/milionul 
de locuitori. Dintre acești pacienți, 2% 
sunt pacienți pediatrici. Dacă în rândul 

pacienților adulți cu BCR în stadiu final 
cu necesar de dializă supraviețuirea 
la 5 ani este de numai 40%, în rândul 
pacienților pediatrici boala renală 
cronică în stadiul final este echivalentă 
cu falimentul dezvoltării copilului. În 
realitate, dacă vârsta de debut a BCR în 
stadiul final este sub 4 ani, supraviețuirea 
acestor pacienți nu depășește vârsta de 
20 de ani.1 

Opțiunile terapeutice ale BCR în 
stadiul final sunt reprezentate de 
metodele de supleere a funcției renale 
(hemodializa și dializa peritoneală) 
și de transplantul renal. În ciuda 
numeroaselor progrese medicale și 
tehnice, pacienții cu BRC terminală care 
sunt tratați prin dializă deseori sunt 
într-o stare precară. 

Simptome generale, cum ar fi 
astenia, alterarea stării generale, bolile 
cadiovasculare, neuropatia periferică 
și cea vegetativă, osteodistrofia renală 
și disfuncțiile sexuale sunt frecvente 
chiar și la pacienții care sunt considerați 
ca fiind tratați în concordanță cu 
standardele actuale privind pacienții 
dializați. Aceste lucruri nu sunt complet 
neașteptate, dat fiind că și cele mai 
eficiente programe de hemodializă 
asigură epurarea a numai 10-12% dintre 
substanțele cu greutate moleculară 
mică, comparativ cu activitatea a 2 
rinichi normal funcționali.2 Pacienții 
pot deveni dependenți în ceea ce 
privește asistența fizică, emoțională sau 
financiară. 

Dacă în urmă cu 40 de ani, un articol 
în New England Journal of Medicine 
spunea “chiar dacă oferă o calitate a 

Transplantul renal în boala 
cronică de rinichi în stadiul 
final și impactul asupra 
calității vieții pacientului
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vieții superioară cât timp funcționează, 
transplantul poate fi considerat doar un 
răgaz de la forma de tratament de bază 
care este dializa”, astăzi transplantul 
renal este considerat tratamentul 
de elecție al BCR în stadiul final. 
Transplantul renal este metoda cea 
mai dorită și mai eficientă economic de 
supleere a funcției renale la pacienții 
cu BCR stadiul V. În ciuda evidențelor, 
care arată că cea mai bună supraviețuire 
este la pacienții transplantați preemptiv 
sau cât mai devreme de la debutul BCR, 
doar 2,5% din pacienți beneficiază de 
transplant renal ca primă modalitate 
de tratament, și asta în țările cu 
tradiție în transplant cum este SUA. 
Prin implementarea unor programe 
educaționale atât în media cât și în 
instituțiile sanitare, prin îndrumarea 
precoce a pacienților înspre centrele de 
transplant, concomitent cu îndrumarea 
spre centrele de chirurgie vasculară 
pentru realizarea accesului vascular, 
prin evaluarea precoce pretransplant 
și identificarea potențialilor donatori 
vii înrudiți, se poate crește rata de 
transplantare și procentul pacienților cu 
transplant preemptiv (înainte de inițierea 
dializei). 

Transplantul renal, ca tratament 
de elecție a BCR, oferă o creștere 
semnificativă a supraviețuirii pacienților, 
care ajunge în jurul valorii de 80% la 5 
ani, comparativ cu 40% la pacienții cu 
hemodializă. Transplantul, în plus față de 
dializă ca metodă de supleere, corectează 
dezechilibrele metabolice cu dispariția 
simptomatologiei uremice, corectează 
anemia prin producția de eritropoietină, 
reglează metabolismul vitaminei D cu 
reglarea homeostaziei minerale. Creșterea 
supraviețuirii pacienților este corelată cu 
o creștere semnificativă a calității vieții 
pacienților, considerându-se că 84% 
dintre pacienții transplantați au o calitate 
a vieții apropiată de normal, față de doar 
44% la pacienții dializați.3 

World Health Organization Quality 
of Life Group definește calitatea vieții 
ca fiind “percepţia indivizilor asupra 
poziţiei lor în viață, în contextul 
sistemului cultural și valoric în care 
trăiesc, în legătură cu scopurile, 
expectanţele, valorile și preocupările 
lor, încorporând sănătatea fizică, starea 
psihologică, nivelul de independenţă, 

relaţiile sociale, credinţele proprii și 
relaţia cu factorii de mediu; calitatea 
vieţii se referă la o evaluare subiectivă 
care este inclusă în contextul cultural, 
social și de mediu”. 

În ceea ce privește calitatea vieții 
pacienților cu BCR, există la ora actuală 
chestionare internaționale de apreciere 
a calității vieții adaptate pacienților cu 
boală renală (chestionar KDQOL-SF). 
Aceste chestionare cuprind întrebări 
cu referire la boala renală, starea 
de sănătate a pacienților, la efectele 
afecțiunii renale asupra activității zilnice, 
la relațiile psihosociale, la gradul de 
satisfacție în ceea ce privește acordarea 
serviciilor medicale de îngrijire.4 

Lăsând la o parte faptul că 
transplantul renal salvează vieți și 
ameliorează calitatea vieții pacienților, 
acesta este considerat ca fiind cea mai 
eficientă metodă  de tratament a BCR. 
Chiar dacă în primul an post-transplant 

Fig. 1. Nefrectomie laparoscopică dreaptă de prelevare.

Fig. 3. Rinichi în potcoavă cu artere multiple (5 artere)

Fig. 2. Transplant renal. 
Reconstrucție vasculară 
arterială.
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costurile crescute defavorizează 
transplantul, acestea se egalizează la 2 
ani post transplant, după care costurile 
cu pacientul transplantat se reduc 
considerabil comparativ cu dializa. 

În cazul pacienților pediatrici cu 
BCR în stadiul final situația este și 
mai dramatică. Dializa peritoneală, 
hemodializa corectează doar parțial 
creșterea și dezvoltarea copiilor, 
controlează dificil anemia, compensează 
doar parțial starea de nutriție, iar 
în ceea ce privește inserția socială 
și ulterior profesională și calitatea 
vieții, acestea lasă de dorit. Mai ales la 
pacienții pediatrici, transplantul renal 
crește supraviețuirea, care se situează 
între 94 și 97% la 5 ani, comparativ 
cu doar 75-87% la bolnavii dializați. 
De asemenea, evită complicațiile 
dializei, îmbunătățește creșterea 
și dezvoltarea copiilor, precum și 
calitatea vieții. Prin urmare, este foarte 
important ca transplantul renal să fie 
luat în considerare ca primă opțiune 
în momentul indicației terapiei de 
substituție renală, deoarece deficiențele 
în creștere și dezvoltare sunt estompate 
cu cât transplantul este realizat la o 
vârstă mai mică (sub 6 ani).5 

Datorită acestor avantaje certe, 
transplantul renal a devenit victima 
propriului succes, cu o cerere tot mai 
mare de transplantare și cu adâncirea 
decalajului dramatic între cerere și 
posibilitatea de a transplanta. Toate 
eforturile actuale se îndreaptă spre 
găsirea de alternative eficiente de 
creștere a ratei de transplantare. 
Prin aplicarea unor proceduri de 
modulare imunologică (protocoale 
de desensibilizare, plasmafereză), 
transplant trans-grup sangvin, transplant 
încrucișat (Domino), s-a reușit depășirea 
unor bariere imunologice sau de 
incompatibilitate de grup sangvin. În 
ciuda acestor metode moderne, rata 
de transplantare este insuficientă. În 
acest context, chiar dacă rata de donare 
de la donator în moarte cerebrală este 
în creștere, donatorul viu a revenit în 
prim plan, cu o rată de transplantare 
care o egalizează pe cea a donorului 
în moarte cerebrală. Pentru creșterea 
acceptabilității donării de la donator viu 
s-au implementat tehnici de recoltare 
minim invazive și anume: nefrectomia 

1.  Moţa E, Popa SG, Moţa M et al. Prevalence of chronic kidney disease and its association with cardio-metabolic risk 
factors in the adult Romanian population: the PREDATORR study. Int Urol Nephrol. 2015 Nov;47(11):1831-8.

2.  Blakeman T, Protheroe J, Chew-Graham C, Rogers A, Kennedy A. Understanding the management of early-stage 
chronic kidney disease in primary care: a qualitative study. Br J Gen Pract. 2012 Apr;62(597):e233–242.

3.  Sayin A., Mutluay R., Sindel S.: Quality of life in hemodialysis, peritoneal dialysis, and transplantation patients. 
Transplant Proc. 39:3047-3053,DOI 2007 18089319

4.  Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO clinical practice guideline for the 
evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl. 2013; 3:1-150.

5.  Bartosh SM, Leverson G, Robillard D, et al. Long-term outcomes in pediatric renal transplant recipients who survive into 
adulthood. Transplantation. 2003;76:1195–200
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de prelevare laparoscopică retro și 
transperitoneală (Fig.1), nefrectomia de 
prelevare hand-assisted și single-port și 
de actualitate nefrectomia de prelevare 
asistată robotic. 

Rafinarea tehnicilor și a experienței 
chirurgicale a permis la ora actuală 
realizarea transplantului renal chiar 
în prezența unor anomalii vasculare 
complexe (Fig. 2) sau malformații 
congenitale (Fig. 3), care în trecut 
reprezentau contraindicații absolute 
pentru donare. 

