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Summary
Management of patients with liver transplantation: indica-
tions and contraindications for liver transplantation
According to the WHO, over the past 20 years, mortal-
ity from cirrhosis is growing continuously. In countries 
where the economy is well-developed, cirrhosis is one of 
the six primary causes of death. In Moldova cirrhosis is 
considered the 3rd cause of death of liver mortality annu-

ally. Hepatocellular carcinoma can be detected in patients 
with cirrhosis 1.5-5% annually. The incidence of HCC is 
over 600,000 new cases/year, in continuous grow both in 
Europe and America.
Currently liver transplantation is the established treatment 
of end-stage liver cirrhosis, hepatocellular carcinoma and 
fulminant hepatic failure. The progress in surgical tech-
nique, immunosuppression and post-transplant management 
led to a remarkable increase in the survival of the liver graft 
receptors, which currently reaches 85-90% at 1 year, 70-
76% at 5 years and 60% at 10 years post transplantation.
Keywords: transplant, liver cirrhosis, hepatocellular carci-
noma, selection criteria, MELD score, PELD score.

Резюме 
Мониторинг пациентов, нуждающихся в транс-
плантации печени: показания и противопоказания 
трансплантации
По данным ВОЗ, за последние 20 лет смертность от 
цирроза растет. В экономических развитых странах 
цирроз является одним из шести основных причин 
смертности. В Р. Молдова цирроз печени считается 
третьей причиной смерти среди печеночной смерт-
ности ежегодно. Распространение гепатоцеллюлярной 
карциномы среди больных циррозом печени – 1,5-5% в 
год. Заболеваемость гепатоцеллюлярной карциномой 
составляет более 600000 новых случаев в год и про-
должает расти как в Европе, так и в Америке.
В настоящее время трансплантация печени являет-
ся единственным методом лечения цирроза печени в 
терминальной стадии, лечения гепатоцеллюлярной 
карциномы и острой печеночной недостаточности. 
Достижения в области хирургической техники, имму-
носупрессии и ведение больных после трансплантации 
привели к значительному увеличению выживаемости 
больных после пересадки печени, которая в настоящее 
время достигает 85-90% в течение 1 года, 70-76% через 
5 лет и 60% в течение 10 лет после трансплантации.
Ключевые слова: трансплант, цирроз печени, гепато-
целлюлярная карцинома, критерии отбора, скор MELD, 
скор PELD.

Transplantul hepatic (TH) se consideră o 
metodă radicală de tratament al pacienţilor în sta-
diul terminal al maladiilor cronice difuze de ficat, al 
afecţiunilor congenitale metabolice hepatice, atre-
ziei congenitale a căilor biliare, proceselor tumorale 
primare și secundare ale ficatului.

Actualmente transplantul hepatic reprezintă 
tratamentul consacrat cirozei hepatice în stadiu 
terminal, carcinomului hepatocelular și insuficienţei 
hepatice fulminante. 

Ciroza hepatică este calea finală comună a 
numeroaselor maladii. Conform datelor OMS, pe 
parcursul ultimilor 20 de ani, mortalitatea prin ciroză 
hepatică este în creștere continuă. În ţările economic 
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dezvoltate, ciroza hepatică este una dintre cele șase 
cauze principale de deces. În ciroza hepatică com-
pensată supravieţuirea de 10 ani constituie 47%, iar 
în cea decompensată este numai de 16-21% la 5 ani, 
iar peste 75% din bolnavi mor în acest interval.

