Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
IMSP SR Soroca

Ciroza hepatica compensata la adult
Protocol clinic institutional

PCI-19

Soroca
2020

Aprobat prin sedinta Consiliului de experti al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova din 15.07.2008, proces verbal nr. 4. Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii al
Republicii Moldova nr. 292 din 18.07.2008 cu privire la aprobarea Protocolului clinic
national “Ciroza hepatica compensata la adult”



MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
SPITALUL RAIONAL SOROCA ,,A.PRISACARI”

ORDIN

Din 15 martie 2022 Nr. 69/6

,,Cu privire la elaborarea Protocolului clinic institutional ,,Ciroza hepaticd
compensata la adult”
in scopul elaboririi Protocolului clinic institutional ,,Ciroza hepatica
compensata la adult”, precum si in temeiul Regulamentului IMSP Spitalul Raional
Soroca, aprobat de Ministerul Sanatatii Ordinul Nr.1003 din 15 decembrie 2017,
Tnregistrat Consiliul Raional Soroca Nr.20/04 din 26 octombrie 2017, inregistrat la

Agentia Servicii Publice Departamentul de Inregistrare si Licentiere a Unitatii de
Drept la data de 22 februarie 2018, dosar Nr.1003607150209,

ORDON:

1.0. Se aprobd Protocolul clinic institutional ,,Ciroza hepatica compensata la
adult”, conform anexei.

2.0. Sefii sectiilor si subdiviziunilor :

2.1. Vor organiza implementarea prevederilor Protocolul clinic institutional
,Ciroza hepaticd compensatd la adult”, in cadrul asistentei medicale acordate
populatiei.

3.0. Consiliul Calitatii din cadrul IMSP Spitalul Raional Soroca va organiza
periodic controlul respectarii prevederilor si eficientei utilizarii Protocolul clinic
institutional ,,Ciroza hepatica compensata la adult”.

4.0. Dnei Nadejda Romanciuc-farmacist diriginte:

4.1. Va organiza asigurarea sectiilor respective din cadrul institutiei cu
medicamentele necesare, incluse in Protocolul clinic institutional ,,Ciroza hepatica
compensata la adult”.

5.0.Dlui lon Ursu-Programist:

5.1. Va organiza plasarea prezentului Protocol anexat la prezentul ordin pe
pagina WEB a IMSP SR Sorocsa la rubrica ,,Activitate”.

6.0. Controlul executarii prezentului ordin se atribuie dlui Valeriu Bordian-
vicedirector medical.

Director al IMSP
Spitalul Raional Soroca ,,A.Prisacari” Angela Rusnac
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1. Lista responsabililor de elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau,
dupai caz, a reviziei in cadrul editiei procedurii operationale.

Nr.c | Elemente Numele si Functia Data Semnitura
rt. privind prenumele
responsabil de
operatiune
1 2 3 4 5
1.1 | Aprobat Angela Rusnac Director 03.04.2022
1.2 | Verificat Valeriu Bordian | Vicedirector 02.04.2022
medical
1.3 | Elaborat Victoria Sefa sectiei 01.04.2022
Tverdohleb boli
contagioase
14
2. Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul editiilor procedurii operationale.
Nr. | Editia/revizia Componenta Modalitatea reviziei | Data la care se aplica
crt. | in cadrul editiei | revizuita prevederile editiei sau reviziei
editiei
1 2 3 4
2.1 | Editia 1 2017
2.2 | Revizial 2022
3. Lista persoanelor la care se difuzeaza editia sau, dupa caz, revizia din
cadrul editiei procedurii operationale.
Nr. | Scopul Exemplar | Compartimen | Functia | Nume si prenume | Data Semnitura
crt. | difuzirii Nr. ... t primirii
1. 2 3 4 3) 7
3.1 | Aplicare 1 Presedintele | Vicedir | Bordian Valeriu
CC ector
medical
3.2 |Informare |2 Sectia Sefde | lon Ursu
statistica sectie
medicala
3.3 |Informare |3 Sectia Boli | Sefde | Eugenia Rezus
interne sectie
3.4 |Informare |4 Sectia Sefde | Valeriu
Neurologie | sectie Petrovici
3.5 |[Informare |5 Sectia UPU | Sefde | Alexei Procopii
sectie
3.6 |[Informare |6 Sectia Sefde | Silvia Tetiu
Pediatrie sectie
3.7 | Informare |7 Centrul Sefde | Igor Babara
Perinatal sectie
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3.8 | Informare |8 Sectia Sefde | Valeriu
Traumatolog | sectie Petrovici
ie
3.9 | Informare |9 Secsia ATI | Sefde | Veaceslav
sectie Neamtu
3.10 | Informare | 10 Sectia boli Sefde | Victoria
contagioase | sectie Tverdohleb
3.11 | Informare | 11 Sectia Sefde | Veaceslav
Imagistica sectie Donos
3.12 | Informare | 12 Sectia Sefde | Nelea
Tngrijiri sectie Slivinschii
cronice
3.13 | Informare | 13 Sectia Sefde | Rodica Todirean
consultativa | sectie
3.14 | Informare | 14 Laborator Sefde | Liubovi Homa
sectie
3.15 | Informare | 15 Farmacia Sefde | Nadejda
sectie Romancic
3.16 | Informare | 16 Sectia Sefde | Angela Gusan
transfuzie sectie
Sapt. sAptamini
SHNA steatohepatitid nonalcoolica
SLA anticorpi antiantigen solubil hepatic (soluble liver antigen)
SMA anticorpi antifibrd musculari netedi (smoorh muscle antibodies)
SNA steatozi hepaticd nonalcoolica
TC tomografie computerizati
USG ultrasonografic

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Ciroza hepatici la adult

1 Faza bolii: activa si neactiva.

1 Stadiul bolii: compensata.

") Complicatii: fara complicatii.

Exemple de diagnostic clinic:

"1 Ciroza hepatica de etiologie virala B, HBeAg negativa, macronodulara, faza neactiva, compensata,
evolutie stabila, Child-Pugh A (6 puncte).

1 Ciroza hepatica etilicd, micronodulara, faza activa, evolutie lent progresiva, compensatd, Child-
Pugh A (7 puncte).

A.2. Codul bolii (CIM 10):

K74.0 Fibroza hepatica

K74.3 Ciroza biliara primitiva

K74.4 Ciroza biliara secundara

K74.5 Ciroza biliara fard precizare

K74.6 Ciroza ficatului (alte si neprecizate)

K70.3 Ciroza alcoolica a ficatului




K71.7 Afectarea toxica a ficatului cu fibroza si ciroza

A.3. Utilizatorii:

[10] sectia consultativa al IMSP SR Soroca (gastroenterolog, hepatolog, internist);
[1Jasociatiile medicale teritoriale (medici de familie, gastoenterolog, hepatolog);
[J[sectiile de boli interne ale IMSP SR Soroca (internisti);

[Jlsectiile de gastroenterologie si  hepatologie ale IMSP SR Soroca
(gastroenterologi, hepatologi).

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori masurile profilactice in domeniul de prevenire a progresiei rapide a hepatitelor cronice si a
transformarii lor in CH.

2. A ameliora depistarea CH in stadiile compensate.

3. A spori calitatea in examinarea si tratamentul pacientilor cu CH compensata.

4. A spori numarul de pacienti cu CH compensata, la care sindroamele-complicatii ale CH sunt
controlate adecvat.

A.8. Definitiile folosite Tn document

Ciroza hepaticd este o boala hepaticd progresiva care, din punct de vedere morfologic, se
caracterizeaza prin fibroza difuza si dezorganizare a arhitectonicii ficatului, cu formarea nodulilor de
regenerare.

Ciroza hepatica este o nofiune morfologicd, care include obligatoriu:

[] afectarea difuza a ficatului;

"1 dezorganizarea structurii normale a ficatului;

" fibroza difuza de gr. IV;

"I prezenta nodulilor de regenerare.

Ciroza hepatica si fibroza hepatica nu sunt sinonime. De exemplu, fibroza hepatica ereditara sau
fibroza hepatica in caz de insuficienta cardiaca nu induce ciroza hepatica, deoarece nu se formeaza
noduli de regenerare. Si invers, transformarea nodulara partiala hepatica nu cauzeaza ciroza hepatica,
intrucit lipseste fibroza difuza.

Insuficienta hepatica reprezinta un sindrom care se dezvolta in cadrul maladiilor hepatice acute sau
cronice, mecanismul patogenetic principal al céruia constd in insuficienta hepatocelularda si/sau
hipertensiunea portala.

Hipertensiunea portald reprezinta un sindrom clinic, cauzat de cresterea presiunii hidrostatice in
sistemul venos portal (normal 5-10 mm Hg).

Recomandabil: nu are un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare caz
individual.

A.9. Informatia epidemiologica

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii, pe parcursul ultimilor 20 de ani, mortalitatea prin
ciroza hepatica este in crestere continui. In SUA mortalitatea prin CH a crescut mai semnificativ,
comparativ cu indicii oricirei alte boli. In tarile economic dezvoltate, ciroza hepatici este una dintre
cele sase cauze primare de deces [4, 5, §].

In Republica Moldova situatia este si mai grava. In localititile rurale mortalitatea prin CH se situeaza
pe locul 3 printre cauzele de deces. Daca in anii 80, in Moldova, la 100,000 populatie din cauza CH
decedau 60-65 de persoane, Tn prezent — mai mult de 82-84. Aceste cifre depasesc de doua-trei ori
indicii similari in tarile Europei si in tarile exsovietice. Situatia grava are la baza factori multipli,
dintre care principalii sunt procentul inalt de boli ale ficatului conditionate de alcool si raspindirea
larga a infectiei virale hepatice [16].



(¢ pagol) eleuriiopqe ng o oA
DIWIY0IG SUIHAAIS  p
DIT0[0I2S FUIUAAIIS A

meaneday ardojoped ap

§ aznoe nd Jopjuaroed eareun ey
ML0JES Q)

awoyduns na 3

11281 '8
-sidop Baje)ISa0aU BZEIDIP 2D BIID “DIPALU B BZBISAIPE 38
nu 1§ aznoe Bluizadd nu D) N2 NARU[OQ LINZED UIP 050 U]

AT 11IB)

[N=-SUIaa4Ig €'

(€7 praspa) Juaumeodwod ap J[LBIGIPOY e

INLIOJESIq ()

81 791 "¢1 "g]2oneday
1azoa1d Jofuiednduod amyoazap uiaaid 18 jeay ug 213010
-ed mnsacoud vrsaufoud gzeatosonu 2one o 2 LUNSEY

RIEPUNDAS BINE[LYOL] T

" ypagpg) dsi

ap apundnid wp Jopjuaioed B BANOE BARUIWIEXY] e
:aoneday
LINSTUIIA ND ILIRDAJUIRIANS B NES 1LIRIOIJUL B 2JIUA
-axd op apumsewr v] aopzajar wiigndod vamwiiou] e
INNIEWN] BARUOPURQE A
mamnuru ap (¢
ap unind e nu “dIUIZ 201 0IAE DIZ1] AIAAND A
W/ pxour) preuoliel BIBUAUILE A
qneg
-¢'g1 O 2undo aperodiod rasew easoujuAw A
oneday
aijoq no mjuatoed nnuad mnjoooje vazapnpPxa A
Bieia ap
sojeues [npow el ojuajar raendod pawwojuy e

JIGRPURILIODIDIY

181 91 €1 01 ‘6 '8l 2aneday 1ozond v gpidel vae) joazap
utaaad 15 ey ul mFojoed mnsacoad wisaiFoud gzeal0S
-1 2010 youd LNSERY AT0[0N BILIDJIP 2P 20ILOLD
aeday no gojuaided (B jRAdIDPE [MUAWDTRUBW 1§ 2000

-aud eareysidop sundnsausd 1) 2p zeo ul iewd BIxe[yol]

eI L eIxe[ oL 1|

XEJOI ] "]
1l 11 [
(2a0Zynaa ap Hipuod 18 Joiyn por) (242day) (Lanspi)
ISB | IO IILIISI(]

pavuiLad pppoipaut DiUaISISH 2P HIIISUL ap [oaIN [

VIVHIANID VALYV "




(€7 praspa) yuawerodwod
ap INNS BaRdYIpow puiALid ajLpuRwoddy|

MNLLOJESI ()

BAIRI[OAZAP AUIAD

T1z91 6 8l
2IEDIPUIRIIUOD JUNS IN[NIEDL HUNIZAL B UZ[RdUL 2P J[2p0)
=2 JBP “BUPAAOP 2183 nu ) Ul 1a1dpaajo 12y eage)oedy

g1 “o1 ° _ E aneday 1azoad topiiearduwod
£d 15 eo1y ug a13ojoped _:_:muua.a RISAIS
-oud wzeatoSo1W 19130) J::_r 15 mnuindar eaeziundo)

SOJUA WRDIPALUAL
[MIUDWRIRI] "€

Nt

suddwod ) muawejeay ¢

(77 praspa) anez1ends ap J0[1LI)LD BAEN|BAY

e ena gznadxo up (¢ enanue

IN[IjUALEIEL B2 ul (§ sujoq e epider aisarsoud

0 no (¢ (9@ anedopejeoun elose) eep ewd

nyuad aeonsousep oy weandwod no (g ages
Jewrd nonsoudep no nes po B Ajoadsns na (]