Pentru majoritatea pacienților cu IRC 
în stadiu final, transplantul renal are 
cel mai mare potențial de a le restaura 
o viață sănătoasă, productivă. Trebuie 
ținut cont de faptul că transplantul renal 
se realizează cel mai adesea la un pacient 
care a fost deja supus într-o mai mică sau 
mai mare măsură efectelor adverse ale 
insuficienței renale cronice și de impactul 
clinic al BCR asupra întregii stări de 
sănătate a candidatului la transplant. 
Trebuie luate de asemenea în considerare 
și efectele pe termen lung ale BCR 
anterioare, cât și a celei ce poate apărea 
pe parcursul urmăririi grefei, durată ce 
se poate întinde pe decade. 

Concluzionând, transplantul renal 
are un puternic impact pozitiv asupra 
calității vieții și produce schimbări 
majore în percepția pacientului asupra 
propriei stări de sănătate, atât fizice, 
cât și mentale. Toate aceste schimbări 
sunt mult mai accentuate la pacienții 
pediatrici cu boală cronică de rinichi 
tratată prin transplant renal. Astăzi, 
transplantul renal este considerat 
tratamentul de elecție al BCR și trebuie 
realizat cât mai repede posibil (chiar 
preemptiv), pentru a putea oferi cea mai 
bună supraviețuire și calitate a vieții 
în rândul pacienților cu BCR în stadiul 
final.  
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Deși sunt de natură benignă, diagnosticul 
diferențial cu cele maligne este esențial. 
Etiopatogenia este încă necunoscută. 

Excizia completă poate avea un prognostic 
bun. 

În acest articol sunt analizate comparativ 
două cazuri cu localizare în țesut subcutanat, 
respectiv în regiunea mentonieră și în fosa 
ischio-rectală, care fac parte dintr-o serie 
de cazuri de pseudotumori inflamatorii cu 
topografie diferită, ce reprezintă cazuistică 
personală (Dr. Vidu V).3,4,5

PREZENTAREA CAZURILOR
Cazul nr. 1. Pacientul M.G., de 65 de ani, se 
internează la Clinica de chirurgie generală 
și de transplant hepatic a Institutului Clinic 
Fundeni, pentru formațiune nodulară 
mentonieră, în evoluție progresivă de 
cca 2 ani, în antecedente semnalând 
adenocarcinom cefalo-pancreatic operat 
(duodenopancreatectomie cefalică). 

Examenul chirurgical: Formațiune 
tumorală de cca 3/3 cm ce deformează 
regiunea mentonieră, situată subcutanat, 
fixă față de planul osos mandibular la care 
este aderentă, consistență fermă, dureroasă, 
cu tumefacția tegumentului supraiacent și 
cu vascularizație intradermică accentuată 
(Figura nr. 1). Afebril. Clinic și imagistic, 

T

Pseudotumoră inflamatorie 
de țesut subcutanat – 
observații clinico-terapeutice

Termenul de pseudotumori inflamatorii 
definește generic un grup de entități 
neoplazice sau non-neoplazice (reactive), care 
au în comun anumite elemente histopatologice 
ca proliferarea miofibroblastică celulară 
fuziformă într-o stromă mixoidă și infiltrat 
inflamator cronic. 

Tabloul histopatologic fiind deseori 
pseudosarcomatos, se impune cu predilecție 
diferențierea lor de tumorile maligne, fapt 
uneori dificil de elucidat din cauza aspectului 
clinic, macroscopic și imagistic similar. În 
acest sens, biopsia tumorală și examenul 
histopatologic la parafină au rol esențial pentru 
diagnosticul de certitudine. 

Localizarea cea mai frecventă este cea 
pulmonară, dar pot exista și la nivel hepatic, 
splenic, în ganglioni limfatici, laringe, trahee, 
orbite, creier, retroperitoneal, oase, tract urinar 
și genital.1 

Pseudotumorile inflamatorii de țesut 
subcutanat sunt foarte rare, existând puține 
cazuri raportate în literatura de specialitate, în 
fosa ischio-rectală sau regiunea feței. 

Alte denumiri sinonime folosite pentru 
definirea acestor entități cu topografie 
subcutanată sunt: granulomul cu celule 
plasmatice, histiocitomul, granulomul 
xantomatos sau tumori inflamatorii 
miofibroblastice.2 

REZUMAT 
Pseudotumorile inflamatorii sunt afecțiuni rare, de natură benignă, caracterizate prin 
proliferare miofibroblastică fuziformă într-o stromă mixoidă și bogat infiltrat inflamator 
cronic cu eozinofile, macrofage, neutrofile. Localizarea în țesutul subcutanat este extrem 
de rară, adesea la nivelul feței și a peretelui abdominal. 
Clinic și imagistic există un aspect similar cu tumorile maligne, în consecință diagnosticul 
diferențial cu acestea este prioritar. 
Excizia completă reprezintă tratamentul de elecție și poate avea prognostic favorabil. 
Radio- și chimioterapia, corticoterapia în doze mari sunt modalități terapeutice rezervate 
tumorilor nerezecabile sau cu rezecții incomplete, precum și celor cu evoluție malignă.
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fără semne clinice de recidivă tumorală 
pancreatică sau de metastaze intraperitoneale. 
Probe hematologice și serologice în limite 
normale, inclusiv markerii tumorali (CEA, 
CA19.9, AFP). 

S-a practicat excizia în totalitate a tumorii 
(Figura nr. 2), cu sângerare moderată, 
datorită aderenței la periostul mandibular, 
macroscopic tumoră cu aspect polilobat, 
incapsulată, dură, cu vascularizație periferică 
(Figura nr. 3), pe secțiune: septuri fibroase 
și aspect lipomatos scleros (Figura nr. 4). 
Postoperator, evoluție favorabilă cu vindecare 
perprimam. Examenul histopatologic la 
parafină: granulom cu proliferare fibroblastică 
în țesut subcutanat, cu zone de degenerare 
mixoidă și grăsoasă și infiltrat inflamator 
cronic intradermic, aspect sugestiv pentru 
pseudotumoră inflamatorie benignă, fără 
atipii celulare. 

Cazul nr. 2. Pacienta S.G., de 38 de ani, se 
internează la Clinica de chirurgie generală 
și de transplant hepatic a Institutului Clinic 
Fundeni, cu tumefacție dureroasă în fosa 
ischio-rectală stângă, de cca un an, cu mărire 
considerabilă în ultimele 3 săptămâni, afebrilă. 
Fără istoric de inflamații sau supurații în zona 
perianală. 

Examenul chirurgical: În regiunea ischio-
rectală stângă, formațiune solidă, fermă, 
de cca 4/4 cm, cu tumefacția tegumentului 
supraiacent, dureroasă, cu orificiu fistulos 
cutanat punctiform, prin care se scurge 
sub presiune, un lichid seros în cantitate 
redusă, peretele anorectal suplu la tact. Probe 
serologice în limite normale, inclusiv markerii 
tumorali (CEA, CA 19.9, AFP), leucocitoză 
WBG: 12.000/mm. 

Rectoscopie: fără fistulizare la peretele 
rectal, endolumenal fără alte formațiuni 
tumorale sau hemoragie. Imagistic, fără semne 
de invazie la peretele digestiv sau la planul 
osos, fără metastaze la distanță. 

Excizia în totalitate a formațiunii 
tumorale inflamatorie din fosa ischio-
rectală, macroscopic cu aspect lipomatos și 
fibroză, ulcerații și necroză centrală (Figura 
nr. 5). Postoperator, dehiscența plăgii 
operatorii ce a necesitat sutură secundară; 
vindecare dificilă. Recidivă tumorală de 
cca 2 cm la 2 ani postoperator fistulizată la 
piele, clinic și imagistic fără invazia planului 
muscular din vecinătate sau a peretelui 
rectal, care a necesitat excizie iterativă, 
cu evoluție favorabilă. Histopatologic: 
proliferare fibroblastică fuziformă, 
degenerescență grăsoasă cu ulcerații și 

necroză centrală, stromă mixoidă și bogat 
infiltrat inflamator cronic cu macrofage și 
neutrofile (Figura nr. 6). 

Discuții 
Deși sunt puține cazuri semnalate în literatura 
de specialitate, pseudotumorile inflamatorii 
sunt entități distincte, cu particularități clinico-
terapeutice și histopatologice descrise de către 
clinicienii cercetători, care au menirea de 
a le diferenția cu prioritate de alte tipuri de 
neoplazii maligne sau nonmaligne reactive. 

Din punct de vedere histopatologic, 
natura lor este benignă, microscopic, 
indiferent de localizare,  aspectul clasic 
este reprezentat de proliferarea de celule 
fuziforme miofibroblastice în masă mixoidă 
colagenă și bogat infiltrat inflamator compus 
din celule plasmatice și limfocite și rar 
eozinofile, macrofage și neutrofile, de aceea 

Figura nr. 1. Aspect 
clinic. Pseudotumoră 
inflamatorie subcutanată 
mentonieră la un pacient 
de 65 de ani. Cazuistică 
personală Dr. Vidu V.

Figura nr. 2. 
Pseudotumoră 
inflamatorie subcutanată 
mentonieră la un pacient 
de 65 de ani. Aspect 
intraoperator. Cazuistică 
personală Dr. Vidu V.