Apariţia carcinomului hepatocelular (CHC) la 
pacienţii cu ciroză hepatică este de 1,5-5% anual. 
Incidenţa CHC este de peste 600.000 noi cazuri anual, 
fiind în continuă creștere atât în Europa, cât și în Ame-
rica. CHC se situează pe primele șase locuri printre 
cele mai frecvente localizări de cancere pe glob și 
deţine locul trei printre cauzele de mortalitate prin 
boli maligne (Parkin, 2005). Hepatita cronica B repre-
zintă factorul de risc major pentru dezvoltarea CHC 
în Africa și Asia, în timp ce în SUA, Europa și Japonia 
hepatita cronică C este cauza principală a CHC. 80% 
din pacienţii cu CHC au în antecedente ciroza hepa-
tică, care reprezintă ea însăși o cauză importantă de 
dezvoltare a CHC, indiferent de etiologie. Pacienţii 
infectaţi cronic cu virusul hepatitei B (VHB) prezintă 
un risc de 100 de ori mai mare de evoluţie spre CHC, 
comparativ cu persoanele neinfectate din populaţia 
generală. Aproximativ 170 milioane de oameni din 
lume sunt infectaţi cu virusul hepatitei C, dintre care 
20–30% evoluează spre ciroză hepatică, iar în rândul 
acestora riscul de apariţie a CHC este de 3-5% anual, 
ceea ce înseamnă că o treime dintre pacienţii ciro-
tici cu infecţie VHC vor dezvolta, la un moment dat, 
carcinom hepatocelular.

Transplantul hepatic reprezintă o alternativă 
terapeutică în cazurile cirozei hepatice în stadiu 
terminal, carcinomului hepatocelular și maladiilor 
ereditar-metabolice. Pacienţii cu CHC care îndepli-
nesc „criteriile Milano” ating de obicei rate de supra-
vieţuire la 1 și 5 ani de 80% și, respectiv, 70% după 
transplantul hepatic, totuși au fost demonstrate rate 
de supravieţuire post-transplant relativ crescute și 
pentru bolnavii cu tumori mai extinse (Yao, 2001). 
Selecţia în continuare a pacienţilor pe baza așa-nu-
mitelor „criterii San Francisco” poate duce la rate de 
supravieţuire la 5 ani de 70-80% după transplantul 
hepatic.  

O problemă importantă în cazul transplantului 
este timpul până la obţinerea unui organ compatibil, 
deoarece pacienţii cu insuficienţă hepatică fulmi-
nantă sau cu ciroză hepatică în stadiu terminal au o 
speranţă de viaţă medie măsurată în zile, săptămâni 
sau luni. În registrele Organizaţiei „Eurotransplant” 
organele sunt alocate pacienţilor după scorul MELD, 
care ia în consideraţie funcţia renală, bilirubina serică 
și gradul de instalare a coagulopatiei. Indicaţiile de 
TH se bazează pe cunoașterea detaliată a istoriei na-
turale, a prognosticului, posibilităţilor terapeutice și 

ratei de supravieţuire post-transplant, a afecţiunilor 
hepatice acute sau cronice terminale. 

Progresele din domeniul tehnicii chirurgicale, 
imunosupresiei și conduitei post-transplant au dus 
la creșterea remarcabilă a supravieţuirii recipienţilor 
de grefe hepatice, care atinge în prezent 85-90% la 1 
an, 70-76% la 5 ani și 60% la 10 ani post-transplant. 
În cadrul Programului de Transplant Hepatic din In-
stitutul Clinic de Boli Digestive și Transplant Hepatic, 
Fundeni, România, rata de supravieţuire constituie 
75% la 3 ani.  

Baza legislativă ce reglementează transplantul 
hepatic în Republica Moldova se consideră „Legea 
nr. 42-XVI din 06 martie 2008 privind transplantul 
de organe, ţesuturi și celule umane” și „Regulamen-
tul privind organizarea și funcţionarea Agenţiei de 
Transplant”, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 
386 din 14 mai 2010, „Hotărârea Guvernului nr. 1207 
din 27 decembrie 2010 privind aprobarea Regula-
mentului de organizare și funcţionare a comisiei 
independente de avizare pe lângă MS și a criteriilor 
de autorizare pentru desfășurarea activităţilor de 
prelevare și transplant”.