INrseRads BRNSu0d J0[IABU]0( BPUBLLOIAL 2

arezieyds nes
AS mpmsieads eieynsuod
SAZIDAP BARN| TT

(] _E_Sﬁ_:& 'CJ] PIaSPI ¢ p1aspo)

mpnonsoudoad 1§ a1injoaa ap mpniaoeme

B IBIAIDE 3P IN[NPRIT B 12150]0112 Bau2102udy
(1 ‘0Z 2j219sp2) nsojored

2)e N2 [RHUAIAJIP INNDNSOUSRIP BAIBNIDAJH

(6 P1asP2) (MES02U B])

Aepurodal 1§ 110esqo i pemed ajesnsaau]
"(z pxaup) 2omeday 1anedojejaoua vamen|eAL

(§-0 aja1as02) UL [NUA BN

(¢ M aspa) BZIULIRLY

INLIOJESI ()

191 <1 "6 R "9 “¢] 101RI0QR] 2P 1§ 9]
-BJUDWINLSUL JO[ITESISDAUL “DIULD 1N [NUALLE XD 2R nzal
ansauweue Ap21ep uud BULIguOod 35 [ [NANSousel]

HD
2P MNINSOUTRIP BABULIGUOD
1§ eaaepadsng |7

[N SOUBRI(] "7

(7 njagoi) o

ap apundnid uip soprjuaroed B ANOR BAIRUIIIEX

I EPUBLIOIY]

(11}

1]




oneday
anpoq na muaroed nouad noode BaPNRXY A
‘elera ap
SojeURsS [npow e] J0)ajal opjuaoed eaewiioju] e
HIQEPUBILOIIY
‘(7 mpagol)
aaneday unrioage no Jopiuaned eareuiwexy e
mLoyesiq O

181 791 °C1 “01 “6 8] @aneday) 1azoad v epider areyjoazap
uraaid 15 oy up ;3ojored innsasold visarSoad ezeanunu
-1p 201a[osd A[LINSE Y "IFO[01D BILIAJIP 3P DIU0ID 1)
-eday no sopjuaroed [e jeAdape [muawadeueu 1§ 22002id
eamsidap aundnsaud “HH ap zed ur “prewid vixe[yolg

pretuLd eIxej ol 11

BIXE[JOI ] *]

111 11 1
(202D a4 2P HEIPHOD 1S OO PO ) (242do4) (ranspuit)
ISE | A0 A1ILIDSA(]

(80)01)SV5/50

jorndayy) wzipi1dads apvjnsuod [aaiN “7d

(ZC agP1) un] 8] BIBP | — BABUIIIEXD A
:mAarujoq 1303 nayuad nuoesngO

Insojonses/nsojoeday
N9 AUBIOGERJ0D UL BN BA 28 vatoySaaeidng

vasydaavadng

(€] njagol) 02 2noIqHIuY
"ADIBISON)
"AIROJE [NPOWOUNL|
IZIDROUIY, e
:(Bojoaspa sojoindaly ap iwa1pul I pIHAU LI DadlS
-unj add pdnp nps 40 HIPPUT WAOJHOD) [IQEPURHOII Y]
(1 mpaqer) -na euoparouondg A
LISIDAUOD
2P 12WIZUA 12 LIONGIYUT NES JIUBI0[qouaIpe-¢

\
w.;:%._wc.::mx
Dnorqunue 15 Jopajoidojeday auateien  a
BZEQ AP HO [nudweel] e
(o] mpagpi) Sojonses;sojojeday
Jp JEIIPUL T[EITATIUR INNJUIWEIEN BASUNDI] e
nLojesig

11T 6181 L1 ¢
T1°8°9°C 7 1] HD Jopniearduwos vanuaaaid 18 oy w
s1ojored mnsasoud e a1sarfoud ap earenuiunp “aoneday
12110UN] BAIRIONAWE ‘IJIPR[EUW JOJIULDS [B [01JU0D 18 JIXE]
-yyoud ap dods no eAIpUL 2152 SOIUALIEIPALI [NJULRIEL]

SOJUAIRIPAW
[NuaWeRL] 7¢




(C] S[-]] 21212502 19 ¢ ] 2]2]aqp]
‘¢ maspo) nonsousold 15 a1injoAa ap INjRIA)ORIED
B B[RIIA 2IEIIAIOE 3P IN[NPRIS B BIWIYD0I]

MNBUAIDE 3P IN[NPERIS B 12150]01)2 eai2nady e

(17 ‘0 21212502) n3ojojed

A)[e N [RIJUAIAJIP INNINSOUTRIP BAIENIDA]] e

(] P1aspa) (21L)1SADAU B]) A[IGRPUR LA
18 opesi qo aoturpeaed ajiesnsaau]
(7 pxaun) aoneday 1anedofrjasua varen|RAY

(¢ praspa) ezau IRy
MNLIOYEBIq (

.
L]
(-9 2]2125P2) JIUI[D [NUAWENT e
.
)

191 °C1 "6 °8 "9 “¢] 1om10qR] 2P 1S )
~UDWINASUL JIO[IIRSTISAUL AR DIULD INNUAWEBX A[2)R|NZ
=21 “20nsauweue A2ep uld puniguod 35 [ nansousel(]

HD
AP INNINSOUSRIP BARULIUOD
15 paaeadsng 1

[ndnsousei(] "7

(T n]2qpy) geurwopqe DS A
DIWIYDO0IY SUIUIMIS A
DIBO[0IIS SUIUIAIS A

:eaneday arsojoped

op awoydwns 18 aznoe nd Jo[rjuaned eareUIWUEN] e

INLIOJESI|G()

1T 81 gl aanoe 1w
-sidap paRIISa0aU BZRIIIP 2D BIAD “DIPAL B] BZRASAIPE 38
nu 1§ aznae giuizaid nu ) N9 11ARUIOG LINZRD UIP 940§ U]

_Zum_twtnwm.m_.mw_. |

(€7 P128D2) JUAWRLIOAWOD 2D LIEDYIPOJ

LIRS (

)

81 791 "c1 gl ooneday
1220412 Joiieanduwod eamejjoazap uiadid 15 jeay ul 21500}
-ed mnsaooad eisaugoad ezeanuiwp aone|yodd [ Lnse|

RIEPUNDAS BIXR[YOI] T

2oneday unsnaia

nod mgajuiesdns € nes mwgpajul  anuaadid

ap ajumsew e] JojLajar sopjuaned vaeuiioju]
MINIEWN] BAIRUOPURGE A

manui ap
0€ ap urind ew nu DUz 201QOIAR AIZI] TIIIAND A
{( ] pxaup) gleuoliel BIRIUAWIE A
(0°¢z-¢g1 HOWD 2umdo apeaodiod psew padUUALL A

11}

11




(EC 1M1aqDi)
unj 9 Bl gep | exa)diuod a euiue X BpUBLOd Al 9§

olIe]
AP [NAIPAL ND AIRIOGR[OD UL BNIAJD BA 35 BasdyFaarkdng

gaaydaaeadng

(E] njagpy) )2 DHOIgUUY e
"20B)S0IL)

QAUROIROPOWOUNW] e
TZDBOUIWLY e
d(npoipur vdnp) pqEpuBwWoddY
(T neqer) o2 euojdejouoads A
DISIDALOD

AP IDWIZUD ILIOYGIYUT NS JJURDO|qoudIpe-¢]
DuUBpIXONUE A
noaqunue 1§ 1opaordojeday apuaweien A
BZRQ AP D) [MIUDWEIRL] e

(o npagey)
[BHALUR N NJUIWEIRY B2 ITEJIpUL B -
INLIOJESI| ()

Trg e 81 L1 €1 7118
Q¢ F T HO dopmieardwos easruaaaxd 15 121y up M150]
-ojed mnsasoad 121saaF0ad earenunup “aaneday rajouny
BOIRIOIAWE [IIPR[EW JO[AUWDS [B [0U0d ap 15 aixe|y
-0ud op doas nd je2IpUl 2150 SOIUAWEIIPI W [NJUILLB IR |

SOjUAWEIIPALL
[ TVRITTE N s

(£ maspa) waweoduod
ap mnns pamaipow pulAtid a[LmpuRIonay] e
IMNLIOIRSI ()

Tiz o1 "6 8] amaipuren

U0 JUNs mnjedy nundar eanzjeaur undnsaid aaed ajapo)
=AU IBP CRIPAAOD 2082 NU ) Ul 121dpaapo 2t eaeoey
181 91 *¢1 %] voneday gzoad ap dopujednjdwod
raae)oazap autaaad 18 oy up aFojored mnsaooad e1sals
-oud gzeanuIwIp @wIRUAWIE B 1§ mnuisalr saeziundo

SOIUD WBDIPA UL
[nuateeL] ¢

nNesuadwod ) (Muameiea] ¢

(2 Masna) areziends ap JO[ILIILD BAIBN|BAY e
INNEINIYI0NSET RIRINSUOD BPURLLINIAI
as ‘patsasord gpepod aunisuapadiy ap zeo u) e

o1 "2t "1l moq
[nansousord pzearorjawe parsardosd grepod aunisuayiad
-1 ap zed up oidoasopua nes/1é [E2SINAYD [NjUAWRIEL]

arezijeyds nes
A8 néieads 1oye vripnsuod
JIAIZIDAP BAIRN 7T

11}

11

|

10



npnysidodsopua B} NSUO0d BPUBIOIAL
IS “R[RIDLIEA JIFLIOWAY P J[BUL ISLE AP ZBI U]
::_:m,_:.ﬁ:_uobmmm erjE) nsuod an:m:_cuudﬁ
satdoad gpepod aunisuanadiy ap zed up e
JIgEPUBRWOIIY
(¢l El-11 21219502 ‘[ j212gm1 ¢ p1aspa)
mpnoansousodd e 18 a1injoAd op myniajoRIed
2 R[RIIA QJRIIATIOR Op IN[NPRIS B “EIIWIY201q
EPATDE ap INNPRIE B 1o [ond eaanaidy e
(17 ‘0 ajaraspa) ngojojed
2[e ND [RHUJIP INNDNSOUSRIP BAENIDAJ] e
"t 'C apapaqoy) (21e)IS203U B ) 2] IgEPUELLIODA
15 1Tomesqo aoruroesed ajiesnsaau; e
‘(¢ pxaup) 2oneday pnedojejooud amneAy e
(9-0 a]a1aspa) JIUID [NUAWEXT] e
(¢ plaspa) RZOUWRUY e
mnoesig O

-0 ]
7]

9 ¢
159
d

.—o_.n .o wo.m_.ﬁoE._oLEuEwu_E
-uawmasul Jojijesnsasul v :u NINUAUEX 2|2 BINZI
raonsauweue aparep culid BuLyuod as [ [nousousel(]

HD 2p mpnansouseip
BIBULIUOD) [T

[nansousel(] ‘g

(77 praspa) aaezijends op LAY e

(330 arsaadns
-OUnWI CRIAnUR) oynads mpnpuawees) earagiun noguad
15 O dojjearjdwosgopauweorpuls e rt:,F 1sarsoad o no
1§ arjuede o no muaroed nouad eleuorjer 2sa eareziendyg

(‘2 Jo[20LE A BARINES
-1] “pprisonar eododsopua vyrISoIsue|od ‘mnjedsy evisd
-01q ‘erdossorede]) nuow e ap 21HIPUOD UL 2JRINDIND

1 jod nu amed aonnadena) 1§ 2onsouserp dojunpasond e s

Jo[1juaataiul BaIenoa)2 nouad ziesaoou 2182 eareziendg

vaaezipendg ]

111 1 1
(2auzZynat ap RiPuod 18 YU poi ) (240doa) (ranspu)
IS8 ] REVITI Y ADLIISI(]

DISNaNDIIAS DIDOIPIUL DJUIISISD 2P JaAIN €]

11



AR Ap NApAw nAuad A LIEPUBTOI AT
Juaed nnuad aonpdya ajuepueod 2l
TENIDAJR INMUAWEIED 18 J0[1TESS2AUL 2] R NZ2I
JOBXD JRIRIAP [NOLISOUTRIP A

e e

2DUTUOD BA HLIOIS ]G0 NSRIIX]

.MZ_Z_.EU_U.EQ
L FE:.EWEEE:.H 2P BIBOLI2]N BD2E] 2A[IIUE] 2P IN[N21patl
lepueiodal ap ﬁﬁ RIOge[2 ap Jesa02all 2152 AlBILRN2 BT

RARUINNT] F

“(eae) nes anwopaualds nd a1a10se Ul “d[eArd0M0d
Jojazowoseue earedijde) [eardmanyd uaumel|
‘(a1Feioway ap Jeul 281 ap

ZBD U]) BAIRINIESI| NS BAIBZOII[UIS — JUIITBJOSD
J0[20LIBA B [e2IFNayd-01dodsopua juawmiel|

(nipaipun pdnp) [IqepuRWodd Y

b1 72111 "ot owed eo
-IZINIILD [NJUSWEI L BPUBLIODAL 25 *(*)2 eurjuods BUBLIY)
-oeq eyuoyad “eiaorar eiose preouadns gANsasip vId
-erowal]) afeey 18 aaeid so[ijearduwos eanuasaid nnuag

(iop mmjosoio.sd
JII221G RS a18a N}
[EZINAYD [NUAWEBIRI] €€

(S npagny) 512 201Uy
"2011B18011))

"2IROIR [NPOWOUNLU|

TZIDRO UL

H(ujearpurn gdnp) pgepuBwodd Y

(F1 pagor) 2 puopejouonds

TAISI2AUOD

2P 12WHZUR B LIONGIYUL NBS 2JUB0[qOUIpE-¢
J2uBpIXONUE

Dnoaquuue 1§ aopaoadoeday auawmeien
BZE(Q 2P H D [NIudWLeL |

‘(9 mmyagoi)
[BIATIUR IN[NJUDWEIET) BAIDTIUL “TIRDIpUL B

A

HLL0JEBI ()

Tizer 81 LI €1 189
071 Dy 1opdenndwos vanuaaaad 15 oy ul a1500ed
nnsanord @saidoad e aenuiwp ap 2oneday wijoung B
QUIRIOIDWE 3P (IDIPB[EW JO[DULLIS B [ONUOD D 1§ AIRIOIL]
-owe ap doas ul JedIpuUl 2153 SOJUDWEIIPALL [NJUILLRIEL]

SOTUDLLEDIPALL
[nuaweeL] 7E

IOpIYDI eare] 15 (12,3¢ =) ejeposodiy vlaic]
IAUZ A Bdnp € B12I(]

"BARIS 21e)s ul 1juaioed

naiuad yed ap wndar nes revorje)s ap wWisoy

IGEPUBI0IIY

Tiz 91 "6 "g] w21puien
-U0d Juns mnieaty nunisal eanzjesur undnsard area a[apo)
oW Jep “BUPAAOP 2182 nu HO) ul 1ardpaajorzif eaeoedd
181 “91 “s1 “g] 2oneday 19zomd e niear dwod ap mwyoA
-zap eanuaaaxd 15 1oy ul o15ojoled npnsascoud ersaisod
pzeANUIWIP 12)21p easeidadsar 1§ mnundar earezundo

SOIUATURIIPA AU
[muaweel] ¢

Neswadwod ) (Muaweea] ¢

111

1

I

12



Caseta 3. Clasificarea clinica a CH

e Dupa etiologie:

virala:

alcoolica;

medicamentoasa:

alta (de precizat: biliard primara, biliara secundara, autoimuna ete.);
criptogena.