Figura nr. 3. Piesă 
operatorie. Pseudotumoră 
inflamatorie subcutanată 
mentonieră la un pacient 
de 65 de ani. Cazuistică 
personală Dr. Vidu V.
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emc

sunt denumite și “granuloame cu celule 
plasmatice”.1,2,6 

Astfel, Coffin6 a descris 3 tipuri 
histopatologice după predominența pattern-
ului celular, și anume: pattern mixoid și 
vascular în proporții egale în aceeași tumoră, 
compact celular fuziform și hipocelular fibros 
(fibromatos-like pattern). 

Aceste aspecte histopatologice diferite și 
localizarea pseudotumorilor inflamatorii ar 
putea explica tabloul clinic și evoluția diferită. 
Deși extrem de rare, calcificarea, hemoragia și 
necroza sunt posibile complicații evolutive.7 

Etiopatogenia este incomplet cunoscută, 
cu toate că sunt studii raportate în literatură 
care promovează unele teorii și ipoteze 
patogenice, conform cărora pseudotumorile 
inflamatorii sunt consecința unui răspuns 
inflamator cronic la un microtraumatism, un 
proces inflamator reparator postinflamator, 
tulburări metabolice sau reacții antigen-
anticorp la un agent nedepistat bioptic.8 În 
unele cazuri s-a observat prezența IgG4 
prezente în plasmă în titru crescut și celule 
T infiltrate în țesuturi, aspect caracteristic 
sclerozei progresive din bolile autoimune ca: 
pancreatita, colangita scerozantă, sialoadenita, 
nefrita tubulo-interstițială, prostatita, fibroza 
retroperitoneală, toate autoimune,9 ceea ce ar 
incrimina o reacție autoimună în patogenie. 

Conform altor teorii (citate de 9), unele 
sunt secundare unor infecții, anumite 
microorganisme fiind implicate în patogenie: 
mycoplasma și nocardiae în pseudotumorile 
inflamatorii pulmonare, actinomyces în 
cele hepatice, Ebstein-Barr în cele splenice și 
ganglionare în special la copii10 și mycobacteria 
în cele cu celule fuziforme predominente. 

Din punct de vedere molecular și 
imunohistochimic, anumite studii au 
evidențiat anomalii cromozomiale la 
locusul cromozomial 2p23 și cca 50% din 
cazuri sunt pozitive pentru ALK (anaplastic 
lymphoma kinase) în localizările pulmonare 
și extrapulmonare1,11,12 și translocații 
cromozomiale cu receptori activi pentru ALK 
în 40-100% din cazurile de pseudotumori de 
țesuturi moi recidivante, cu evoluție malignă.13 

Pramod A. și col.14 au identificat anomalii 
clonale pe brațul scurt al cromozomului 
2 în locusul p21-23, regiune ce reprezintă 
zona pentru codul genic al ALK, în special la 
pseudotumorile inflamatorii de țesuturi moi la 
copii și tineri, dar absente la vârstnici. 

Conform unor opinii majoritare,1,5,9,10,11,12,13 
aceste anomalii cromozomiale și moleculare ar 
fi responsabile de evoluția spre malignizare a 

pseudotumorilor inflamatorii de țesuturi moi, 
precum și de recidive sau de metastazare. 

În tabloul clinic, există febră în 15-30% din 
cazuri1 și constant masă tumorală palpabilă 
cu semne clinice inflamatorii. Uneori se poate 
manifesta anemie microcitară,  trombocitoză 
și hipergamaglobulinemie policlonală.1 

La cazurile prezentate, tumora palpabilă, 
ce a crescut lent în dimensiuni, cu tumefacția 
inflamatorie supraadăugată și cu durerea 
au dominat tabloul clinic. Ambii pacienți au 
evoluat cu afebrilitate. 

Primul pacient, deși avea un istoric de 
neoplazie malignă și vârsta peste 60 de 
ani, totuși a prezentat o evoluție clinică 
favorabilă, fără recidive și cu vindecare 
perprimam, ceea ce s-ar putea explica 

Figura nr. 4. Piesă 
operatorie. Aspect 
macroscopic pe 
secțiune. Pseudotumoră 
inflamatorie subcutanată 
mentonieră la un pacient 
de 65 de ani. Cazuistică 
personală Dr. Vidu V.

Figura nr. 6. Aspect 
microscopic: HE x 
400. Pseudotumoră 
inflamatorie subcutanată 
ischio-rectală la o pacientă 
de 38 de ani. Cazuistică 
personală Dr. Vidu V.

Figura nr. 5. Piesă 
operatorie: aspect 
macroscopic pe 
secțiune. Pseudotumoră 
inflamatorie subcutanată 
ischio-rectală la o pacientă 
de 38 de ani. Cazuistică 
personală Dr. Vidu V.
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prin imunitatea antitumorală bună, dat 
fiind absența malignității de fond active la 
momentul respectiv și lipsa altor comorbidități 
imunocomsumtive. De asemenea, topografia 
mentonieră (Figura nr. 1), mult mai accesibilă  
chirurgical, reprezintă un potențial factor de 
evoluție favorabilă. 

În al doilea caz, la pacienta de 38 de ani 
– deși aceasta nu avea un istoric de leziuni 
supurative, frecvente de altfel în regiunea 
perianală – evoluția clinică a fost mai dificilă, 
cu recidivă locală rezecabilă ulterior. În acest 
caz, localizarea pseudotumorii inflamatorii 
la nivelul fosei ischio-rectale, situată în 
vecinătatea rectului și a regiunii anale, zone cu 
floră microbiană polimorfă, ar putea explica 
ipotetic teoria patogenică microbiană a bolii și 
a evoluției dificile, cu fistulizare tegumentară, 
necroză tumorală și leucocitoză, fără a se 
depista totuși colecții purulente. 

Comparativ cu primul caz, localizarea 
ischio-rectală este dificilă, dat fiind cunoscut 
faptul că anatomic, fosa este delimitată medial 
de sfincterul anal extern, superior levator 
ani, lateral mușchiul obturator intern și fascia 
obturatorie, anterior mușchiul transvers 
perineal superficial, iar inferior pielea 
perineală, ceea ce presupune un abord tehnic 
dificil.14 

De asemenea, pattern-ul fibrotic 
predominant în tabloul histopatologic (Figura 
nr. 6) este posibil să fie responsabil de evoluția 
recidivantă, infiltrativă local și fistulizantă. 

În al doilea caz, pentru diagnosticul 
diferențial de elecție a fost flegmonul ischio-
rectal, dar nu exista colecție purulentă; apoi 
fibroscleroza nonneoplazică, dar aspectul 
sclero-lipomatos și tumefacția locală infirmă 
această posibilitate și sarcomul de părți moi, 
mult mai agresiv, cu progresie rapidă și cu 
neovascularizație bogată. 

Însă, conform unor autori,1,5,11,13 
diagnosticul diferențial al pseudotumorilor 
inflamatorii trebuie să se raporteze la tumorile 
maligne cu infiltrat inflamator predominant; 
în acest scop, rol important îl dețin explorările 
imagistice ca tomografia computerizată, 
rezonanța magnetică nucleară și PET-CT, în 
special pentru formele clinice recidivante, cu 
evoluție malignă și cu fibroză infiltrativă.1,2,5,9,16 

Biopsia tumorală preoperatorie are valoare 
incontestabilă pentru diferențierea de tumorile 
maligne.17,18 

Excizia în totalitate a pseudotumorilor 
inflamatorii de țesut subcutanat reprezintă 
tratamentul de elecție cu rol curativ și 
cu prognostic favorabil. În localizările 

ischio-rectale, cu invazie de sacru și de levator 
ani, se recomandă operații radicale cu rezecții 
distale sacrate și musculare15 și embolizare 
preoperatorie în cazurile cu vascularizație 
predominantă.17 

Pentru tumorile nerezecabile sau cu 
rezecții incomplete se recomandă radio- și 
chimioterapia și corticoterapie în doze mari.13 

În concluzie, pseudotumorile inflamatorii de 
țesut subcutanat, deși sunt foarte rare, trebuie 
să fie cunoscute de către chirurgi și oncologi, 
datorită aspectului clinic și imagistic similar 
cu tumorile maligne, diagnosticul diferențial 
cu acestea fiind primordial, dar există și 
particularități evolutive distincte. 

Cele 2 cazuri cu pseudotumori inflamatorii 
de țesut subcutanat studiate au avut aspecte 
clinice, evolutive și chirurgicale particulare 
și diagnostic diferențial diferit: în primul caz 
prioritar cu tumorile maligne, iar în al doilea 
caz prioritar cu afecțiuni benigne.  
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DDle Dan Dulciu, de unde această pasiune pentru 
cunoașterea operei și biografiei eminesciene? 
Nu este o pasiune, este o reprehensiune! Da, 
un fel de mustrare, reproș, la adresa celor care 
au șocat bunul simț al celor care, asemenea 
mie, nu acceptă plasarea lui Eminescu într-o 
debara, sub formă de schelet anatomic! 

Dar combaterea acestei turpitudini la adresa 
poetului de suflet al românilor nu conduce 
oare la nașterea unei idolatrii sau iconolatrii ce 
afectează imaginea adevărată, nefardată, a lui 
Eminescu? 
Aveți dreptate, doar se spune adesea că exce-
sul dăunează grav sănătății, însă “mutatis mu-
tandis”, protestul contra stupidității face bine 
normalității, mai ales când demersul se înca-
drează în limitele unei abordări imparțiale și 
oneste în slujba adevărului. 