Principalele criterii de selecţie a candida-

ţilor sunt: riscul de deces prin progresarea bolii 
hepatice, impactul asupra calităţii vieţii, beneficiul în 
ani de supravieţuire, o serie de indicaţii particulare 
(carcinom hepatocelular, boli metabolice, sindrom 
hepatopulmonar)

Criterii de selecţie a candidaţilor

Criterii generale de selecţie:

• bolile hepatice cronice în stadiu terminal, 
• insuficienţa hepatică acută, 
• unele afecţiuni hepatice maligne, 
• afecţiunile hepatice ereditare metabolice.
Categoriile de vârstă: copiii și adulţii.
Condiţiile și tactica de tratament chirurgical 

se vor decide în funcţie de situaţia clinică concretă. 
Indicaţiile pentru transplantul hepatic sunt: prezenţa 
maladiilor hepatice ireversibile cu prognosticul de 
viaţă mai puţin de 12 luni, absenţa altor metode de 
tratament, prezenţa maladiilor cronice care reduce 
semnificativ calitatea vieţii și capacitatea de muncă 
a pacientului, o maladie progresivă hepatică cu lon-
gevitatea vieţii mai mică decât în caz de transplant 
hepatic.

Selecţia candidaţilor pentru TH depinde de 
riscul de deces prin progresarea bolii hepatice. Cuan-
tificarea acestui risc este foarte dificilă în practică, de 
aceea pentru predicţia mortalităţii la pacienţii cu ci-
roză hepatică este utilizat scorul MELD pentru adulţi 
și scorul PELD folosit în cazul copiilor sub 12 ani. 
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Tabelul 1 

Indicaţiile pentru transplant hepatic

Insufi cienţa hepatică fulminantă ca urmare a:
- Hepatitelor virale
- Hepatitei acute toxico-medicamentoase
- Intoxicaţiilor cu ciuperci şi alte toxine
- Distrofi ei hepatice acute a gravidelor

Ciroza hepatică în stadiul terminal:
- Ciroza hepatică de etiologie virală
- Ciroza hepatică etanolică
- Ciroza hepatică criptogenică
- Ciroza hepatică de etiologie autoimună
- Ciroza biliară primitivă
- Ciroza biliară secundară
- Colangita sclerozantă primitivă

Afecţiuni ereditar-metabolice:
- Defi citul alfa-1-antitripsină
- Boala Wilson
- Hemocromatoza ereditară
- Tirozinemia
- I tip de glicogenoză
- IV tip de glicogenoză
- Fibroză chistică a fi catului
- Sindromul histiocitar Sea-blue
- Hiperoxaluria  de tip I
- Dereglările ciclului de sinteză a  ureei
- Hipercolesterolemia homozigotă familială

Alte indicaţii:
- Boala polichistică hepatică
- Fibroza hepatică congenitală
- Boala Carolli
- Colestaza intrahepatică familială
- Sindromul Budd-Chiari
- Sarcoidoza hepatică cu sindrom colestatic
- Hiperamoniemia familială
- Amiloidoza familială
- Hiperoxaluria ereditară
- Boala Niemann-Pick
- Sindromul Krigler-Najjar
- Sindromul Alagille
- Defi citul congenital al proteinei C
- Protoporfi ria eritropoietică

Formaţiuni hepatice benigne şi neoplazice:
- Hemangiomatoză
- Adenomatoză
- Hamartomatoză

Afecţiuni  maligne:
- Cancerul hepatic primitiv (hepatocarcinom 

şi colangiocarcinom) 
- Cancere hepatice metastatice: tumori 

neuroendocrine
Principalele cauze ale insufi cienţei hepatice acute:

- Medicamente
- Hepatite acute virale cu virusuri hepatitice A, B, C, B+D, E. 
- Reacţii idiosincrazice medicamentoase
- Intoxicaţia cu Amanita phalloides
- Hepatita autoimună
- Afecţiuni specifi ce sarcinii:

• Ficatul gras acut de sarcină
• Sindromul HELLP
• Hiperemesis gravidarum

- Boala Wilson
- Sindromul Budd-Chiari
- Hepatita ischemică
- Cancerul hepatic
- IHA de cauză neprecizată