¢ Dupa morfologie:

v" micronodulari (noduli parenchimatosi sub 3-5 mm: sunt proprii pentru ciroza alcoolicA.
obstructia biliard. hemocromatozi, congestia venoasa de durati a ficatului, boala Wilson
ete. )

v" macronodulard (noduli de regenerare peste 5 mm, pini la 2-3 em: sunt specifici pentru
afectirile virale ale ficatului):

v' mixta.

e Dupa gradul de compensare:

v" compensati;

v" subcompensati:

v" decompensatai.

e Dupa activitatea procesului inflamator in ficat:

v fazi activi:

v’ fazd neactivi:

v hepatit acuti pe fundal de CH.

¢ Dupa evolutie:

v stabila:

v lent progresiva:

v rapid progresiva.

e Dupa gradul de hipertensiune portala

ASENE SR NES

n scopul de apreciere a prognosticului CH, au fost propuse diverse scoruri. Cel mai utilizat este
scorul modificat Child-Pugh. Conform tabelului 1, se calculeaza suma si se clasifica: 6-7 puncte —
clasa A; 8-11 puncte — clasa B; > 12 puncte — clasa C (tabelul 1).

Tabelul 1. Clasificarea prognostica CHILD-PUGH

Scor
Manifestari 1 punct 2 puncte 3 puncte
Ascita Absenta Moderata Severd
Encefalopatie Absenta Stadiul I sau II Stadiul ITT — coma
Albuminemie =35 g/l 28-35 g/l <28 g/l
Bilirubinemie <35 mcmol/] 35-50 nremol/1 =50 memol/l
Protrombini =60% 40-60% <40%
Varice esofagiene Pind la 2 mm 3-4 mm > 5 mm

Nota: Severitatea cirozei hepatice dupa scorul Child-Pugh coreleaza cu indicii de supravietuire a
bolnavilor: durata de supravietuire pentru clasa A in medie este de 6-7 ani, pentru clasa C — 2-3 luni.
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C.2.2. Factorii de risc

Evolutia CH poate fi progresiva (lent progresiva si rapid progresiva) si stabila. Tn literatura
contemporana exista lucrari stiintifice care indica posibilitatea evolutiei regresive a CH, dar totusi
posibilitatea regresiunii morfologice necesita dovezi in continuare.

Caseta 4. Factori de risc in progresia bolilor hepatice

» Etiologie mixti a bolii:
v Infectie mixta virala HBV+HDV, HBV+HCV, HBV+HDV+HCV.
v Infectie + alcool.

¢ Abuz de alcool (=150g saptimind):

* Sex masculin.

o Activitate sporitd a procesului inflamator in ficat.

o Majorarea nivelului ALT > 2 N,

¢ Depistare tardiva a bolii.

» Virsta inaintata.

s Prezentd a altor patologii concomitente grave.

¢ Administrare a medicamentelor cu potential toxic pentru ficat sau actiunea altor substante toxice.

» Alimentafie neadecvati (carenta proteica si vitaminica).

s Factori genetici.

e Actiune negativa a mediului ambiant, factori ecologici (aflatoxine).

e Obezntate.

C.2.3. Screening-ul CH

in 40% din cazuri bolnavii cu CH compensati nu prezintii acuze si nu se adreseazi la medic.
Din aceasta cauza depistarea precoce a patologiei hepatice necesitd o tactica activa. In primul rind,
aceasta se refera la pacientii din grupurile de risc: pacientii cu hepatita cronica de diferita etiologie,
persoanele cu abuz de alcool, pacientii cu steatoza si cu steatohepatitd nonalcoolica, pacientii cu
administrare de lunga durata a medicamentelor hepatotoxice (antituberculoase, antiinflamatoare
nesteroidiene, preparate neurotrope, remedii antihipertensive etc.).

Tabelul 2. Schema de examinare a persoanelor din grupurile de risc in depistarea precoce a CH

Nr. Grupuri de risc Metode Frecventa
la. |Pacientii cu hepatite cronice | TUSG ficatului, splinei s1 a sistemului | o datd/an

de etiologie virald (B, C, D) portal

in faza virald neactivd sau cu |e ALT, AST, bilirubina, albumini. pro- |2 ori/an

o activitate minima trombind, hemograma si trombocite

e Screening serologic: HBsAg, anti-|subiectul
HBcor, anti-HBcor IgM, HBeAg, an- |protocolelor
t1-HCV ete. (in functie de indicati) |clinice Hepatitele
cronice B, C

1b. |Pacientii cu hepatite cronice | USG ficatului, splinei si a sistemului |2 ori/an

de etiologie virald (B, C, D) portal
in faza virala activa, cu o e ALT, AST, bilirubina, albumina, pro- |4 ori/an
activitate moderata, inaltd trombina, hemograma si1 trombocite

e Screening serologic: HBsAg, anti-|subiectul
HBcor, anti-HBcor Igh., HBeAg,|protocolelor
anti-HBe, anti-HCV, anti-HCV IgM |clinice Hepatita
ete. (in functie de indicatii) cronicd B, C
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2. |Pacientii cu steatozi sicu USG ficatului, splinei s1 a sistemului|1-2 ori/an

hepatita alcoolica portal
GGTP, ALT, AST. bilirubina, albu-|2-4 ort/an
mind, protrombind. glucozi, coleste-
rol, hemograma si trombocite
Sereening serologic: HBsAg, anti-|o datd/an
HBcor, anti-HCV ete. (in functie de
indicatii)

3. |Pacientii cu steatoza hepatica USG ficatului, splinei s1 a sistemului | o datd/an

nonalcoolica portal
ALT, AST, bilirubina, albumind, pro-|2 ori/an
trombind, hemograma si trombocite
Sereening serologic: HBsAg, anti-|o datd/an
HBcor, anti-HBcor IgM, HBeAg, an-
t1i-HCV ete. (in functie de indicatii)

4. |Pacientii cu simptome USG ficatului, splinei si a sistemului|o dati — pentru
clinice de patologia hepatica, portal stabilirea
depistate pentru prima data. ALT. AST. bilirubina, albumina. pro- | diagnosticului.

trombind, hemograma si trombocite |apoi — conform
Sereening serologic: HBsAg, anti-|schemei pentru
HBcor. anti-HBcor IgM, HBeAg, an-| boala depistata
t1i-HCV ete. (in functie de indicatii)

5. |Persoane care fac abuz de USG ficatului, splinei si a sistemului | o datd/an
alcool portal

ALT, AST. bilirubina, albumina.

6. |Pacienti cu o administrare USG ficatului, splinei si sistemului|1-2 orv/an
de lunga durati a portal
medicamentelor ALT. AST. bilirubina, albumina. la inceputul
(antituberculoase, tratamentului — de
antiinflamatoare 2-4 ori pe luni,
nesteroidiene, preparate apoi de 3-4 ori/an
neurotrope, remedii
antthipertensive ete.)

7. |Persoane dupi interventii USG ficatului, splinei si sistemului | o datd — peste

chirurgicale sau dupi
transfuzii de singe (a
preparatelor de singe)

portal

ALT, AST. bilirubina, albumina.
protrombind, hemograma si
trombocite

Sereening serologic: HBsAg, anti-
HBcor, anti-HBcor IgM. HBeAg.
anti-HCV ete. (in functie de
indicatii)

6 luni de la
interventie
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C

.2.4. Conduita pacientului cu CH

C.2.4.1. Anamneza

Caseta 5. Momente-cheie in evaluarea antecedentelor personale

Maladi hepatice sau biliare preexistente (colica hepatica, icter ete.)

Interventii chirurgicale suportate

Transfuzii de singe si/sau ale substituentilor de singe

Particularitati de alimentatie

Maladii metabolice (diabet zaharat, guta, dereglarea metabolismului lipidic)

Abuz de alcool

Folosirea medicamentelor

Activitate profesionald, indeletniciri sau hobby-uri, care pot avea o actiune toxicd asupra
ficatului (picturd in ulei s1 diversi coloranti chimiei, zugraviri, reutilizarea lacurilor volatile)
Toxicomanie, narcomanie

Calatorit in strainitate

Perversiuni sexuale

Maladii ereditare hepatice

Caseta 6. Acuzele posibile ale pacientilor cu CH

Astenie, reducerea potentialului de lucru, fatigabilitate, labilitate emotionald, insommnie,
dispozitie suprimata, sciderea capacitifii de concentrare, cefalee — toate aceste semne fac parte
din sindromul astenovegetativ, prezenta ciruia poate indica dereglarea functiei hepatice.
Dureri surde in hipocondrul drept, senzatii de greutate, compresiune in aceasti zond — de
obicei, sunt conditionate de reactia capsulei ficatului (a tunieii seroase, a peritoneului visceral)
la extinderea provocata de hepatomegalie (in hepatitele acute s1 cronice, CH, ficat de staza).
Uneori aceste acuze apar din cauza inflamatiei capsulei, a aderentelor dintre tunica fibroasa si
peritoneul parietal (in sifilis, abees, cancer hepatic).

Reducerea poftei de mincare, greturi, mai rar vome, eructatii, senzatii de greutate si de
plenitudine in epigastru, intoleranta alimentelor grase, balonarea abdomenului, constipatii,
intoleranta alcoolului si a fumului de figard — acestea formeaza sindromul dispeptic, care
deseori este prezent la pacientii cu hepatite cronice si cu ciroze hepatice.

Pierderea in greutate este posibila in cadrul cirozelor hepatice, in tumori.

Icter, prurit cutanat, xantelasme., xantoame, modificarea culorii scaunului si a urinei,
tegumentele de culoare mai intunecata, uscate se remarca in: ciroza biliard primitiva, colangita
sclerozantid primari, ciroza hepaticd activd decompensati, HC cu colestaza, litiazi biliara,
colangit, colecistita, dischinezie biliara.

Tulburari endocrine — reducerea libidoului, deregliri ale ciclului menstrual, impotenta.
glanda tiroidd maritd si/sau disfunctia ei. diabet zaharat, ginecomastie, atrofie testiculard —
sunt caracteristice pentru ciroza hepatici.
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e Hemoragii nazale si rectale, gingivoragii, hematoame subcutanate, vasculite hemoragice,
hemoragii gastrointestinale sunt proprii cirozei hepatice (sindrom hemoragipar).

¢ Tulburari psihoneurologice — reducerea memoriei, tulburarea ritmului de somn, comporta-
ment neadecvat, dezorientare in timp si in spatiu, precoma, comai — in cirozele hepatice.

e Stelute vasculare, cresterea in volum a abdomenului, limba s1 buze rosii, eritem palmar, ciderea
s1 fragilitatea parului, mérirea glandelor submaxilare, refeaua venoasa a peretelui abdominal,
contractura Dupuytren, dereglin de lacrimatie sunt caracteristice pentru ciroza hepatica

Prezenta pruritului cutanat poate fi depistata in timpul inspectiei prin urme de excoriatii, cruste,
eroziuni, dermatitd bacteriand secundara, pete hiperpigmentate. Aparitia pruritului este legatd de
cresterea nivelului de acizi biliari in singe §i de iritarea ulterioara a receptorilor cutanati.

| Manifestari hemoragice — epistaxis, gingivoragii, eruptii petesiale, echimoze, hematome
Subcutanate, hemoragii gastrointestinale, hemoroidale sunt caracteristice pentru insuficienta
hepatocelulara in CH.

"I Mirosul hepatic (foetor hepaticus) se simte la respiratia pacientului. La fel miroase si
transpiratia, urina, masele vomitive ale bolnavului. Cauza mirosului hepatic este disbalanta
aminoacizilor din cadrul patologiei hepatice severe, cu acumularea aminoacizilor aromatici si a
produsului metabolismului proteic — metilmercaptanului. in caz de comi hepatici endogena,
mirosul poate fi comparat cu cel al ficatului proaspat, iar in caz de coma hepatica exogena — cu
mirosul de sulf sau fructe rascoapte.
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C.2.4.3. Investigatiile paraclinice

C.2.4.3.1. Schemele de investigatii paraclinice

Caseta 9. Lista interventiilor si procedurilor diagnostice la nivel de asistenta medicala primarad

Obligatoriu:

Evaluarea encefalopatiei (teste psihomotorii), ascitei.