Ce detestați mai mult astăzi, vis - à - vis de 
receptarea imaginii lui Eminescu? 
În primul rând, mediocritatea educației și pre-
caritatea instruirii oferite de școala contem-
porană – bulversată de manuale alternative, 

de reforme fără conținut și de proiecte 
educaționale pe hârtie. Toate acestea și multe 
altele au avut ca urmare un rușinos procent 
de peste 40% analfabeți funcționali. Cum să 
înțeleagă acești nefericiți, atinși de stigmatul 
ignoranței, semnificațiile Odei în metru antic 
sau ale Scrisorii V, ori să discearnă cât este le-
gendă și cât adevăr în biografia poetului, când 
ei sunt obișnuiți doar cu gustul fructelor căzu-
te din pomul cunoașterii internaute?! Nu gene-
ralizez, chiar sunt bucuros că avem numeroși 
tineri care  preferă “Noaptea muzeelor” unor 
cluburi de noapte, ori frecventarea biblioteci-
lor și nu răsfoirea fotografiilor de pe Twitter 
sau Instagram, ori pierderea timpului cu glu-
mele de pe Tik-Tok. Pentru a vă răspunde, iată 
ce detest: incultura, subcultura, impostura. 

Și care ar fi calea de urmat, în opinia unuia care 
nu crede... și cercetează, ca să descopere adevărul 
despre Eminescu? 
În primul rând, aș îndrăzni să afirm că, pentru 
a îndepărta buruienile de pe ogor, dăunătorii 
ce au invadat cultura, trebuie alese metode 
și unelte potrivite. Manualele, din nefericire, 

caleidoscop
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Confesiunile celui care 
nu se grăbește să creadă, 
fără să cerceteze! 

Pe urmele lui Mihai Eminescu, la Viena

www.MedicaAcademica.ro Octombrie 2021

Început de toamnă, la Viena. În decorul de basm și în ambianța unei seri înstelate, îmi 
propun o întâlnire în Prater, în faimoasa grădină “Schweizerhaus”, pentru a cunoaște 
un personaj aparte, un român stabilit în acest oraș, pe care îl întâlnisem într-o sală de 
expoziție. Îmi oferise un Dicționar cu biografiile românilor care, în cursul vremurilor, 
au ajuns să trăiască, să învețe sau să muncească în Austria, precum și o carte de vizită: 
Dan Toma Dulciu. Am aflat că este un pasionat admirator al Luceafărului poeziei 
românești, șederea sa la Viena fiind o oportunitate pentru a documenta scrierile dedicate 
lui Eminescu. Am cunoscut, în sfârșit, un pensionar fericit! Îmi vorbește despre Orient, 
unde în tinerețe a cunoscut hieroglifele egiptene și a învățat a citi versetele Coranului, 
ba chiar a scris primul curs de Drept Musulman, focalizat pe Statutul juridic al Cadiatelor 
din România. În urmă cu un deceniu, a dat la iveală o Istorie a Criptologiei Românești, 
fiind creatorul primului Muzeu Virtual dedicat geniului poporului român, o inițiativă 
premonitorie a epocii actuale. Are multe a-mi spune, dar timpul scurt nu ne-a permis să 
abordăm decât o mică parte dintre interesantele subiecte evocate de interlocutorul meu. 

Dialog consemnat de  
Valentin-Norbert 
TARUS



nu slujesc acestui țel, păcătuind printr-o abor-
dare excesiv scolastică, producând un fel de 
dezgust existențial și o repulsie în mintea ele-
vilor și a studenților, care nu vor înțelege mai 
nimic din esența operei eminesciene. Chiar 
și unele studii, în principiu interesante, dar 
șchiopătând ca formă, etalează vizibil tentația 
de a șoca printr-un limbaj alambicat, sofisticat, 
nu întotdeauna pe placul consumatorului de 
pastile concentrate, oferite de facebook. Pentru 
a veni în sprijinul acestora este de preferat o 
exprimare holofrastică (o frază se poate expri-
ma printr-un singur cuvânt), decât o poliloghie 
(polys-mult, lógos-cuvânt) redundantă și inuti-
lă. Dar pentru aceasta avem nevoie de un alt 
G. Călinescu, un alt C. Noica, Tudor Arghezi, 
Nicolae Iorga ori Nichita Stănescu, ale căror 
fraze șlefuite și cizelate ca un diamant prețios 
rămân pe vecie în mintea noastră. 

Doar manualele sunt de vină? 
Nu, mai sunt și alți factori. De exemplu, pro-
fesorii fără har sau programele școlare, întoc-
mite după modele fără cap și cu eficiență pe-
dagogică nulă. Eu cred că tânărul trebuie să 
participe la ora de literatură eminesciană ca la 
o liturghie a spiritului, ascultând o predică ros-
tită cu solemnitate sau participând la un ritual 
de inițiere în vibrația versului eminescian, în 
muzica sa profundă. Momentele acestea subli-
me ar trebui să îi marcheze cugetul, să îi lumi-
neze mintea și să îi insufle plăcerea de a vorbi o 
limbă literară melodică, pură, perfectă, nicio-
dată searbădă și plicticoasă, o lecție fastuoasă 
pe care numai un profesor cu har de mistagog, 
și nu doar de pedagog, îl poate avea. 

Ați spus mistagog?! 
Da, e un epitet mai rar folosit, desemnând 
un ins înzestrat cu puterea de a pătrunde 
în profunzimea fenomenelor, de a cunoaște 
aspectele ascunse ale realității. Abia atunci 
îi vei deștepta celui care te ascultă dorința 
de a-l cunoaște pe Eminescu, de a-l iubi cu 
adevărat. 

Să trecem la cercetările dvs., pentru care 
aș folosi sintagma “Pe urmele lui Mihai 
Eminescu”, asemenea unei colecții a Editurii 
Sport-Turism de acum câteva decenii. Care 
sunt chestiunile pe care ați dori să le devoalați 
cititorilor noștri? 
Mai întâi aș spune despre mine că sunt un 
simplu călător în universul nemărginit al 
unei fabuloase lumi eminesciene. Nu sunt un 
hermeneut sau exeget al creației poetice, fi-
losofice sau jurnalistice eminesciene, ci doar 
un scormonitor în vraful de file îngălbenite 
de timp, consemnând întâmplări sau situații 
mai puțin cunoscute din biografia Luceafăru-
lui. După un sfert de secol de răsfoit în arhive 
și colecții de ziare, constat că tot ceea ce știm 
noi despre Eminescu este doar 1% din ceea 
ce a trăit, simțit și pătimit acesta. Dat fiind 
că minusculele pietricele ale Caleidoscopului 
eminescian sunt atât de multe – încât cândva 
se va putea reface un tablou veridic al vieții 
sale – aș vrea să fac o selecție a acestora. Ast-
fel, despre Eminescu se știu puține lucruri 
cu privire la prezența sa în Austria, timp de 
2 luni, în vara anului 1887, încât mulți con-
temporani fac o regretabilă confuzie între 
orașele Halle din Germania și Hall-Bad din 
Austria (localitate în provincia Steyer, lângă 
Linz). Cercetând această chestiune, descopăr 
că un medic român, Dr. D. Boghean, ghidul 
lui Eminescu la Viena, este considerat un in-
ventator faimos în lumea medicală de aici, 
dar și din SUA, fiind creatorul unui ingeni-
os Atmungsstuhl (scaun de respirat), folosit 
timp de decenii de către serviciile de pneu-
mologie și cardiologie din Austria. De la Vie-
na, poetul este preluat de doctorandul Focșa 
și însoțit la Hall-Bad, unde a fost în îngrijirea 
Dr. Johann Rabl și B.W. Pollac. În fișele me-
dicale ale pacienților stațiunii Hall-Bad din 
acea epocă, respectiv în Jurnalul dr. Johann 
Rabl, există date despre Mihai Eminescu, do-
cumente inedite de arhivă, nepuse încă în va-
loare de către biografii poetului. Un alt deta-
liu necunoscut până în prezent este devoalat 
de documentele pe care le-am cercetat în Ar-
hivele de Stat din Viena, unde am identificat 
cu stupoare, în persoana lui Grigore Ventura, 
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principalul agent al Vienei, care l-a urmărit 
îndeaproape pe Mihai Eminescu, dar și pe 
mulți politicieni români de la București. 

Ce alte surprize ați aflat în arhivele austriece? 
Există două surse importante de detalii pri-
vind prezența lui Mihai Eminescu și a mem-
brilor familiei sale în Austria: presa epocii, 
respectiv arhivele. Cercetând ziarele, am 
descoperit de pildă foarte multe adrese 
unde a funcționat Cabinetul de Lectură al 
Societății România Jună, localuri unde se 
întâlneau studenții români, respectiv listele 
de călători români cazați la hotelurile din 
țară. Astfel, putem stabili cu mai multă pre-
cizie reperele temporale și itinerariile aces-
tuia, ale membrilor familiei lui Eminescu, 
ale prietenilor și cunoscuților săi, precum 
în zilele noastre se păstrează în memoria 
internetului date felurite, relevante, foarte 
amănunțite, un tezaur fabulos pentru cerce-
tătorii de mai târziu ai acestei epoci. Astfel, 
ziare de provincie, datate 1865, au consem-
nat prezența lui Șerban Eminovici, fratele 
Luceafărului, în selecta stațiune a protipen-
dadei din Austria, Gleichenberg, ceea ce de-
monstrează oarecum potențialul financiar 
al familiei Poetului, faptul că acesta a prefe-
rat posturii de fiu de hidalgo botoșănean pe 
aceea de sufleur sau artist ambulant, deși 
părinții săi erau capabili să îi finanțeze stu-
diile. Tot din ziare aflăm că un alt frate al lui 
Eminescu, ofițerul George (Iorgu Emino-
vici), se afla împreună cu Mihai Eminescu, 
în toamna anului 1869, la Viena, fiind ca-
zat la un hotel din Taborstrasse. Cele două 
informații nu sunt cunoscute în biografia lui 
Eminescu. 

O a doua categorie de informații inedite 
le-am cules din diferite arhive. De exemplu, 
am aflat că exemplare din cărțile Societății 
România Jună, sechestrate în 1916, se gă-
sesc în prezent la Biblioteca Națională a Aus-
triei, deci nu s-au pierdut. De asemenea, am 
elucidat chestiunea studiilor și instituțiilor 
de învățământ urmate de dr. Șerban Emi-
novici în Germania, arătând că în Anuarele 
universităților din sudul Germaniei apare 
numele studentului, apoi doctorandului 
Șerban Eminovici, deci dovada situației 
sale școlare, aspecte ce fuseseră puse sub 
semnul întrebării de către biografii lui Emi-
nescu. Tot din evidențele municipale viene-
ze am identificat adresa actriței F. Bognar, 
care locuia în Wiedner Hauptstrasse 55, în 
prezent Cafeneaua F. Wortner, în saloane-
le căreia își făcea veacul și admiratorul ei, 
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tânărul student Mihai Eminescu. Se credea 
până acum că poetul frecventa locuința 
acestei actrițe celebre a vremii, care s-ar fi 
aflat în sectorul 3 al Capitalei, confundân-
du-se însă Landstrasse Hauptstrasse cu o 
altă arteră centrală, Wiedner Hauptstrasse. 
În ceea ce privește adresele unde a locuit 
studentul Mihai Eminescu, aceleași arhive 
ne-au demonstrat faptul că locuința din Kol-
lergasse nr. 3, pe zidul căreia s-a pus o placă 
cu caracter comemorativ, nu exista în reali-
tate la 1871, încât textul actual (“În această 
casă a locuit din aprilie până în octombrie 
1871 marele poet român, Mihai Eminescu”) 
trebuie modificat în sensul următor: “Aici a 
fost casa unde a locuit”... etc. 

Ce alte locuri interesante din Viena v-au atras 
atenția? 
Desigur, întreaga Vienă păstrează nume-
roase urme românești. În secolul al XIX-lea 
prințul Alexandru Ioan Cuza își cumpăra o 
locuință impozantă în apropiere de Grin-
zing. Cercetând documente cadastrale, am 
stabilit că vis-a-vis de reședința acestuia, 
care astăzi nu mai există, se află casa în 
care a locuit Maria Obrenovici, mama ce-
lor doi copii ai domnitorului. Am identificat 
tot în centrul Vienei, în Bezirkul 3, primul 
sediu al redacției ziarului românesc “Albi-
na”, unde și Eminescu a trimis materiale, 
redacție care începând cu anul 1866 se afla 
în Reisnerstrasse 3, în proximitatea Parcu-
lui Municipal. De asemenea, am identificat 
încă o statuie aparținând sculptorului Josef 
Müllner, aflată în dr. Karl Lueger Platz, des-
pre care legendele spun că ar fi avut ca mo-
del chipul de student al lui Mihai Eminescu. 

Ați cercetat existența unor prezențe insolite în 
sectorul 2 al Vienei. Despre ce este vorba? 
În cel mai populat cartier al Vienei au existat, 
la cumpăna dintre sec. XIX și XX, un hotel și 
o cafenea cu numele România. De asemenea, 
o echipă de fotbal care activa în campionatul 
austriac purta numele F.C. ROMANIA. Iată, 
cea mai veche echipă de fotbal purtând un 
nume cât se poate de elocvent s-a născut la 
Viena, la începutul secolului trecut! 

Ce ar trebui făcut pentru mai buna cunoaștere 
a prezenței românești în Capitala Austriei? 
Deja comunitatea românească, care a deve-
nit a doua ca număr în Austria, a făcut pași 
curajoși în afirmarea propriei identități: 
în fața Bisericii Ortodoxe “Învierea Domnu-
lui și Sf. Apostol Andrei”, din Simmeringer 



Hauptstrasse 161, a fost amplasat bustul lui 
Mihai Eminescu, precum și Teiul lui Emi-
nescu, plantat în anul 2017 în Stadt Park, 
la care se pot adăuga numeroase alte ma-
nifestări culturale, folclorice șamd. Mă 
gândesc la faptul că ar trebui analizate noi 
oportunități, cum ar fi posibilitatea ampla-
sării unei plăci comemorative, dedicată tot 
lui Eminescu, pe peretele Judecătoriei din 
Grinzing, fostul spital unde a fost tratat și 
vindecat poetul, în perioada 1883-1884, 
fiindcă acolo există deja o placă similară, 
evocând numele celui mai mare poet ro-
mantic austriac din sec. al XIX-lea, născut 
în România: Nikolaus Lenau. În acest fel, 
cei doi mari poeți ai României și Austriei ar 
putea fi celebrați împreună, la 15 ianuarie 
și 15 iunie. 

E o inițiativă temerară, dar ținând cont de 
procedurile administrative, foarte laborioase, 
ar putea fi implementată peste ceva timp. Ce 
altceva s-ar putea face, fără astfel de implicări 
birocratice și administrative?! 
Bună întrebare. O idee inovatoare ar pu-
tea fi de a realiza o hartă interactivă, cu 
indicarea tuturor locațiilor ce au tangență 
cu istoria românească în Austria, trecută 
sau prezentă. O altă idee ar fi ca Academia 
Română, care are relații foarte bune cu 
instituții similare din Austria și în curtea că-
reia se află, din 2010, un monument realizat 
de artistul Mihai Rusen, dedicat lui Conrad 

Haas (1509-1579), cetățean austriac, inven-
tatorul primelor rachete cu ardere în trepte, 
la Sibiu, să intervină pe lângă autoritățile 
austriece ca acestea să-și țină promisiunea 
făcută de vice-primarul Vienei, la București, 
în 2010, care a făgăduit la inaugurarea mo-
numentului din curtea Academiei că va or-
ganiza amplasarea unui monument identic 
în capitala Austriei. Este cazul ca această 
promisiune să se materializeze. 

Dle Dulciu, unde ați vedea Dvs. o locație 
pentru o copie a acestui monument sau a 
altei personalități, evocând relațiile culturale 
româno – austriece, atât de generoase în 
oameni și fapte? 
Ofer doar o variantă: în incinta Muzeului Ar-
matei Austriece (Clădirea Arsenalului), care 
are o curte cât un parc, ar putea fi amplasate 
nu unul, ci două monumente – al lui Con-
rad Haas și al lui Aurel Vlaicu. Și fiindcă am 
vorbit de Aurel Vlaicu, doresc să obțin copii 
digitalizate după filmul documentar Aurel 
Vlaicu la Viena (1912), în sinopsisul căruia 
este descris mitingul aerian de la Aspern, 
dar mai ales după două prețioase filme do-
cumentare, din același an, care înfățișează 
vizita la Viena a unui ansamblu bucureștean 
– Liedertafel – format din artiști de limbă 
germană. Pelicula prezintă ceremonia de 
depunere de către membrii ansamblului 
a unor coroane de flori la statuia lui Franz 
Schubert din Viena, precum și priveliștea 
gării centrale la 1912, respectiv ceremoniile 
de primire a oaspeților bucureșteni de către 
Ansamblul funcționarilor publici. Este un 
veritabil tezaur cinematografic, dar pentru 
mine mai înseamnă ceva. Regizorul filmu-
lui este cunoscutul Victor de Bon, cel care 
ne-a lăsat o capodoperă cinematografică – 
documentarul dedicat lui Eminescu, Vero-
nica, Creangă, din 1914. 

Sunteți pasionat de tot ceea ce este legat de 
universul eminescian. Mai sunt oare și alte 
domenii de care sunteți atras? 
Desigur, însă acum aș dori să vă vorbesc 
doar despre două: criptografia și implicarea 
lui Mihai Eminescu în cunoașterea tainelor 
scrierilor secrete. Acum 15 ani am publi-
cat o carte în care am arătat că pe coper-
ta Ediției Princeps de Poesii eminesciene, 
editate de T. Maiorescu și tipărite la Socec 
(1884), pe când poetul era internat încă la 
Ober-Döbling, se află o scriere steganografi-
că ascunzând numele iubitei sale, Veronica 
Micle. Anul acesta am publicat în Revista 
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Muzeul Presei Românești un articol în care 
am arătat că între documentele eminesciene 
păstrate la Biblioteca Academiei Române se 
află și o filă conținând un exercițiu de cifra-
re cu un sistem criptografic utilizat de ma-
sonerie, ceea ce demonstrează cunoștințele 
sale și în acest domeniu. 