Hemoleucograma, trombocite.

ALT, AST, bilirubina, protrombina, (pentru evaluarea gradului de activitate si de insuficient
hepatica).

a-fetoproteina (pentru sereening-ul cancerului hepatic primar).

analiza generald a urinet.

USG organelor abdominale.

ECG, microradiografia cutiei toracice.

Recomandabil:

Markerii virali: HBsAg, anti-HBcor, anti-HCV, anti-HDV.
Colesterolul.

Glucoza.

K. Na.

Ureea, creatinina.

Proteina totala si fractiile e1.

FGDS.

18




Caseta 10. Lista de interventii si de proceduri diagnostice la nivel consultativ specializat

Obligatoriu:

¢ Hemoleucogrami, trombocite, reticulocite.

¢ ALT, AST, bilirubina, protrombina, albumina, GGTP, fosfataza alcalind (in evaluarea

gradului de activitate si de insuficientd hepatica).

e Screening serologic (HBsAg, anti-HBcor, anti-HCV ete.(in funectie de indicatii).

e a-fetoproteind (pentru sereening-ul cancerului hepatic primar).
e USG organclor abdominale.

e FGDS sau R-scopia esofagului si a stomacului (pentru aprecierea varicelor esofagiene/

gastrice si pentru evaluarea riscului de hemoragie).

¢ ECG, microradiografia cutiei toracice, analiza generala a urinei, urea, colesterolul, glucoza.

¢ Consultatia chirurgului, gastrochirurgului.

Recomandabil:

e Markerii virali: HBeAg, anti-HBe, anti-HBcor IgM, anti-HCV IgM, anti-HDV IgM ete.

 ADN HBV, ARN HCV, ARN HDV prin PCR.

¢ Autoanticorpi: ANA, AMA, SMA, anti-LKM ete.

¢ Crioglobulinele.

e Fe seric, transferina, feritina, ceruloplasmina, Cu seric si urinar.
e Lipidograma: HDLC, LDLC. trigliceride, fosfolipide.
o K, Na.

e Ureea, creatinina.

¢ Fibrinogenul sau coagulograma desfasurata.

¢ Proteina totala si fractiile ei.

¢ Statutul imunologic celular si cel umoral.

e Nivelul de hormoni ai glandei tiroide.

e USG Doppler a sistemului portal.

¢ Scintigrama hepatosplenici cu izotopi de Te sau Au.
¢ Tomografia computerizata.

¢ BRezonanta magneticd nuclear.

Tabelul 3. Lista de interventii si de proceduri diagnostice obligatorii la nivel de stationar

»

Interventii si proceduri diagnostice

Frecventa

Evaluare a encefalopatiei (teste psihomotorii)

1/z1

Hemoleucograma, trombocite. reticulocite

11in 5-7 zile

ALT, AST, bilirubina, protrombina, albumina, GGTP, fosfataza alcalinid
(in evaluarea gradului de activitate si de insuficientd hepatici)

1 in 5-7 zile

Fe seric, K. Na, glucoza, ureea, creatinin, alfa-amilaza, lipaza, colesterol
total

o data (repetati —
dupi indicatii)

Sereening serologic (HBsAg, anti-HBcor, anti-HCV ete. (in functie de o data
indicatii)

o-fetoproteina (in screening-ul cancerulu: hepatic primar) o data
USG organelor abdominale o datd
FGDS sau R-scopia esofagului si1 a stomacului (pentru aprecierea o data

varicelor esofagiene/gastrice si pentru evaluarea riscului de hemoragie)

ECG, microradiografia cutiei toracice, analiza generala a urinet

o data (repetata —
dupi indicatii)
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Caseta 13. Sindromul care reflecta gradul de activitate a infectiei virale D

Anti-HDV. In infectia cronica exista, de obicei, titruri mari ale acestui anticorp. Initial,
acesta este [gM, 1ar ulterior, pe masura cronicizirii bolii, este reprezentat de IgG. Persistenta
IgM, alaturi de IgG, este sugestiva pentru tendinta cronicizarii infectier VHD.

Concomitent pot fi prezent: in singe HBsAg, HBeAg s1 anti-HBcor.

Teste pentru determinarea nivelului de viremie (ARN HDV):

v" prin hibridizare (limita de detectie 10*-10° genomi/ml):

v RT-PCR (limita de detectie 10 genomi/ml).

C.2.4.3.2.2. Evaluarea gradului de activitate a procesului si a gradului de
afectare a ficatului

Caseta 14. Dereglirile posibile ale hemoleucogramei in CH

Anemie normocroma normocitard datoratd hipersplenismului.

Anemie macrocitard prin tulburiri in metabolismul folatilor (asa cum se inregistreaza in ciroza
etanolicd). Alcoolul determind o scadere a absorbtiei intestinale a folatilor s1 a vitaminei B12
cu reducerea rezervelor hepatice ale acestora si cu instalarea in timp a anemiei macrocitare
sau megaloblastice.

Anemie microcitard prin deficit de fier, ca urmare a pierderilor de singe repetate. in cantitate
micd, determinate de leziuni gastroduodenale, asociate frecvent CH sau ca urmare a hemoragiei
digestive superioare din varicele esofagiene sau gastrice.

Anemie hemolitici, mai des in caz de CH., in rezultatul evolutiei hepatitei autoimune.

Leucocitoza poate fi atestatd in hepatitele acute alcoolice asociate cirozelor hepatice, in
infectiile supraadiugate sau ca manifestare parancoplazica in carcinoamele hepatocelulare,
ce pot apdrea in evolutia CH.

Leucopenia este de cele mai multe or1 expresia hipersplenismului hematologic, dar poate fi
cauzata si de efectul supresor asupra maduvei hematogene, exercitat de virusurile hepatice.
Numaérul trombocitelor poate fi scizut (hipersplenism) sau crescut (trombocitoze reactive la

singerarile digestive mici si repetate).

In prezent se cunose peste 1000 de teste care caracterizeaza, intr-o masur sau alta, anumite functii
hepatice sub aspectul reactilor biochimice. Rezultatele testelor de laborator se incadreaza in 5
sindroame de baza: de citolizd, de colestaza, imunoinflamator, hepatopriv, sindromul ce reflectd
activitatea infectiei virale,

Tabelul 7. Indicatorii principali ai sindromului de citoliza

Denumirea Descrierea Normele

Cele mai mari concentratii de ALT sunt in ficat. In patologia|7-40 UI/1
hepaticd, in prezenta citolizei, in primul rind, creste ALT (mai|(0,1-0.45

AIT ales, in hepatitele acute), deoarece enzima este localizata in ci-|memol/l/ord —

toplasma si este rapid eliminata din celuld in singe. prin metoda
In CH latente, activitatea enzimei poate fi in limitele normei. In|Reitman-
formele active activitatea ei creste, dar nesemnificativ. Frenkel)

Este raspinditd in tesuturile omului (cord. ficat, muschi sche-|10-30 UL
letici, rinichi, pancreas, pulmoni ete.). Activitatea AST creste|(0.1-0,68

AST intr-un sir de patologii, mai ales in leziunile tesuturilor bogate | memol/l/ord —

in aceastd enzimi. Cele mai semnificative valori ale AST se de-|prin metoda
pisteaza in leziunile miocardului (infaret miocardic acut). unificatd
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Tabelul 8. Indicatorii principali ai sindromului de colesraza

Denumirea Descrierea Normele
Dozarea bilirubinei totale, directe si indirecte, este obligatorie| BT - 8,5-20.5
Bilirubina totals | PSR diagnosticul icterelor. BN - 2.14-
(BT) Gradul de severitate a icterului este caracterizat de nivelul hi-| 5,13
necon.l'u ats perbilirubinemiei. BC -6.41-
(BN) Jugat Ieterul este apreciat ca usor atunci, cind nivelul bilirubinei totale| 15.39

conjugati (BC)

in serul sangvin nu depaseste 85 memol/l: in icterul moderat —
86-170 memol/l; n icterul sever bilirubina este mai mare de
171 memol/l.

memol/l

Ficatul este sursa majori de colesterol endogen circulant si este, | 3,63-5,2
dupa sistemul nervos, organul cel mai bogat in colesterol. Cres-|mmol/l
Colesterolul . . . = - :
total terea nivelului plasmatic al colesterolului in colestaza se expli-| 140,0 — 201.1
ota .. . . ) . L ;
¢ prin regurgitarea fractiunii sale libere in circulatie s1 sinteza | mg/dl
hepatica crescuta.
: : Corespund lipoproteinelor cu densitate joasd. Cresc in colesta-|3,0-4,5 g/1
P-lipoproteidele | .
zA.
_ . Peste 90% din fosfolipidele plasmatice sunt de origine hepatica. | 1,61 — 3.55
Fosfolipidele . . = .
totale Cresc in colestaza. mmol/]
i 1,25-2,75 g/l
T Tind s3 creascd in bolile hepatice si in icterul mecanic, excesul | 0,45-2.3
Trigliceridele . . . Y - )
gasindu-se in absenta fractiunii pre-p-lipoproteidelor. mmol/]
In ficat FA se giseste in microvilozitatile canaliculelor biliare si| 14-18 UL
la polul sinusoidal al hepatocitelor. FA sericd este alcdtuita din
Fosfataza tre1 forme 1zoenzimatice: hepatobiliard, osoasa si intestinala, la
alcalina care se adauga in cursul sarcinii cea placentara. Valorile crescu-
te ale FA se interpreteazi in context clinic cu celelalte enzime
de colestazd: GGTP, 5-nucleotidaza, precum si cu bilirubina.
Activitatea GGTP poate creste atit in cadrul sindromului de c1-{10,4-33,8
GGTP (gama- |tolizd (cu o sensibilitate mai redusd decit a transaminazelor), | UT/1 (b)
glutamiltrans- | dar s1 in colestaza. GGTP este considerati atit o enzima de co-|8§,8-22.0 UL/l
peptidaza) lestaza, cit s1 un bun marker al boli hepatice de cauzi etanolica, | (f)

un indicator in monitorizarea curelor de dezintoxicare.
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Tabelul 9. Indicatorii principali ai sindromului imunoinflamator

Denumirea

Descrierea

Normele

Globulinele

serice

Procesele inflamatorii sunt insotite de cresterea globuli-
nelor serice. al-globulinele sporese in procesele acute s1
in acutizarea celor cronice, in leziuni hepatice, in toate
tipurile de distructiune tisulard sau de proliferare celulara.
a2-globulinele cresc in procesele acute, mai ales in proce-
sele exsudative si purulente, in patologiile cu implicarea
sistemulul conjunetiv, in tumori maligne. P-globulinele
sporesc in hiperlipoproteinemii primare si secundare,
in maladii hepatice, sindrom nefrotic, hipotireoza, ete.
y-globulinele sunt reprezentate de Ig A, Ig M, Ig G s1
crese in procesele mflamator.

15-22%

a1-globuline = 4-6%:
a2-globuline = 7-9%;
B-globuline = 12-14%:
v-globuline = 16-18%.

Titrul
activitatii
serice a
complemen-
tului

Titrul complementei in ser permite aprecierea componen-
telor terminale ale complementului in activarea lui, pe cale
clasicd sau alternativa. Orice proces inflamator, la un ris-
puns imun adecvat, este insofit de cresterea titrului com-
plementului. Reducerea titrului di dovada de insuficienta
functionald a complementului si a citotoxicititii dependen-
te de complement, fapt care duce la acumularea complexe-
lor imune si la cronicizarea procesului inflamator. Titrele
complementului cresc in maladiile alergice s1 autoalergice.

70-140 Un/ml

Imunoglobu-
linele serice

IgM primele se sintetizeaza in infectiile acute, inclusiv si
virale. Sunt caracteristice pentru faza virald activi a CH vi-
rale, precum si pentru ciroza biliard primitiva. IgG — com-
ponenta principald a raspunsului imun umoral, creste in
infectiile cronice, inclusiv in CH virald. Cresterea nivelulu
de IgA se observa in caz de boala alcoolica a ficatului.

TgM — 0,5-3,70 g/l
IeG-8-17 g/l
IgA — 0,9-4,5 g/l

Nota: Proba cu timol atesti o disproteinemie care nu este tipic hepatica
a hematiilor (VSH) poate fi crescuta,

. Viteza de sedimenrare
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Ureea Este produsul final al metabolismului proteic. Nivelurile serice ale|2.5-8.3

ureei depind de raportul intre procesele de sintezi a ureei 51 de elimi- | mmol/l
narea ei. In msuficienta hepatici scade productia de uree.

Fibrinogenul |(Factorul I) — proteini sintetizati de ficat. In maladiile hepatice gra-|2.0 — 4,0 g/l

ve cu insuficienta functiei scade concentratia fibrinogenului.

Pseudocolin- |Au fost descrise doua tipuri de enzimi: acetilcolinesteraza (tesut|5300-12900
esteraza nervos, muschi. eritrocite) si pseudocolinesteraza serica (secretata| UL/l

de ficat). Are valoare clinicd pentru aprecierea functier de sinteza
hepatica. Valorile scad progresiv in CH, atestind lipsa posibilitati
de regenerare.