De fiecare dată aduceți în discuție numele lui 
Eminescu. Sunt curios să aflu dacă, referitor la 
domeniul medicinei, aveți ceva anume să ne 
vorbiți. 
Fără îndoială, și aici există un spațiu vast de 
cercetare. Mai întâi, aș vrea să spun că Mihai 
Eminescu a fost unul dintre primii jurnaliști 
din țara noastră care a abordat, în urmă cu 
aproape 150 de ani, chestiuni legate de isto-
ria pandemiilor. A scris și a făcut judicioase 
observații, unele valabile și în zilele noas-
tre, despre molimele care au lovit lumea, în 
decursul istoriei. În al doilea rând, aflând 
că unul dintre marii neurologi ai Austriei, 
Prof. Constantin von Economu (1876-1931), 
născut în țara noastră și revendicat cu mân-
drie de istorici ai medicinei din două țări 
– Grecia și Austria, mai puțin de România 
– este cercetătorul care a prezentat lumii 
științifice o perfidă maladie, cu milioane 
de victime, ca va purta numele “Sindromul 
von Economo” sau “Encefalitis letargica”. 
Am constatat cu surprindere, analizând ul-
timele 2000 de zile ale vieții lui Eminescu, 
existența unui tablou clinic de manifestări 
similar celor descrise de savantul von Eco-
nomo. Și, conform celor ce mă ghidează în 
eminescologie, din punct de vedere euristic 
(euristica este o metodă de studiu și de cer-
cetare bazată pe descoperirea de fapte noi; 
arta de a aduce o dispută în discuție, cu sco-
pul de a descoperi adevărul) conchid: cred 
doar ceea ce cercetez! Așadar, înainte de a 
ajunge la o concluzie în ceea ce privește cau-
zele colapsului lui Eminescu, sunt obligat să 
cercetez toate ipotezele, inclusiv acelea care 
pun în prim plan “encefalita letargica”, pen-
tru a putea spune, în final, că poetul a fost 
victimă a unui virus ucigător, necunoscut 
lumii medicale, la sfârșitul veacului al XIX-
lea, dar studiat de Constantin von Economo. 

Discuțiile noastre ating un palier vast 
de subiecte, încât în final aș vrea să vă 
întreb:ce părere aveți despre această 
pandemie, ca nespecialist, dar și în calitate 
de cercetător, care priviți întotdeauna 
fără prejudecăți fenomene paradoxal 
inexplicabile? 
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Văzând eforturile conjugate de a preve-
ni răspândirea coronavirusului SARS 
CoV2, dintre care unele nu au niciun fel de 
tangență cu știința medicală (consemnarea 
la domiciliu pe timpul nopții, prezentarea 
unei declarații pe proprie răspundere pri-
vind motivele deplasării, pașaportul de 
călătorie etc.), cine ne împiedică să ne ima-
ginăm și folosirea altor metode? Astfel, s-a 
născut propunerea unei metode care iden-
tifică automat perioada de vulnerabilitate a 
stării de sănătate a oricărui individ dintr-o 
comunitate, mijloc modern care fructifică 
cercetările oamenilor de știință care au pri-
mit Premiul Nobel pentru Medicină în 2017: 
Jeffrey C. Hall, Michael Rosbash și Michael 
W. Young, evidențiind legătura dintre sănă-
tatea unei persoane  și  bioritmul personal, 
respectiv între  bioritm și imunitate, precum 
și pe cercetările profesorului de psiholo-
gie de la Universitatea din Viena, Hermann 
Swoboda (1873-1963). 

În esență, metoda propusă pornește de la 
o constatare obiectivă: este demonstrat cu 
instrumente statistice că fenomenul epide-
miologic, respectiv pandemia, au un carac-
ter ciclic, că suntem în situația fenomenului 
de “ciclicitate”, “periodicitate”, atât în ceea 
ce privește gripa sezonieră, cât și pandemia 
SARS CoV2 (valul 1, valul 2, valul 3, valul 
4 etc). În ceea ce privește persoana umană, 
și aici observăm aceleași fenomene. Proce-
deul imaginat de mine, care în esență este 
o aplicație informatică, nu înlocuiește sau 
contrazice măsurile anterioare, ci le comple-
tează și le amplifică, folosind capabilitățile 
tehnologice existente (programe informatice 
și sisteme de telecomunicații prin telefonie 
mobilă). Cu ajutorul acestora se identifică în 
mod automat, obiectiv, dar selectiv, perioa-
da de vulnerabilitate a oricărei persoane, in-
diferent de vârstă, sex sau stare de sănătate 
(comorbidități), timp în care aceasta evită 
deplasările, contactele, astfel încât să nu fie 
nevoie de lockdown colectiv, carantină, izola-
rea unei întregi comunități, localități sau fo-
calizarea predilectă pe persoanele în vârstă, 
evitându-se efectele economice, psihologice, 
sociale sau medicale negative care decurg 
din acesta. Dar mai multe despre această 
aplicație cu altă ocazie. 

Vă mulțumesc și aștept și alte știri privitoare 
la cercetările Dvs. 
Desigur, și eu mulțumesc pentru amabilita-
tea de a prezenta cititorilor revistei Medica 
Academica detaliile dialogului nostru.  
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DContinuarea din numărul precedent

DEFINIREA PACHETULUI 
UNIVERSAL DE SERVICII ŞI A 
PACHETELOR ALTERNATIVE 

Conform principiilor Legii Asigurărilor 
Sociale de Sănătate (Legea nr. 145/1997) 

Având în vedere starea de sănătate a 
populaţiei reprezentată prin principalii 
indicatori morbiditate şi mortalitate, pachetul 
universal de servicii a operat după următoarele 
principii: accesul universal la servicii medicale 
cu accent pe grupurile defavorizate şi pe 
grupurile de risc; echitatea în furnizarea de 
servicii medicale către populaţie; solidaritatea 
în finanţare; calitatea serviciilor; orientarea spre 
consumator (pacient) a serviciilor, conform 
nevoilor. 

Criteriile generale care au stat la baza 
pachetului de servicii au fost: asigurarea 
accesului universal, a echităţii şi calităţii 
serviciilor; capacitatea de a preveni boala şi de 
a contribui la restitutio ad integrum a stării de 
sănătate; serviciile de sănătate trebuie să aibă 
impact asupra societăţii şi valoare atât pentru 
individ cât şi pentru societate; serviciile de bază 
(inclusiv prevenţie, promovare şi îngrijiri 
curative) trebuie să reprezinte ponderea 
esenţială; trebuie să asigure un beneficiu asupra 
vieţii, examinându-se eficienţa şi eficacitatea 
serviciilor furnizate; finanţarea principală se 
va face de la Casa de Asigurări şi resursele 
bugetului de stat, existând posibilitatea 
multifinanţării prin coplăţi şi participarea 
patronatului, instituţiilor locale de protecţie 
socială, ONG-urilor, asigurărilor private de 
sănătate; serviciile incluse în pachetul de bază 
de servicii trebuie să fie cuantificabile ca număr 
şi fel de intervenţie, cât şi ca rezultate şi costuri. 

Criteriile selective ale pachetului de bază 
de servicii sunt: criterii de bază pe grupe de 
vârstă ale populaţiei; îngrijiri stomatologice; 
transportul pacienţilor; reabilitare medicală; 
accidente; boli acute fatale şi non-fatale; 
boli cronice fatale şi non-fatale; îngrijiri 
ambulatorii furnizate de medicii de familie şi de 
specialişti; îngrijiri spitaliceşti; boli infecţioase, 
inclusiv tuberculoza (TBC), sindromul de 
imunodeficiență dobândită (SIDA) şi boli cu 

transmitere sexuală; îngrijiri preventive şi 
profilactice; medicamente. 

Luând în considerare tendinţele alternative 
posibile de dezvoltare ale societăţii au fost 
propuse în plus trei pachete diferite de servicii: 
optimist, pesimist şi realist. S-au arătat de 
asemenea posibilităţile pentru stabilirea 
sistemelor de co-plăţi şi co-participare de către 
patroni, asigurări private de sănătate, instituţii 
de asigurare socială şi altele. 

S-au elaborat 12 tabele privind pachetul 
pozitiv de servicii avându-se în vedere principiile 
prezentate, cât şi o listă negativă de servicii. 
Propunerile pentru lista negativă de servicii au 
fost: chirurgie estetică; medicină experimentală; 
fertilizarea in vitro; proceduri dentare de înaltă 
specialitate (de exemplu implanturile dentare); 
servicii hoteliere speciale. 

Ca rezultat, construirea serviciilor a fost 
prezentată în aşa fel încât să fie posibilă 
începerea unei discuţii deschise legate de 
serviciile de sănătate, care să fie acoperite 
complet şi/sau parţial prin resurse publice. 

Astfel, pachetul de servicii definit mai sus a 
reprezentat în fapt un instrument de lucru şi 
un subiect de discuţii: este realist, simplu şi 
uşor de înţeles şi poate a fost folosit imediat de 
către grupurile largi de decidenţi şi politicieni; 
criteriile au fost deschise şi flexibile și utile în 
procesul de bugetare, deschizând posibilitatea 
discuţiilor, finanţării multiple şi a participării 
diferitelor grupuri din societate; priorităţile 
pachetului au fost reprezentate de medicina de 
familie şi sănătatea publică. 