C.2.4.3.2.3. Metodele instrumentale in diagnosticul CH

Caseta 16. Metode ecoscopice

Ecografia abdominala este una dintre explorarile imagistice cele mai utilizate in diagnosticul
bolilor hepatice prin evidentierea nu numai a modificdrilor de la nivelul parenchimului hepatie,
dar s1 a semnelor de hipertensiune portala. Pentru CH sunt caracteristice: ecogenitatea inomo-
gend a parenchimului ficatului: majorarea sau micsorarea (in stadiile avansate) dimensiunilor
ficatului, majorarea dimensiunilor venei porte si al venei splenice, splenomegalia, ascita.
Ecografia Doppler permite nu numai misurarea diametrului vaselor din hilul splinei, dar
51 stabilirea vitezei si a volumului fluxului sangvin prin venele porta si lienala, prin artera
hepatica.

Caseta 17. Merode endoscopice

FGDS reprezintd metoda de electiune in evidentierea semnelor de hipertensiune portala (va-
rice esofagiene 51 gastrice, gastropatie portal-hipertensiva ete.). Varicele esofagiene sunt pre-
zente la 60-90% dintre pacientii cu CH si se impart in 3 grade:

v gradul I — varice de dimensiunile mici si dispar la insufiarea cu aer:
v gradul II — varice sub forma unor coloane proeminente care ocupi 2/3 din lumenul eso-
fagului:

v gradul III — varice care acoperi in intregime lumenul esofagului.
La examinarea endoscopici se concretizeazi extinderea varicelor (in treimea inferioara, pind
in treimea medie sau superioard) si semnele de risc inalt de hemoragie din varicele: petele
rosii, dilatatii hematochistice, care reprezinta indicatii pentru tratament endoscopie: sclerote-
rapia sau ligaturarea varicelor.

Laparoscopia poate fi efectuati pentru confirmarea diagnosticului de CH, atunci cind lipsesc
semnele clinice de hipertensiune portala (ascitd, circulatie colaterald) si nici metodele nein-
vazive nu permit diagnosticul cu certitudine. Aspectul macroscopic al ficatului cirotic este
specific: suprafata neregulata, microgranulatd (CH micronodulard) sau cu noduli mari
peste 3 mm (CH macronodulard); dimensiuni ale ficatului micsorate (ficat atrofic) sau majo-
rate (ficat hipertrofic), consistenta dura.

Laparoscopia se efectueazd in diagnosticul diferential in caz de suspectie la tuberculozi, sar-
coidoza, cancer primar sau metastatic, boli parazitare, ascitd de etiologie neprecizati, icter si
colestaza cu cauzi neidentificatd, hepato- s1 splenomegalie de etiologie neidentificata, in cazurile
de diagnostic dificil al maladiilor vezicii biliare, al febrei de geneza necunoscuti. suspectie la
adenom, limfom, hemangiom, in boli de sistem, limfogranulomatoza, anomalii de dezvoltare a
ficatului.
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Nota: Contraindicatiile pentru efectuarea laparoscopiei pot fi absolute sau relative:
Contraindicatii abselute

Tulburiri de coagulare.

Insuficientd cardiovasculard si respiratorie severa.
Hipertensiune arteriald marcanta.

Hernii diafragmale masive.

Peritonitd bacteriani.

Contraindicatii relative

Boala Bechterev.

Tulburari cerebrale.

Obezitate avansata.

Balonare abdominald exprimata.

Proces aderential al cavitatii abdominale.

Caseta 18. Metodele imagistice

Examenul radiologic baritat, de asemenea, permite vizualizarea varicelor esofagiene sau
gastrice, cu o sensibilitate mai mica (varice de gradele II si IIT).

Scintigrama hepatosplenica, cu izotopi de Au'®’ sau Tc*, poate orienta diagnosticul de
ciroza prin: captare redusd a izotopului la nivelul ficatului, lipsa captarii polului inferior al
lobului drept. majorarea dimensiunilor splinei captanta si uneori captari extrahepatosplenice
(la nivelul celulelor sistemului reticuloendotelial din maduva osoasa ete.).

Tomografia computerizata si rezonanta magnetica nucleara sunt utile in aprecierea de
dimensiuni, densitate a parenchimului, structura, forma a ficatului, in evidentierea formatiunilor
de volum (tumon chisturi, abeese, echinococoza, lipome, hemangiome, hematome ete.). TC s1
RMN sunt mai sensibile pentru diagnosticul CH, versus ecografia, dar sunt mai costisitoare si
se atribuie la investigatii suplimentare ce se indica de citre gastroenterolog, hepatolog. chirurg.
Angiografia. Studiile angiografice permit vizualizarea sistemului venos portal prin opacifiere
directi (cateterizarea venei splenice sau porte) sau indirecti (injectarea substantei de contrast
la nivelul trunchiului celiac sau al arterei mezenterice superioare, de unde singele ajunge
in sistemul port). Angiografia permite diferentierea formelor de hipertensiune portala,
diagnosticarea anomaliilor wvasculare, diferentierea stenozelor wvaselor, anevrismelor,
depistarea sunturilor spontane splenorenale, a fistulelor arteriovenoase.

Vizualizarea ciilor biliare este posibila prin colangiografie indirecta (1.v. infuzionald) sau directd
(endoscopici retrograda), transcutanati, transvenoasa, intraoperatorie prin dren. In institutiile me-
dicale specializate de profil gastroenterologic sau hepatologic, colangiopancreatografia retrogra-
da mai frecvent se utilizeaza in caz de: coledocolitiaza, stricturi ale cailor biliare, compresiunea
lor. tumort, colangitd primara sclerozanti, colangite secundare, litiazd intrahepaticd, parazitoze
hepatice. papilita stenozanti, boala Carolli (chisturi inndscute ale ducturilor biliare intrahepatice).
anomalii ale cdilor biliare, pancreatite biliare, pentru evidentierea cauzei icterului mecanic.

Caseta 19. Metoda histologicd

Biopsia ficatului cu examenul histologic al bioptatului — standardul .,de aur” in diagnosticul
CH compensate. Se efectueaza cu un ac special, poate fi ,,0arbd™ sau diryjatd ecoscopie,
laparoscopic sau preluatad in timpul investigatiei transjugulare sau transfemorale. Examenul
histologic faciliteaza stabilirea diagnosticului desfasurat al CH (sugereaza etiologia, activitatea
inflamatorie. gradul necrozei si stadiul procesului fibrotic) si. de asemenea, este utila pentru
aprecierea tacticii adecvate de tratament, a prognosticului maladiei. In cirozele micronodulare
PBH ofera siguranti absolutd diagnosticului. In cirozele macronodulare informatiile pot fi
partiale (zona de fibroza extinsi) sau pot lipsi cu desdvirsire, dacd fragmentul este prelevat
din centrul unui macronodul.
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Biopsia ficatului se efectueazi numai in institutiile medicale specializate si numai in lipsa
contraindicatiilor: tulburari de coagulare, insuficientd severd pulmonari. cardiaca, patologia
plevropulmonara pe dreapta (pleurezii, empiem, abees, pleuropneumonie), colangitd septica,
icter mecanic, peritoniti, ascitd avansati, leucemii, trombocitopenie severd ete.

Tabelul 11. Sensibilitatea si specificitatea investigatiilor

Metoda Specificitate | Sensibilitate
Tomografia computerizata (pentru leziuni de focar) 86-100% 84-96%
Tomografia computerizata (pentru diagnosticul diferential al 76% 77-97%
1cterelor)
Rezonanta magnetica nucleard (in tumori) 87% 08%
Colangiopancreatografia retrograda (in icters mecanice) 78-93% 95-90%
USG (hepatita cronica sau ciroza hepaticd) 75-89% 70-69%
USG (steatoza hepatica) 75-89% 90%
USG (transformarea cirozei in cancer hepatic) 75-98% pini la 50%
USG (ictere mecanice) 75-89% 30-60%
Laparoscopia cu biopsie (tumori, ciroza hepatici) 100% 78%
Biopsia hepatica transcutand (hepatite cronice) 100% 80%
Biopsia hepatica transcutana (ciroze hepatice) 100% 60-95%

C.2.4.4. Diagnosticul diferential

Caseta 20. Diagnosticul diferential al CH

Cel mai frecvent CH necesitd diferentiere cu urmatoarele patologii:

Hepatitele cronice.

Steatoza hepatica.

Fibroza hepatica.

Cancerul hepatic.

Afectarea parazitari a ficatului.

L

Caseta 21. Momente-cheie in diagnosticul diferential al CH

Se impune, in primul rind, diferentierea fatd de hepatitele cronice. Afirmarea suferintei
hepatice cronice difuze, in asociere cu insuficienta hepatocelulard cronica (sindrom
astenic avansat, feafor hepaticus, encefalopatie hepatica, smdrom hemoragic. aminoree,
hipogonadism, impotenta, ginecomastie, protrombina < 50%, albumina < 35 g/, bilirubina
= 35 mmol/l) si/sau cu sindrom de hipertensiune portald (splenomegalie. dilatarea venelor
parietale abdominale, ,capul meduzei”, varice esofagiene sau gastrice, gastropatie portal-
hipertensiva, v. portd = 15mm, v. lienalis = 10 mm, asci etc.) sunt caracteristice CH.
Palparea ficatului in caz de CH constateaza consistenta durd si. mai ales. marginea ascutiti a
organului.

CH farad insuficientd hepaticd semmnificativa si/sau fird semne definitive de hipertensiune
portald poate reprezenta un caz dificil in diagnosticul diferentiat, care necesitd o examinare
mai detailata, inclusiv USG Doppler, TC, RMN s1 metode invazive (laparoscopia, PBH).
Metoda cea mai informativa de diferentiere rimine punctia hepatica cu examinarea histologica
a bioptatului, care evidentiazi fibroz3 avansati cu noduli de regenerare.
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Diagnosticul diferentiat al afectiunilor care evolueazid cu hipertensiune portald, ascit,
encefalopatie si nu sunt cauzate de CH este reflectat in protocoalele clinice corespunzitoare.
Stabilirea diagnosticului clinic de CH necesiti aprecierea etiologiei bolii prin determinarea
de marker1 virali, consum de alcool, semne clinice s1 paraclinice ale mtoxicatiel cronice cu
alcool, teste imunologice caracteristice patologiei hepatice autoimune ete.

C.2.4.5. Criterii de spitalizare

Caseta 22. Criteriile de spitalizare

semnele CH care au fost depistate pentru prima datd (in precizarea diagnosticului si in
elaborarea tacticii de tratament adecvat):

hepatita acutd alcoolici sau medicamentoasa pe fond de ciroza hepatica;

initierea tratamentului antiviral la pacienti cu CH virala:

inifierea tratamentului cu glucocorticosteroizi, imunodepresante, la pacientii cu CH autoimuna,
ciroza biliard primari ete.:

necesitatea de interventii si de proceduri diagnostice care nu pot fi executate in conditiile de
ambulatoriu (laparoscopia, biopsia ficatului, colangiografia endoscopica retrograda ete.);

evolutia progresiva a bolii, aparifia semnelor de sindroame-complicatii ale CH (encefalopatia
hepatica, ascita, hipersplenism, peritonita bacteriana etc.):

faza activd a CH. farad dinamici pozitiva pe fond de tratament ambulatoriu:

necesitatea de interventii si de proceduri terapeutice care nu pot fi executate in conditiile de
ambulatoriu (ligaturarea sau sclerozarea varicelor, paracenteza etc.):

patologia concomitentd care poate agrava evolutia cirozei (pneumonia, vasculita hemoragica,

acutizarea pielonefritei ete.).

C.2.4.6. Tratamentul CH compensate

Tratamentul CH depinde de etiologie, de gradul de activitate a procesului inflamator in ficat s1 de
prezenta sau de lipsa de complicatii ale boli.

C.2.4.6.1. Modificirile de comportament

Caseta 23. Modificdri de comportament la pacienti eu CH

Munca cu efort minim.

Excluderea surmenajului fizie si psihie.

Odihna seurtd in timpul zile1.

Renuntarea la medicamentele hepatotoxice, extractele hepatice, fizioterapia cu incalzirea
regiunii ficatului, tratamentul balnear.

Alimentatia rationala (anexa I), cu evitarea meselor abundente, fractionata de 4-5 orv/z1
(masa 5 dupa Pevzner). In caz de CH decompensata cu encefalopatie hepatica, asciti etc.,
sunt indicate diete speciale, deserise in protocoalele clinice corespunzitoare.

Evitarea strictd a consumului de alcool.
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C.2.4.6.2. Terapia medicamentoasa

C.2.4.6.2.1. Schemele de tratament

Tabelul 12. Lista interventiilor si a serviciilor de baza in tratamentul ambulatoriu
» »

Metode terapeuntice

Indicatii

Posologie, durata si
periodicitatea tratamentului

Tratamente hepatoprotector s1
antifibrotic:
e Silimarina

e Pentoxifilina

Tratamentul antioxidant:
s Vitamine: Tocoferol (E),
Retinol (A). Acid ascorbic (C)

CH de orice ctiologie
pentru efecte
hepatoprotector,
antioxidant si antifibrotic

280-420 mg zilnic, 1-3 luni, 2
ori/an

100-200 mg x 3 or1/z1 sau 400
mg (forma retard) x 1-2 ori/zi,
1-3 luni, 2 ori/an

Doze terapeutice medii 1-2 luni,
-2 ort/an

p-adrenoblocante:
Propranolol sau
Nadolol sau

Inhibitori ai enzimei de conversie:
Enalapril sau Lisinopril

Nitrati: Isosorbid mononitrat (la
indicatii)

Spironolactona

Corectia s1 prevenirea de
progresie a hipertensinii
portale

10-40 mg/z1, permanent
40-80 mg/zi, permanent

5-10 mg nictimeral, permanent

20-40-80 mg nictimeral

50-200 mg nictimeral
permanent

Vitaminoterapie: (Tiamina (B,).
Piridoxina (B,). Cianocobalamina
(B,,). Acid folic etc.)