În vederea introducerii pachetului de bază 
de servicii şi a pachetului universal de servicii 
a fost necesar să se: elaboreze standarde şi 
protocoale de practică medicală care să servească 
contractului-cadru şi să definească mai concret 
conţinutul pachetului de servicii, luând în 
considerare criterii clinice şi terapeutice; 
să stabilească responsabilităţile şi sarcinile 
autorităţilor locale şi a serviciilor sociale, 
în vederea co-participării lor la acoperirea 
costurilor sociale ale pachetului de servicii 
de sănătate; să stabilească şi clarifice cadrul 
legislativ privind responsabilităţile şi acoperirea 
costurilor legate de serviciile de sănătate 
ocupaţională; să stabilească pentru perioada 
de tranziţie o co-plată reprezentată de o sumă 

Despre asigurările sociale 
de sănătate în Banat (IV)

Prof. Ioan ROMOȘAN
Timișoara
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fixă per caz şi/sau per serviciu (valoarea unui 
punct să fie fixă şi, pentru început, modică (1 
punct = 1000 lei), iar pentru fiecare caz şi/
sau serviciu, co-plata să fie reprezentată de 
n puncte); să organizeze campanii intense de 
comunicare, care să explice atât furnizorilor de 
servicii de sănătate cât şi consumatorilor de 
servicii de sănătate că resursele sunt limitate, 
iar formularea unui pachet de bază de servicii 
reprezintă o urgenţă şi este strâns legată de 
resursele disponibile. 

Pentru dezvoltarea ulterioară a pachetului 
de servicii a fost necesar să se obţină un 
consens în stabilirea priorităţilor din domeniul 
sănătăţii printr-o abordare multidisciplinară 
şi intersectorială (comunitate, patronat, 
profesiune medicală, autorităţi locale, 
reprezentanţi ai consumatorilor) şi să se pună la 
punct un sistem informaţional simplu şi adecvat 
pentru a putea începe o analiză cost-eficientă a 
serviciilor pentru sănătate, pentru a se ajunge 
la eliberarea de carduri de sănătate în vederea 
evitării fraudării sistemului. Început în anul 
1997, procesul s-a încheiat în anul 2015. 

În cadrul programului de reformă a 
serviciilor de sănătate din România, a fost creat 

Consiliul Naţional pentru Reforma Sanitară, cu 
reprezentanţi ai tuturor ministerelor cu impact 
asupra sănătăţii şi serviciilor de sănătate. 
Concomitent, s-a înfiinţat Consiliul Naţional 
Consultativ, alcătuit din reprezentanţi ai lumii 
medicale româneşti din afara structurilor 
guvernamentale. În urma “Forumului Serviciilor 
de Sănătate” din luna mai 1997, organizat de 
medicii bănățeni la Băile Herculane, Pitești și 
București, a fost aprobată strategia naţională 
pentru reformarea sistemului sanitar şi s-a decis 
crearea unor grupuri de lucru care să dezvolte 
şi să elaboreze propuneri concrete în vederea 
introducerii acestei strategii. Aceste grupuri 
de lucru, pe baza mandatului şi termenilor 
de referinţă primiţi, au dezvoltat pe parcursul 
lunilor iunie-septembrie 1997 un raport detaliat 
pe baza căruia s-au elaborat o serie de acte 
normative (hotărâri de guvern și ordine de 
miniștri) necesare restructurării în vederea unei 
mai bune funcţionări a sistemului sanitar. 

În iulie 1997 s-a promulgat Legea asigurărilor 
sociale de sănătate (Legea 145) care a dus la 
înlocuirea vechiului sistem sanitar socialist. 
În acelaşi an, expresia finală a acestui efort 
s-a concretizat în “Carta Reformei Sistemului 
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Serviciilor de Sănătate din România” (două 
volume, 600 pagini) pus la îndemâna 
principalilor factori interesaţi în reformarea 
sistemului sanitar, de la care Ministerul 
Sănătăţii a luat în considerare opiniile şi 
propunerile pertinente (Romoşan şi colab., 
2000). 

În luna februarie 1998 a fost promulgată 
Legea asistenţei medicale publice (Legea 
100/1998). În acest timp Ministerul Sănătăţii 
a beneficiat de sprijinul principalelor 
organisme internaţionale finanţatoare din 
România, o menţiune specială necesitând 
Uniunea Europeană prin programul Phare. 
Conferinţele zonale au contribuit în mod efectiv 
la consolidarea şi mediatizarea Legii 145/97 
şi a Legii 100/98, autorii fiind bănățeni din 
localităţile Lugoj și Sânnicolaul Mare, care şi-au 
dat obolul la reformarea serviciilor de sănătate 
din România şi au făcut posibilă ireversibilitatea 
schimbării sistemului sanitar şi a reformei 
serviciilor pentru sănătate. 

În concluzie, în regimul asigurărilor sociale 
de sănătate promovate și aplicate în Banat 
de peste 165 de ani (cu excepția perioadei 
1946-1999), asigurarea medicală a avut un 
pronunțat caracter social. Prevederea, de altfel, 
nu mai este o virtute individuală, ci și una 
socială. O singură persoană nu mai poate hotărî 
măsurile necesare pentru siguranța medicală 
a fiecăruia și nici pentru starea de sănătate a 
tuturor. Regimul asigurărilor pentru sănătate 
s-a dovedit a fi superior atât moralmente, 
cât și materialmente, regimului asistatului 
social, asistenței medicale individuale sau de 
grup, în care cheltuielile celor neprevăzători 
sunt suportate de toți cetățenii, iar serviciile 
medicale nu sunt acordate nici după principiul 
echității și nici ținând seama de bolile și 
suferința reală a pacienților, indiferent dacă nu 
s-a respectat profilaxia sau dacă individul a fost 
victima ghinionului și/sau a haosului sistemic. 

În lupta pentru sănătate şi viață trebuie 
uneori acceptat riscul. Riscul nu trebuie privit ca 
tribut, el este şi un drept (aşa îl interpreta Jean 
Jacques Rousseau). Dar riscul este, înainte de 

toate, speranţă. Numai cu acest gând se înfruntă 
ameninţarea. Așa pot fi înţelese evadările în 
absurd: incantaţiile, descântecele, implorările 
către forţe supranaturale, magia, mesmerismul 
şi altele de acelaşi tip, cu tămăduitorii siguri 
de sine, şarlatanii, impostorii, “privatizații 
medicali” ai tranziției ș.a.m.d. Greu tribut a 
trebuit să plătească omenirea și bănățenii, și 
continuă s-o facă, regretabil, acestei exploatări 
cinice a unor speranţe credule. Încercărilor 
sterile ale neştiutorului, care se lasă amăgit 
de miraje fără niciun temei, li se potriveşte 
caracterizarea făcută falsei speranţe de 
Shakespeare, în Nevestele vesele din Windsor: 
“un câine de vânătoare fără armă”. Adulmecări 
numai, fără posibilitatea de a prinde ceva. 
Speranţa devine aici o cursă. 

Ca medici, nu-l putem crede pe Iulius Cezar,  
când spune (în campania din Egipt): “cel ce nu 
speră nimica nu poate deznădăjdui niciodată”. 
Să nu uităm că el însuşi a forţat în mai multe 
rânduri destinul şi atunci când a rostit “Allea 
jacta est”, trecând Rubiconul, era condus de 
nădejdea victoriei. Ochiul gânditorilor antici 
s-a oprit îndelung asupra legăturii dintre 
speranţă şi salvare. Găsim undeva: “Una salus 
victis, nullam sperare salutem” (o singură 
salvare pentru cei învinşi: să nu mai spere nicio 
salvare). Este o invitaţie tranşantă la resemnare, 
la acceptarea implacabilului, a inexorabilului, 
a iremediabilului. Plautus, totuşi, concepe: 
“Spem teneo, salutem amisi” (mi-a rămas 
speranţa, salvarea am pierdut-o). Ca medici 
ştim bine: speranţa este şansa noastră de viaţă, 
şansa noastră de viitor. Fără ea, încetează orice 
putere de luptă. Speranţa este singurul remediu 
împotriva disperării. Ne trebuie însă punctul de 
sprijin pe care s-o putem înălţa, lucru dificil şi 
de multe ori imposibil. Naufragiatul înoată însă, 
oricât ar fi de departe de ţărm, cât timp poate, 
deşi orizonturile sunt vide şi nicio şansă de 
salvare nu se vede.1 

Să lăsăm, totuși, oamenilor, speranța. Care 
este și va fi singura certitudine omenească. Și, 
în loc de final, o parafrază: dacă speranță n-ar fi, 
nimic n-ar fi...  
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Ordinul Ministrului Comerţului nr. 16/29.01.1891, Budapesta, vol.2, 1891, Ordinele Ungariei, 
pag.1829. “Plata contribuţiei pentru asigurările sociale de sănătate se face prin poștă”

Ordinul Ministrului Comerţului nr. 16/29.10.1892 – Budapesta, vol. l, Ordinele Ungariei, pag. 
117-159, cu anexa “Normele metodologice de evidenţă și încasare (asigurări sociale de sănătate 
+ formularistică)”

Ordinul Ministrului Comerţului nr. 15/29.01.1892, Budapesta, vol. l, 1892, Ordinul Ungariei, 
pag. 86-87 și pag. 112 cu anexa Sediul teritorial, casieriile asigurărilor sociale de sănătate. Sediul 
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Orașul regal Timișoara, 1902 (în limba germană), “Casa Circuală a Asigurărilor de Sănătate din 

Timişoara a amenajat în anul 1900 în noul ei palat (lângă palatul Timiș-Bega, pe malul stâng 
al Begăi, Iosefin) un sanatoriu propriu pentru îngrijirile chirurgicale și operative care a primit 
de la minister caracter public și a fost înzestrat cu cele mai moderne instalaţii chirurgicale sub 
conducerea directorului Iulius Simon”

Legea nr. 19/1907 (Legea sanitară maghiară), se referă la asigurări împotriva calamităţilor 
naturale și a incendiilor, conţinând și numeroase elemente privind asigurările sociale de 
sănătate

Monografia Ungariei cu privire la judeţul Timiş, de Borovszky Samuel, nu face referire la asigurările 
sociale de sănătate, conţinând numai date privind spitale, clădiri și monumente istorice.
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Gabriel Mircescu
Boala cronică de rinichi – puntea dintre nefrologie și alte specialități medicale
1.  Criteriile de diagnostic ale Bolii 

Cronice de Rinichi (BCR) includ:
A.  Rata de filtrare glomerulară < 

40 ml/min/1,73 mp
B.  Albuminurie < 30 mg/zi
C.  Transplantul renal
D.  Hematuria

E.  Anomalii histologice renale 
(confirmate bioptic).

2.  BCR se asociază cu:
A.  Creșterea riscului 

de evoluție nefavorabilă 
odată cu reducerea  

eRFG și creșterea  
proteinuriei

B.  Principala etiologie – 
nefropatia diabetică

C.  Măsuri terapeutice ce includ 
creșterea aportului de proteine 
la eRFG < 30 ml/min/1,73 mp

D.  Controlul hipertensiunii 
arteriale și hiperlipidemiei

E.  Risc mai mare de deces decât 
riscul de tratament substitutiv 
al funcțiilor renale la 
persoanele > 65 ani, cu eRFG < 
30 ml/min/1,73 mp.