CH alcoolica

Deficienta vitaminelor de
altd geneza (ex.. sindrom
de malabsorbtie)

Doze terapeutice medii, 2-4
sapt., 2-3 ori/an

Acid ursodeoxicolic

Ciroza biliard primara sau
secundard

CH alcoolica

CH. in finalul
steatohepatitei nealcoolice

10-25mg/kg masa corp timp
indelungat

5-15 mg/kg masa corp 3 luni, 2
orl/an

Fosfolipide esentiale

CH alcoolica
CH., in finalul
steatohepatite1 nealcoolice

600-1200 mg/zi, 2-3 luni, 2 ori/

dan

Glucocorticosteroizi (Prednisolon,
Metilprednisolon)

CH de geneza autoimund

Initierea terapiei in condifii

de stationar specializat: 40-60
mg in faza activa, cu scaderea
treptatd (5 mg sdptiminal) a
dozei pini la doza de mentinere
(5-10 mg), doza de mentinere se
administreaza timp indelungat

Tratament specific pentru CH de

etiologie rara:

e Flebotomii repetate si chelatori
a1 fierului (Deferoxamina)

e Chelatori ai cuprului
(D-penicilamini ete.)

Hemocromatozi primara
s1 secundara
Boala Wilson

Initierea terapiei in conditii de
stationar specializat

Posologie in functie de stadiul,
activitatea bolii si de respuns la
tratament
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Tabelul 13. Lista de interventii si de servicii recomandate (in functie de indicatii) in

tratamentul ambulatoriu

Metode terapeutice

Indicatii

Posologie, durata si periodicitate
a tratamentului

Tratament antiviral

CH de etiologie virala,
cu semne de faza activd a
virusului

Aprecierea necesitifii s1 initierea
tratamentului antiviral se efectuea-
zA in sectiile specializate conform
indicatiilor, expuse in continuare.
Prelungirea tratamentului antiviral
indicat se efectueazi in condifii de
ambulatoriu (rabelele 16, 17).

Acid ursodeoxicolic

1. Sindrom de colestaza
2. Sindrom de citoliza

5-25 mg/kg masi corp, timp de 2-3
luni s1i mai mult

Aminoacizi
o Acid aspartic, Arginini

e Ademetioning

¢ Aminoacizi esentiali in
combinatie cu vitaminele

*

CH compensati,
subcompensata

Sindrom de colestaza

CH compensati de oricare
etiologie

1-2 g/zi per os (1-2 fiole buvabile),
2 saptamini, 2-3 ori/an

400-1600 mg/zi, 2 saptamini, 2-3
ori/an

1-2 caps., 2 ori/zi, 2 sdptdmini, 2-3
ori/an

Hepatoprotectoare de origine

CH de orce etiologie pentru

1-3 comprimate/zi, 3 luni, 2 ori/an

vegetalad® efect hepatoprotector
BioR** CH de orice etiologie 5 mg/2 or1/zi, 2-3 luni, 2 orv/an
pentru efecte
hepatoprotector,
antioxidant si
imunoreglator
Pacoverind** CH de etiologie virala 1-2 caps. 2 ort/z1, 6-12 lum
Azatioprini CH de genezi autoimund | Initierea terapiei in conditii de sta-

tionar specializat, 25-100 mg, pre-
lungirea terapiei in conditii de am-
bulatoriu, timp indelungat

Ampicilini sau cefalosporine
de generatiile II — III

Tratament profilactic in caz
de mterventii chirurgicale,
inclusiv stomatologice

Doze terapeutice medii, 5-7 zile cu
initierea tratamentului cu o zi inain-
te de interventie

Inhibitori ai pompei protonice

(Omeprazol, Lansoprazol,

Pantoprazol, Rabeprazol) sau

antagonisti ai receptorilor H,
(Ranitidina, Famotidina)

Tratamentul leziunilor
eroziv-ulceroase ale
mucoasei tubului digestiv,
al gastropatiei portale

Doze terapeutice medii, 4-6 sapt..
Omeprazol 20 mg, Lansoprazol 30
mg, Rabeprazol 20 mg, Ranitidina
150 mg, Famotidina 20 mg.

* eficacitatea medicamentelor nu este doveditd in studiile randomizate, controlate.
*%* eficacitatea medicamentelor este doveditd in studiile locale.
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Tabelul 14. Lista de interventii si de servicii de baza in tratament, nivel spitalicesc

Metode terapeuntice

Indicatii

Posologie, durata si
periodicitate a tratamentului

Dieta 5 dupa Pevzner.
Dicta hiposodata (<5 g/zi) si
limitarea lichidului (<1-1,51)

In caz de sindrom
edematos-ascitic

Tratamentele hepatoprotector si
antifibrotic:
e Silimarini

o Pentoxifiling

Tratamentul antioxidant:

e Vitamine: Tocoferol (E),
Retinol (A), Acid ascorbic (C)

o Selen ete.

CH de oricare etiologie
pentru efecte
hepatoprotector,
antioxidant si antifibrotic

280-560 mg zilnic

100 mg/S ml pe 200 ml sol.
fiziologica x 1-2 ori/zi sau
400-800 mg (forma retard) x
1-2 ori/zi

Doze terapeutice medii,
preferabile in forma injectabila

p-adrenoblocantele:
Propranolol
Nadolol

Inhibitorii enzimei de conversie
Enalapril sau Lisinopril

Nitratii: Isosorbid mononitrat

Spironolactona

Furosemid

Tratamentul hipertensiunii
portale

20-40 mg nictimeral
40-120 mg nictimeral

5-10 mg nictimeral

20-40-80 mg nictimeral — la
indicatii

50-200 mg nictimeral
permanent

40-160 mg/zi sau peste o zi,
permanent si la indicatu

Vitaminoterapia (Tiamina (B)).
Piridoxina (B,). Cianocobalamina
(B,,). Acid folic etc.)

CH alcoolica

Deficienta vitaminelor de
altd genezi (ex.. sindrom
de malabsorbtie)

Doze terapeutice medit,
preferabile in forma injectabila

Acidul ursodeoxicolic

Ciroza biliard primari sau
secundara

CH alcoolica

CH in finalul
steatohepatitei nealcoolice

5-25 mg/kg masi corp, timp
indelungat

Fosfolipidele esentiale

CH alcoolica
CHinfinalul steatohepatitei
nealcoolice

5 ml x 2 orv/zi i.v. 10 zile, apoi
in capsule 600-1800 mg/zi

Inosina

CH de oricare etiologie
pentru efect anabolizant si
imunoreglator.

Sol. 2% 5-10 ml i.v. x 2 ori/zi,
10 zile

Corticoterapia (Prednisolon,
Metilprednisolon)

CH de geneza autoimuna

Doza initiala 40-60 mg per os
sau 90-120 mg parenteral, cu
sciderea treptatd a doze1 pina
la doza de mentinere
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Tratamentul specific pentru CH de

etiologie rara

¢ Flebotomii repetate si chelatori
a1 fierului (Deferoxamini)

e Chelatort a1 cuprului
(D-penicilamind)

Hemocromatoza primara
si secundara
Boala Wilson

In functie de stadiul si de
gradul de activitatea a bolii

Monitoring s1 corectie a echilibrului electrolitic

Perfuzii i.v. sol. K, Na, Ca, Mg

Tabelul 15. Lista de interventii si de servicii recomandate (in functie de indicatii) in tratamentul

spitalicesc

Metode terapeutice

Indicatii

Posologie, durata si periodici-
tate a tratamentului

Acid ursodeoxicolic

1. Sindrom de colestaza
2. Sindrom de citoliza

25 mg/kg masa corp, timp de

5.
2-3 luni si mai mult

Aminoacizi:
¢ Acidul aspartic, Arginind

¢ Amimoplasmal Hepa 10%

e Ademetionini

e Aspartat de ornitini

¢ Omitin-a-chetoglutareat™

¢ Acid glutamic

CH compensati, sub-
compensata pentru efect
hepatoprotector si de
corectia dezechilibru al
aminoacizilor

500 ml perfuzii 1.v.

500 ml perfuzii 1.v.

400-800 mg/z1 1.v. sau 1.m., apoi
per os 400-1600 mg/z1

Perfuzii 1.v. 20-40 g/zi1, 5 glori,
apoi per os 18 g/zi

Perfuzii 1.v. 15-25 g/zi sau 1.m.
ol ol
2-6g/z1

Perfuzii 1.v. 1% 300-500 ml

Plasmi proaspit congelatd

Corectie a coagulopatiet

200-600 ml/z1

Azatioprini

CH de genezi autoimu-
na

Initierea terapiet in conditii de
stationar specializat, 25-100 mg,
timp indelungat

Tratament antibacterian

In caz de infectie con-
comitentd (pneumonie,
peritonitd etc.) sau risc
inalt al infectiei

Ampicilind, Amoxicilind+Acid
clavulanic, Cefalosporinele,
generatiile II-IIT, Metronidazol

Inhibitori a1 pompei protonice
(Omeprazol, Lansoprazol, Panto-
prazol, Rabeprazol) sau
antagonisti ai receptorilor H,-hista-
minergici (Ranitidind, Famotiding)

Tratament al leziunilor
eroziv-ulceroase ale mu-
coasel tubului digestiv,
al gastropatiei portale

Doze terapeutice medii, 4-6 sapt.

Tratamentul chirurgical

¢ Ligaturarea sau sclerozarea va-
ricelor esofagiene

s Aplicarea anastomozelor porto-
cavale, in asociere cu splenec-
tormia sau fird

Hipertensiune portala
progresiva

Hipersplenism, grad
moderat si sever

* medicamentul nu este inregistrat in Republica Moldova.

30




C.2.4.6.2.2. Principiile de tratament medicamentos

Caseta 24. Formele ,tratamentului hepatic”

e Tratamentul etiologic este directionat spre eliminarea cauzei (alcool. substante toxice, medica-
mente hepatotoxice, tratament antiviral in caz de patologie virala ete.).

e Tratamentul patogenetic al reactiilor primare are ca scop intreruperea relatiilor patogenetice
induse de factorul etiologic. La aceasta se referd: imunosupresoarele in caz de ciroza hepatica
autoimuni, Penicilamina — in boala Wilson ete.

e Tratamentul proceselor patologice, cu potential de progresie s1 de agravare a bolii — redu-
cerea fibrogeneze:r (antifibrozante: Pentoxifilind, Silimarind etc.), a hipertensiunii portale
(B-blocantele etc.). a colestazei (Acidul ursodeoxicolic, Ademetionini ete.).

e Tratamentul simptomatic — antioxidante, fosfolipide esentiale, Ornitini, Colestiramind etc.

Tabelul 19. Contraindicatiile in tratamentul cu IFN

Absolute
v patologie cardiaca, renala, psihicid grava v reactii alergice
v epilepsie necontrolatd medicamentos v infectii bacteriene grave
¥ neutropenie (sub 1500) v’ orice maladie gravi cu risc major pentru
v trombocitopenie (sub 20000) viatd
v transplant de organ (cu exceptia transplantului | v" deficit imun
hepatic) v" heparinoterapie
v' ciroza hepatica decompensata v/ narcomanie
v' hipersensibilitate 1a Interferon
v HC nonvirald
Relative
e diabet zaharat, necontrolat medicamentos
e maladii autoimune
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C.2.4.6.2.2.2. Tratamentul cu hepatoprotectoare

Caseta 25. Medicamente cu efecte hepatoprotectiv, anrifibrotic, antioxidant

e Actualmente, in practica medicald pentru pacienti hepatici se folosese mai mult de 600 de
preparate medicamentoase, majoritatea fiind, spre regret, ineficiente.

e Uneori medicamentele fitoterapeutice si homeopatice contin alcool, fie si in doze minime,
ceea ce poate fi ddunitor pentru pacientul cu CH.

o Incazde CH compensatd, cu semne de activitate a procesului inflamator in ficat, se recomanda
Pentoxifilind si Silimarind, cu efecte (dovedit) antifibrotic s1 hepatoprotector.

 Incazde CH cusindrom de colestaza, se recomanda tratamentul cu Aeid ursodeoxicolic, 5-15
mg/kg masa corp. timp de 2-3 luni s1 mai mult sau/si tratamentul cu Ademerioning, 400-1600
mg/zi.

¢ Din categoria antioxidantelor sunt utilizate vitaminele: Tocoferol (E). Retinol (A) s1 Acid
ascorbic (C). Ele au efecte favorabile, mai ales, in caz de CH in finalul steatohepatitei
nonalcoolice.

* Vitaminoterapia (vitaminele grupei B. Acidul nicotinic, Acidul folic) se indicd atunci cind
se constatd deficite corespunzatoare, in special in caz de mtoxicafii cronice alcoolice sau in
sindrom de malabsorbtie de diferiti geneza.

Notdi:

* Corticosteroizii sunt utilizati in tratamentul CH de geneza autoimuna si in caz de hepatita acuta
etilica pe fond de CH.

* In patologia hepatica grava se reduc dozele de preparate medicamentoase, mai ales intr-un uz
sistematic.

» Tratamentul profilactic antibacterian este indicat in caz de necesitate a interventiei chirurgicale,
inclusiv stomatologice. Se administreazd Ampicilina sau cefalosporinele cu o zi inainte de
interventie, in doze terapeutice medii, timp de 5 zile.
« Eficacitatea fizioterapiei in CH nu este dovedita, dar metodele cu incélzirea regiunii ficatului sunt
contraindicate.

Tratamentul sindroamelor care caracterizeazda CH decompensata este subiectul protocolelor

respective.

C.2.4.6.3. Interventiile chirurgicale (protocol separat)

Pacientii cu CH compensata necesita un control medical si consultatii periodice la chirurg
(gastrochirurg), pentru identificarea pacientilor cirotici cu un risc inalt de hemoragie prin ruptura de
varice. Pacientilor cu risc inalt de hemoragie din varicele esofagiene in caz de ineficienta a
tratamentului medicamentos se recomanda ligaturarea endoscopica sau sclerozarea varicelor
esofagiene.
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C.2.4.7. Supravegherea pacienfilor

Bolnavii cu CH compensati necesitd un control medical activ pentru diagnosticarea precoce si

pentru tratamentul adecvat al complicatiilor CH.

Tabelul 22, Supravegherea pacientilor cu CH de catre medicul de familie

ECG, microradiografie a cutiei toracice, analizi
generald a urinei

Control la medie chirurg, gastrochirurg

Interventii si proceduri diagnostice | Indicatii ‘ Frecventa
Obligatoriu
Control la medic de familie 2 ori/an
Ewvaluare a encefalopatiei (teste psithomotorii), a ascitel 2 ort/an
Hemoleucograma, trombocite 2 ori/an
ALT, AST. bilirubina, protrombina, (pentru evaluarea o
. . oy o . . .. 2 orv/an

gradului de activitate si de insuficientd hepaticd) Pentru toti bolnavii cu
Alfa-fetoproteina (in screening-ul cancerului hepatic CH o

. 2 ort/an
primar)
USG organelor abdominale 2 ori/an

1-2 ori/an

1-2 ori/an

Recomandabil

Diagnostic de laborator suplimentar:
o Markeri virali: HBsAg, anti-HBcor, anti-HCV,
HDV

anti-

Colesterol

Diagnostic diferential
al etiologiei cirozei
hepatice, in caz de

In functie
de mndicati

e TUreea, creatinini
» Proteind totala si fractiile e1

hepatice, diagnosticarea
complicatiilor

. suspectie la etiologie:
¢ Glucozi v’ virala;
v’ dismetabolici ete.
e K.Na Precizarea functie: In functie

de mndicati

« FGDS

Evaluarea hipertensiunii
portale (varice
esofagiene. gastropatie
portali)

1-2 ori/an

Tabelul 23. Supravegherea pacientilor cu CH de citre medicul specialist

Interventii si proceduri diagnostice Indicatii Frecventa
Obligatoriu
Control la gastroenterolog, hepatolog 2 ori/an
Hemoleucograma, trombocite, reticulocite 2 ori/an
ALT, AST. bilirubina, protrombind, albumini, GGTP, 2 ori/an

fosfataza alcalina (pentru evaluarea gradului de
activitate si de imnsuficientd hepatica)

Sereening serologic (HBsAg, anti-HBcor, anti-HCV ete.,

in functie de indicatii)

o dati in
1-2 ani sau
in caz de
Lacutizare”
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ori/an

a-fetoproteina (in screening-ul cancerului hepatic 2
primar)

USG organelor abdominale 2 ort/an
FGDS sau R-scopie a esofagului si a stomacului (pentru 1-2 ori/an
aprecierea varicelor esofagiene/gastrice si pentru

evaluarea riscului de hemoragie)

ECG, microradiografie a cutiei toracice, analizi generala 1-2 ori/an
a urinel, ureea, colesterol, glucozi

Control la chirurg, gastrochirurg 1-2 ori/an

Recomandabil

Diagnosticul de laborator suplimentar:

e Markeri virali: HBeAg, anti-HBe, anti-HBcor IgM,
anti-HCV IgM, anti-HDV IgM etc.

e ADN HBV.ARN HCV. ARN HDV prin PCR*

Aprecierea etiologiet
cirozei hepatice. In caz
de suspectie la etiologie:
v virala

*(obligatoriu inainte

de mitierea s1 in timpul
tratamentului antiviral)

e Autoanticorpi: ANA, AMA SMA, anti-LKM etc.
¢ Crioglobuline

v autoimund

e Fe seric, transferina, feritina, ceruloplasmina, Cu
seric si urinar
¢ (Colesterol, trigliceride sau lipidograma

v dismetabolici ete.

s KK Na

¢ Ureea, creatinini

¢ Fibrinogenu sau coagulograma desfasurati

e Proteina totala s1 fractiile e

¢ Statut imunologic celular si umoral

Precizarea functiei
hepatice, diagnosticarea
complicatiilor

Nivel al hormonilor glandei tiroide

Excluderea patologiei
glandei tiroidiene
inainte de initierea si
in timpul tratamentului
antiviral

In functie
de indicatii

USG Doppler a sistemului portal

Aprecierea gradului de
hipertensiune portala.
Monitoring al
hipertensiunii portale

in dinamica pe fond de
tratament antihipertensiv

o datd/an
2 ort/an

¢ Scintigrama hepatosplenica cu izotopii de Te* sau
Au

Diagnostic diferential
hepatomegaliei si al
splenomegaliei

o data

Diagnostic diferential
dintre proces difuz si1 de
focar in ficat

o data

Confirmarea sau
excluderea cancerului
hepatic primar sau celui
metastatic

In functie
de indicatii
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Tomografia computerizata

Rezonanta magnetica nucleara

Diagnostic diferential
al hepatomegaliei,

splenomegaliei, ascitei,

icterului, colestazei,
limfadenopatiei ete. de
genezi incerta.
Confirmarea sau
excluderea proceselor
de focar (cancer ete.)

In functie
de indicati

In functie
de indicatn

C.2.5. Starile de urgenta (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 26. Starile de urgenta a CH

Coma hepatica endogend — Encefalopatia hepatica
Coma hepatici exogend — Encefalopatia hepaticd

Hemoragia digestiva superioard — Hemoragia digestiva in CH

C.2.6. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 27. Complicatiile CH

Hipertensiunea portala

Ascita

Peritonita bacteriana spontané
Encefalopatia hepatica
Hemoragia digestivi superioari
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D.2. Institutiile/
sectiile de asistentdi
medicald specializata
de ambulatoriu

Personal:

e gastroenterolog certificat:

e chirurg/gastrochirurg;

e medic specialist in diagnostic functional;

e radiolog:

¢ medic de laborator:

e laboranti cu studit medii:

e asistente medicale.

Aparate, utilaj:

» tonometru, fonendoscop, electrocardiograf. centimetru, cintar:

e aparat pentru USG abdominala;

e fibrogastroduodenoscop:

¢ cabinet radiologic:

e laborator clinic si biochimic pentru realizare de: analiza generala
a singelui, trombocite, reticulocite, analiza generala a urinei,
glucoza, protrombina, bilirubina si fractile ei, ALT, AST, GGTP,
fosfataza alcalind, proteina totald si fractiile e1, albumina,
ionogramd, Fe seric, transferind, uree, creatinind, fibrinogen,
lipidograma: HDLC, LDLC, trigliceride, fosfolipide:

¢ laborator imunologic pentru determinarea de: markeri virali a1
hepatitelor B, C si D: markeri ai bolilor hepatice autoimune:
ANA, AMA, SMA, anti-LKM etc.:

e acces pentru efectuarea examindrilor: USG-Doppler, TC, RMN,
scintigrafia hepatosplenicd, ADN HBV, ARN HCV, ARN HDV
prin PCR.

Medicamente:

e Hepatoprotectoare: Silimarini. Acid ursodezoxicolie,

Fosfolipide esentiale.

* Antioxidante: Acid ascorbic, Retinol, Tocoferol.

e Diuretice: Spironolactond, Furosemid.

e Antifibrozante: Pentoxifilina.

e Aminoacizi (per os): Acid aspartic, Arginind, Ademetionina,

Aminoacizi esentiali.
o [-blocante: Propranalol, Nadolol.
e Inhibitori a1 enzimei de conversie a angiotensinii.
e Nitrati: Isosorbid mononitrat.
o Vitamine: Tiamind (B)), Piridoxina (B,), Cianocobalamini (B,,).
Acid folic etc.).

e Glucocorticosteroizi: Prednisolon, Metilprednisolon.

e Inhibitori ai pompei protonice: Omeprazol, Lansoprazol,
Rabeprazol.

e Antagonisti ai receptorilor H,: Famotidini, Ranitidina.
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ANEXE

Anexa 1. Principiile alimentatiei rationale

* Folositi o alimentatie variata, incluzind, in primul rind, produsele de origine vegetala si nu animala.
» Consumati piine, produsa din cereale, paste fidinoase, orez sau cartofi de citeva ori in zi.

* Tindeti spre o varietate cit mai largd de fructe si de legume, consumate preponderent in stare
proaspata (cel pufin 400 g, exceptind cartofii).

* Mentineti-va greutatea corporald in limitele recomandabile (indicele masei corporale de la 20 la
25), inclusiv prin aplicarea efortului fizic adecvat in fiecare zi. Indicele masei corporale (IMC) se
calculeaza dupa urméatoarea formula:

IMC = masa corporala (kg) / taliaz (m).

* Tineti sub control consumul de grasimi, care sd nu depaseasca 30% din totalul calorajului ingerat,
substituind maximal grasimile de origine animald cu cele de origine vegetala sau cu margarine fine.

* Inlocuiti carnea grasa si derivatele ei cu fasole, leguminoase (mazare, ndut, linte, soia), peste, carne
de pasare sau carne slaba.

* Preferati lapte si produsele lactate (chefir, brinza, lapte batut, iaurt, lapte acru, telemea) degresate si
nesarate.

* Selectati pentru uz curent produsele care contin cantitati mici de zahar, reduceti consumul de zahar
rafinat, prin limitarea dulciurilor si a bauturilor racoritoare.

* Reduceti consumul de sare sub 6 g/zi (o lingurita care include si sarea din piine si din produsele
conservate cu sare).

* Ingestia de alcool (in cazul in care nu sunt indicatii pentru excludere) nu trebuie sa depaseasca 50
ml alcool tarie (45-50%) sau 200-250 ml vin cu 10-12% alcool sau 500 ml bere cu 2,5% alcool (in
medie 0,5 g/kg de etanol).

* Preparati alimente prin metode securizate si igienice. Reducerea cantitatilor de grasimi folosite se
obtine, dacd bucatele se prepara in baie de aburi, prin fierbere, la cuptor sau in cuptorul cu
microunde.

Carenta proteicoenergetica este una dintre problemele foarte importante si frecvente la bolnavii cu
CH. Alimentatia acestor bolnavi comportd anumite dificultati: pe de o parte, existd un
hipercatabolism cu tulburari serioase ale metabolismului proteicoenergetic; pe de altd parte, acesti
pacienti deseori manifesta o intoleranta relativa la proteine, lipide si glucide, dezvoltate in rezultatul
hiperazotemiei si cetoacidozei.

Din ratie se exclud produsele ce stimuleaza productia de bila, prin aceasta ,,iritind” ficatul (substante
extractive, acizi organici, produse bogate in uleiuri eterice, mincarea prajita, cu continut de produse
ale dezintegrarii incomplete a grasimilor, lipide saturate, cele bogate in colesterind si purine). Insa
limitarea grasimilor nu trebuie sa fie abuziva. Dieta se completeaza cu fructe si legume, asigurind
astfel tranzitul intestinal normal si eliminarea colesterolului cu masele fecale. Ratia va contine:
proteine 80-100 g, lipide 70-80 g, glucide 350-450 g.

Anexa 2. Testele psihomotorii

Aceste teste sunt utile in depistarea stadiilor precoce ale encefalopatiei hepatice. Testele pot fi
divizate in doud grupuri:

v grupul | — aprecierea vitezei de cunoastere obiectiva (testul de unire a cifrelor i testul numar-
simbol);

v grupul Il — aprecierea tulburarilor de motorica find (conturarea figurelor punctate, schimbarea
scrisului).
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TEST DE

UNITRE A CIFRELOR

Numele. luc.ulnnglg

Timp, secunde

Data
Timpul de efectuare a testului (secunde)

Proba de scriere

10

Stadiul encefalops |[i¢;§-
EH nu este

40-60

r” latenti

61-90
01-120
121-150

I. I-11
11
11-I11

- 150

111

Varvianta I

O

o2
Qo

&
Qo

®

Anexa 3. Ghidul pacientului cu CH
GHIDUL PACIENTULUI CU CIROZA HEPATICA

Ficatul este cel mai mare organ din corpul omenesc, este situat in cadranul superior pe dreapta a

abdomenului, este acoperit de coaste. Cintareste 1500 g, ceea ce inseamna 1/50 parte din masa

corpului. Anatomic este format din 2 lobi: lobul sting si lobul drept, dreptul este de aproximativ 6 ori

mai mare decit stingul.

Ficatul este un organ foarte important pentru viata, indeplineste rolul de filtru pentru organismul

uman.

RETINETI functiile ficatului:

* Sintetizeaza proteinele, factorii de coagulare ai singelui, hemoglobina, componentele sistemului

Imun.

* Participa in metabolizarea grasimilor, glucidelor, apei si a vitaminelor.

* Participa la buna functionare a sistemului endocrin (participa in metabolismul hormonilor).

* Formarea si eliminarea bilei, fara care nu se poate efectua digestia alimentelor.

» Acumularea si pastrarea diversilor compusi necesari pentru organismul uman: glicogenul (rezerva

de glucoza a organismului), grasimi, microelemente.