Adalbert Schiller, Adelina Mihăescu
Hipertensiunea arterială și BCR
5.  Factorii care contribuie la prevalența 

crescută a HTA la pacienții cu BCR sunt:
A.  Disfuncția endotelială demonstrată în uremie
B.  Scăderea naturală a tensiunii arteriale în 

timpul nopții ar putea explica, prin expunerea 
prelungită la valori tensionale scăzute, riscul 
crescut de complicații renale

C.  Hiperparatiroidismul secundar poate 
determina hipertensiune arterială direct 
- hipercalcemia din hiperparatiroidism 
stimulează vasoconstricția

D.  Activitatea scăzută a sistemului nervos 
simpatic, dovedită în cadrul BCR

E.  Activarea sistemului renină-angiotensină-
aldosteron (SRAA) produsă de ischemia 
globală regional.

6.  Tratamentul HTA la pacienții cu BCR implică:
A.  Administrarea unui medicament 

hipotensor seara, ducând la restabilirea 
modelului fiziologic de scădere a TA în timpul 
nopții 

B.  Diureticele administrate ca hipotensoare de 
primă linie la pacienții cu BCR și semne clinice 
de hiperhidratare

C.  Scăderea aportului dietetic de clorură de 
sodiu la sub 1g/24h

D.  Administrarea medicației inhibitoare a 
SRAA, fără efecte adverse asupra RFG sau 
potasemiei

E.  În cazul unei hipertensiuni arteriale 
rezistente, se adaugă a doua linie de terapie 
hipotensoare, a unui IECA/BRA.

Cristian Serafinceanu, Anca Pantea Stoian, Meda E. Pavkov 
Prevenția complicațiilor renale în diabetul zaharat
7.  Prevenția complicațiilor renale 

în DZ vizează în mod deosebit 
intervenția asupra factorilor de 
risc modificabili, reprezentați de:

A.  Greutate mică la naștere sau 
macrosomie

B.  Hipotensiune arterială
C.  Hiperuricemie
D.  Obezitate
E.  Control glicemic.

8.  Controlul hiperglicemiei 
influențează prognosticul 
BCR astfel:

A.  Controlul glicemic intensiv la 
pacienții cu DZ 1 a redus cu doar 
10% incidența insuficienței renale 
avansate (eRFG <60 mL/min/1,73 
mp)

B.  La pacienții cu DZ 2 controlul 
glicemic intensiv reduce 

incidența albuminuriei și are 
efect favorabil asupra ratei 
mortalității, insuficienței renale 
terminale sau altor complicații 
vasculare

C.  Prezența uremiei și tratamentul 
cu eritropoietină alterează 
nivelul HbA1c, măsurarea căreia 
rezultând în subestimarea nivelul 
glicemic

D.  Menținerea unui bun control 
glicemic crește hiperfiltrarea 
glomerulară și încetinește 
progresia nefropatiei diabetice

E.  Control glicemic strict (HbA1c 
media 7,4%) la pacienții cu DZ 1 
a rezultat în reducerea cu 57% a 
albuminuriei moderate față de 
pacienții cu control glicemic uzual 
(HbA1c medie 9,1%).

Viorica Vidu, Vlad Herlea, Andreea Severina Batca
Pseudotumoră inflamatorie de țesut subcutanat – observații clinico-terapeutice
9.  Pseudotumorile inflamatorii prezintă urmatoarele caracteristici:
A.  Etiopatogenia este incomplet cunoscută, dar în unele cazuri s-a 

observat prezența IgG4 în plasmă în titru crescut 
B.  Aproximativ 50% din cazuri sunt pozitive pentru ALK (anaplastic 

lymphoma kinase)
C.  Prezintă 3 tipuri histopatologice după predominența pattern-ului 

celular: pattern mixoid și vascular în proporții egale în aceeași 
tumoră, compact celular fuziform și hipocelular fibros

D.  Din punct de vedere histopatologic, natura lor este malignă
E.  La vârstnici sunt prezente anomalii clonale pe brațul scurt al 

cromozomului 2 în locusul p21-23, regiune ce reprezintă zona pentru 
codul genic al ALK.

10.  Managementul pseudotumorilor inflamatorii include:
A.  Pentru tumorile cu rezecții incomplete se recomandă doar 

radioterapia și corticoterapie în doze mari
B.  Biopsia tumorală preoperatorie are valoare incontestabilă pentru 

diferențierea de tumorile maligne
C.  Tratamentul de elecție cu rol curativ și cu prognostic favorabil al 

pseudotumorilor inflamatorii de țesut subcutanat este reprezentat 
de excizia în totalitate

D.  Pentru tumorile nerezecabile se recomandă doar chimioterapie
E.  În localizările ischio-rectale, cu invazie de sacru și de levator ani, se 

recomandă operații radicale și embolizare preoperatorie în cazurile 
cu vascularizație predominantă.

Eugen Moța
Boala de rinichi și diabetul zaharat
3.  Următoarele afirmații despre 

Boala de Rinichi Diabetică 
(BRD) sunt adevărate:

A.  Se asociază cu subțierea 
membranei bazale 
glomerulare, evidentă după 
1,5-2 ani de la diagnosticul DZ1

B.  Cei mai puternici factori de risc 
sunt hipoglicemia și HTA

C.  BRD este o complicație micro-
vasculară care se dezvoltă 
la aproximativ 10% dintre 
pacienții cu DZ2

D.  Fiecare creștere cu 10 mmHg 
a presiunii arteriale sistolice 

medii a fost asociată cu 
creșterea cu 15% a riscului 
de a dezvolta micro- și 
macroalbuminurie și cu 
declinul funcției renale

E.  La pacienţii cu DZ1, 
expansiunea volumului 
mesangial este detectabilă la 
5-7 ani după diagnostic.

4.  Despre BRD la pacientul 
cu DZ este adevărat:

A.  La pacienții cu DZ2, presiunea 
sistolică bazală >140 mmHg 
a fost asociată cu un risc mai 

mare de BCR în stadiul final și 
de deces

B.  La pacienții cu DZ2 nou 
diagnosticaţi, după 10 ani de 
control intensiv al glicemiei 
(HbA1C 7%), s-a observat 
reducerea cu 24% a dezvoltării 
BRD, comparativ cu terapia 
convențională

C.  Controlul glicemic slab, la 
pacienții cu DZ1, e un predictor 
independent al progresiei până 
la dezvoltarea albuminuriei 
(proteinuriei) și/sau a BCR în 
stadiu final

D.  La pacienții cu DZ nou-
diagnosticați, terapia anti-
hipertensivă cu menținerea 
valorii țintă a presiunii 
arteriale <150/85 mmHg, 
urmăriți în medie 15 ani, 
nu a determinat reducerea 
semnificativă a riscului 
complicațiilor microvasculare

E.  Modificările renale asociate 
BRD includ pierderea 
fenestrațiilor endoteliale, 
expansiunea matricei 
mezangiale și pierderea 
podocitelor.
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Stimați cititori,

MEDICA ACADEMICA și Universitatea "Ovidius" din Constanța - Facultatea de Medicină vă oferă 
o modalitate simplă și rapidă de a obține parte din punctajul anual necesar: acumularea, pentru 10 
numere consecutive, a 18 credite de Educație Medicală Continuă la Distanță (EMCD) prin parcurgerea 
articolelor publicate în numărul curent al revistei și completarea corectă a tuturor celor 10 chestionare 
cu răspunsuri multiple (cu o valoare de 1,8 credite EMCD/chestionar), inserate în revistă, consecutiv, 
până la finele perioadei de abonament.

Pentru a participa la program și a beneficia de punctajul maxim menționat este necesară con-
tractarea unui abonament pentru 10 numere consecutive la MEDICA ACADEMICA și trimiterea, pe 
adresa redacției, a chestionarului completat (prin poștă, fax sau e-mail), până la sfârșitul perioadei 
de abonament.

Certificatul care atestă obținerea a 18 credite EMCD se eliberează la sfârșitul perioadei, la cerere, 
după completarea a 10 chestionare consecutive, în care ați răspuns corect la minimum șapte din cele 
zece întrebări.

Autorii chestionarelor își rezervă dreptul de a-i exclude pe participanții care nu au completat  
corect formularele.