* Detoxifierea diversilor compusi care patrund in organism din mediul inconjurdtor (inclusiv a

medicamentelor).

Ce este ciroza hepatica?

Cuvintul ,,ciroza” provine de la cuvintul grec ,,kirrhos”, ceea ce inseamna oranj, sau culoarea

bronzului. In urma mortii celulelor hepatice, sub actiunea diverselor cauze, tesutul hepatic normal

este inlocuit cu tesut fibros cu formarea de noduli de regenerare, ceea ce modifica toata structura
ficatului. Dereglarile structurii ficatului duc si la dereglarea tuturor functiilor lui.
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Ficatul normal Ficatul in caz de ciroza hepatica

Cauzele cirozei hepatice

Cel mai frecvent ciroza hepatica se dezvoltd In urma actiunii indelungate a hepatitelor virale cronice (cu
virusuri B si C). A doua cauza foarte importanta este abuzul de alcool. Mai rar ciroza apare ca urmare a
deficitului de evacuare a bilei, dereglarea metabolismului unor microelemente (cupru, fier etc.), in urma
insuficientei cardiace, a dereglarilor autoimune (cind organismul recunoaste celulele proprii ca fiind
celule straine).

Spre regret, frecvent cauza cirozei hepatice nu poate fi depistata, si atunci ciroza este numita criptogena
(adica de etiologie necunoscuta).

Care sunt semnele cirozei hepatice?

Semnele cirozei hepatice nu depind de cauza care a dus la aparitia ei, dar determina stadiile patologiei.

In stadiul initial al cirozei (dupa clasificarea internationala — clasa A) nu sunt semne de complicatii ale
bolii. Anume 1n acest stadiu este foarte important de inlaturat cauza bolii, ceea ce ar permite pastrarea
tesutului hepatic normal si mentinerea unui mod normal de viata.

Ficatul are o mare proprietate de regenerare (restabilire), celulele normale pot lucra pentru sine, cit si
pentru celulele bolnave. Functia ficatului de regenerare a fost descrisa si in legendele Greciei Antice
despre Prometeu. Zilnic venea un uliu si-i ciupea ficatul, dar peste noapte el se restabilea.

Marirea in volum a abdomenului, aparitia modificarilor de constientd si de comportament, singerarea
gingiilor, singerarile din nas — vorbesc deja despre complicatiile bolii (dupa clasificarea internationalda —
clasele B si C).

Ciroza nu progreseazd intotdeauna, tratamentul poate opri evolutia bolii.

Ce acuze poare avea un bolnav cu ciroza hepatica?

* Oboseste repede.

» Slabeste (scade in greutate).

» Diferite dereglari de constientd si de comportament (scaderea atentiei, somnolenta ziua, nu poate dormi
noaptea etc.).

* Scaderea apetitului si disconfort in abdomen (balonare, se satura repede in timpul mesei).

* Icter (ingalbenirea pielii, ochilor).

 Scaunul devine deschis la culoare sau alb, urina intunecata.

* Dureri 1n burta.

» Edeme ale picioarelor si/sau cresterea dimensiunilor abdomenului din cauza lichidului care se
acumuleaza in abdomen (ascita).

* Singerari: din nas, intestin, gingii, hemoroizi, dar si singerari sub piele.

* Infectii bacteriene dese (ale cailor respiratorii etc.).

* Scaderea atractiei sexuale.

* La barbati, frecvent marirea sinilor (ginecomastie).

Complicatiile cirozei hepatice

Pacientul cu cirozd hepaticd si rudele apropiate trebuie sd cunoasca boala, complicatiile ei si sa fie
pregatiti pentru acordarea primului ajutor medical.

Encefalopatia hepatica este o afectare reversibilda a creierului de catre produsii toxici care nu au fost
neutralizati de catre ficat, ca urmare a afectarii functiei ficatului.

Pentru encefalopatia hepatica sunt caracteristice diferite modificari de constienta, intelect, comportament,
dereglari neuromusculare. Encefalopatia hepatica poate sa nu fie manifesta (nu poate fi observata de
catre pacient si persoanele din jur), o poate depista doar medicul cu ajutorul testelor speciale.

Cel mai sever grad al encefalopatiei hepatice este coma (starea de inconstientd), la baza ei sta
insuficienta hepatica acuta sau cronica.
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Ce poate duce la aparitia sau la accentuarea encefalopatiei?

» Abuzul de preparate diuretice, varsaturile, diareea.

De ce? Ele sunt insotite de o pierdere mare de lichide si de dereglarea compozitiei electrolitice in singe.

* Singerarea din varicele esofagiene sau ale stomacului, din ulcer gastric si/sau duodenal, din eroziunile
mucoasei stomacului si a esofagului.

De ce? In timpul singerarilor din portiunile superioare ale tractului gastrointestinal singele ajunge n
lumenul intestinal unde este metabolizat si absorbit. In rezultat, se acumuleazi o cantitate mare de produsi
toxici, mai cu seama amoniac. Compusii toxici nu sunt inactivati in totalitate in ficat, si astfel patrund in
creier. In plus, in aceste conditii, creierul suferd din cauza hipoxiei.

* Infectiile respiratorii, ale sistemului urinar etc.

* Constipatiile (absorbtia crescutd a compusilor toxici in intestin)

* Mincarea bogata in proteine.

De ce? Proteinele sunt principala sursa de formare a amoniacului in intestin. Amoniacul — principalul
compus toxic ce actioneaza asupra creierului.

* Alcoolul (deprimare a sistemului nervos central si actiune toxica la functiile ficatului).

» Utilizarea medicamentelor ce inhiba activitatea creierului (somniferele etc.).

Hemoragia digestiva

In ciroza hepatica se modifica circulatia singelui prin vase. Aceasta are loc datoritd distrugerii structurii
normale a ficatului cu formarea nodulilor. Nodulii compreseaza vasele de singe, determinind astfel
formarea unor noi vase (anastomoze). In final se mareste presiunea in acele vase care nu sunt adaptate
pentru aceasta. De exemplu: venele esofagiene si din treimea superioard a stomacului, venele ombilicale
si venele rectale. Presiunea permanent crescuta in aceste vase duce la dilatarea lor varicoasa si pericolul
de ruptura si de aparitiec a hemoragiei.

Ce poate provoca hemoragia digestiva superioara?

Aceasta poate fi provocata prin marirea bruscd a presiunii abdominale, de aceea bolnavilor cu varice
esofagiene si gastrice nu li se recomanda ridicarea greutatilor si efectuarea exercitiilor de presare a
abdomenului. Ascita (lichid in abdomen) si voma cresc riscul aparitiei unei astfel de hemoragii.

In caz de suspectie la hemoragia gastrointestinala:

* Pastrati calmul!

* Puneti ceva rece pe abdomen!

* Culcati-va in pat!

* Chemati ambulanta!

* Rugati rudele sa anunte medicul de familie!

Fiecare bolnav de cirozd hepatica trebuie sa stie ci hemoragia gastrointestinald se manifesti prin
vomd, ce aratd ca ,,zatul de cafea” si scaun lichid negru sau ce arati ca ,jeleu de zmeurd”; apare sau
se acutizeazd slabiciunea pind la pierderea congtientei.

Complicatiile infectioase ale cirozei hepatice

Bolnavii de ciroza hepaticd sunt mai susceptibili la infectiile bacteriene sau virale fatd de oamenii
sanatosi. Mai frecvent la astfel de pacienti se Inregistreaza infectiile respiratorii si ale tractului urinar.
Uneori se poate manifesta temperatura fara o cauza anume. Aceasta este legata de absorbtia crescutd din
intestin a microorganismelor toxice. Aceasti stare se numeste ,,endotoxicoza”.

CUM SA NE PURTAM IN CONDITII CASNICE?

[J Odihniti-va imediat ce simtiti oboseala!

[J Nu ridicati greutati. Ridicarea brusca a presiunii abdominale poate provoca hemoragii gastrointestinale!
[J Ritmicitatea scaunului este foarte importanta pentru pacientii cu ciroza hepatica. Frecventa optima ar fi
un scaun de doud ori pe zi. Bolnavilor de ciroza hepatica, pentru normalizarea tranzitului intestinal si a
compozitiei florei intestinale In favoarea celei ,,benefice”, se recomanda utilizarea lactulozei (Dufalac).
Lactuloza este un preparat din zahar sintetic neabsorbabil si nedigerabil, care serveste ca sursa principala
de energie pentru bacteriile intestinale ,benefice” (lacto- si bifidobacteriile). in acest mod bacteriile
»malefice” care sintetizeaza compusii toxici (in primul rind, amoniacul) ramin fara sursa de alimentatie si
decedeaza. Lactuloza se administreaza in acea doza care determind un scaun semioformat, in medie de
doud ori pe zi. Doza variaza de la 1-3 lingurite la 1-3 linguri. Preparatul nu are contraindicatii, poate fi
administrat copiilor mici si femeilor gravide.

[J Pentru imbunatatirea digestiei bolnavilor cu cirozd hepaticd li se recomandd preparate enzimatice.
Alegerea preparatului optim se face cu ajutorul medicului curant.

[J Retinerea apei in organism (edeme, ascitd) necesitd limitarea consumului de sare pind la 5g pe zi, a
lichidelor pina la 1000-1500 ml pe zi.
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In caz de aparitie a ascitei (aparitia lichidului in abdomen, care se manifestid prin cresterea
abdomenului in volum) in fiecare dimineatd este necesar:

[J Aprecierea de masd corporald, volum al abdomenului la nivelul ombilicului (marirea in volum a
abdomenului si a masei corporale indica cresterea nivelului de retinere a lichidelor in organism)

[ Masurarea volumului de lichide pe zi (diureza): sumarea tuturor lichidelor ingerate (ceai, cafea, apa,
supa, fructe etc.); sumarea tuturor lichidelor eliminate prin urinare. Scopul comun — diureza pozitiva, cu
alte cuvinte bolnavul cu edeme sau cu ascita trebuie, in decurs de o zi, sa elimine aproximativ cu 200 ml
mai mult decit a consumat: cantitatea de lichid eliminata prin urinare pe zi minus cantitatea de lichide
ingerata pe zi = 200-300ml. Nu uitati ca pierderea in cantitati mari de lichide cu urina poate provoca
encefalopatie. Doza necesara de diuretice trebuie coordonatd impreuna cu medicul curant. Dacé urina se
elimina 1n cantitati mari, anuntati urgent medicul curant.

Pentru controlul nivelului de constientd (stadiul encefalopatiei), se indica utilizarea unui test simplu —
scrisul. Aveti nevoie de un zilnic si in fiecare zi scrieti o fraza scurtd. Aréatati zilnicul rudelor. Imediat ce
observati modificarea scrisului, administrati Lactuloza si adresati-va medicului curant.
RECOMANDARILE DIETETICE PRINCIPALE

[] Pentru majoritatea pacientilor cu ciroza hepatica sunt suficiente 80-100 g proteine si 2500 kcal pe zi.

[J La pacientii cu encefalopatie hepatica cronicd, consumul de proteine in alimentatie se reduce pina la
aproximativ 50 g pe zi, preferintda acordindu-se proteinelor vegetale .

[] Trebuie excluse utilizarea apelor minerale ce contin sodiu.

[J Alcoolul este absolut contraindicat pacientilor cu cirozi hepaticd!

[ Mincarea se gateste fara addugarea sarii. Sarea nu trebuie sd stea pe masa!

[J Se utilizeaza piine nesarata, pesmeti, biscuiti, de asemenea unt nesarat.

[J Astfel de condimente ca sucul de lamiie, ceapa, usturoiul, mustarul, piperul, patrunjelul, frunza de
dafin, cuisoarele si extractul de drojdii (cu continut minim de sare) ofera bucatelor un gust mai placut

[J Se exclud orice produse ce contin soda de bucatarie si praf de copt (prajituri, torturi, copturi si piine
obisnuita).

* Se exclud: marinadele, maslinele, sunca, beconul, jambonul, midiile, scrumbia afumata, conserve din
peste sau din carne, pateu din peste sau carne, salamul, maioneza, sosurile, inghetata.

* Se exclud produsele conservate sarate.

* Se permite 100 g carne de vitd sau pui, iepure sau peste si 1 ou in 24 de ore. Oul poate fi inlocuit cu 50 g
carne.

* Lapte se permite doar 1 pahar. Se permite smintina degresata.

* Se permite orice legume sau fructe proaspete sau preparate in conditii casnice.

Concluzie

Ciroza hepaticd nu este o maladie letala, ea poate fi i trebuie tratatd. Pacientii cu ciroza hepatica trebuie
sa fiu sub control medical permanent.

Rezultatele tratamentului descurajeaza si in acelasi timp incurajeaza. Arhitectonica dereglata a ficatului
nu se va mai restabili. Dar, celulele hepatice isi pastreazd capacitatea de regenerare, ceea ce permite
compensarea functiei hepatice chiar si In cazul cirozei hepatice.

In functie de posibilitate, se inlitura cauza maladiei, de exemplu, in ciroza hepatici alcoolici se exclude
alcoolul, in ciroza de origine virala se indica tratament antiviral.

Alegerea schemei optime de tratament pentru fiecare pacient o poate face doar medicul specialist.

S-a demonstrat cd alcoolul contribuie la decompensarea si la progresia cirozei, de aceea, se interzice
folosirea oricarui tip i a oricarii cantitati de alcool.

Doar in cazul indeplinirii stricte a cerintelor medicului, se poate obtine succes 1n tratamentul pacientilor
cu ciroza hepatica.

Comportamentul pacientului in conditii casnice determind evolutia bolii!
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