Tabelul 2

Afecţiunile și condiţiile recunoscute ca excepţii ale scorului MELD

- carcinomul hepatocelular 
- sindromul hepatopulmonar
- polineuropatia amiloidozică familială
- oxaluria primară. 
Alte afecţiuni/complicaţii care afectează substanţial prognosticul pacienţilor, nerecunoscute 

ca excepţii ale scorului MELD
ascita refractară, hiponatriemia,
insufi cienţa renală, encefalopatia hepatică,
colangita recurentă, complicaţiile biliare, 
sângerarea variceală, hidrotoraxul hepatic refractar,
malnutriţia, pruritul rebel,
tumorile neuroendocrine hepatice, infecţia HIV,
sindromul Budd-Chiari, colangiocarcinomul,
boala polichistică hepatică insufi cienţa hepatică fulminantă

S co r u l  M E L D 
este calculat pe baza a 
3 variabile biochimice 
(creatinina, bilirubina 
și INR) și reprezintă 
un foarte bun factor 
predictiv pentru mor-
talitatea la 3 luni, în 
cazul pacienţilor cu 
ciroză aflaţi pe lista 
de așteptare. Scorul 
MELD are variabile-
le cuprinse între 6 și 
40, iar MELD 15 este 
considerat pragul de 
la care supravieţu-
irea pacientului cu 
transplant depășeș-
te supravieţuirea în 
lipsa transplantului. 
MELD 17 conferă un 
beneficiu clar de su-
pravieţuire la pacienţii 
cu TH. PELD include 
variabilele de albumi-
nă, bilirubină, INR și 
întârzierea dezvoltării 
corespunzător vârstei. 
Studiile efectuate au 
concluzionat că paci-
enţii pediatrici cu un 
scor PELD ≥ 17 au be-
neficii mai mari legate 
de supravieţuire după 
transplant. PELD mai 
mare de 30-31 redu-
ce probabilitatea de 
supravieţuire de 3 luni 
post-transplant. 

Indicaţiile către 

transplant hepatic în 

cazul carcinomului 

hepatocelular:

• lipsa răspândirii 
extrahepatice a 
procesului neo-
plazic, 

• lipsa ganglionilor 
limfatici regionali 
și semnelor de 
invazie vascula-
ră, limitate după 
mărime și numă-
rul de ganglioni 
limfatici (criteri-

ile de la Milano 

sau UKSF).
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Cancerul hepatic primitiv reprezintă cea de-a 
3-a cauză de deces prin cancer în lume. CHC repre-
zintă aproximativ 5% din toate indicaţiile de TH din 
lume.

Scorul MELD pentru pacienţii cu CHC se inclu-
de în scorul MELD-20 la pacienţii cu CHC stadiul I 
și scorul MELD-24 al pacienţilor cu CHC stadiul II. 
Un nou sistem de alocare imaginat de Centrul de 
Transplant de la Bologna (29) prioritizează pacienţii 
cu CHC fără a defavoriza mult pacienţii fără CHC. 
Scorul MELD ajustat include suma următoarelor vari-
abile: screeningul CHC se aplică tuturor bolnavilor cu 
ciroză hepatică, aflaţi pe listele de așteptare pentru 
transplant hepatic, indiferent de etiologie, ecografia 
abdominală fiind repetată la fiecare 6 luni. 

Figura 1. Algoritmul de diagnostic depinde de dimen-
siunile nodulului

Scorul MELD ajustat include suma următoarelor 
variabile: scorul MELD, scorul datorat stadiului CHC 
(nodul unic <3 cm – 5 puncte, nodul unic > 3 cm 
sau CHC multicentric în cadrul criteriilor Milano – 8 
puncte, protocol de scădere a stadiului CHC down-
standing – 12 puncte și scorul datorat timpului de 
așteptare (1 punct pentru fiecare lună).

Tabelul 3 

Criteriile de selecţie

Criteriile Milano Criterii San Francisco

• nodul unic < 5 cm 
• 2-3 noduli cu diametrul < 

3 cm 
• fără invazie vasculară 

macroscopică sau metas-
taze ganglionare locore-
gionale

• fără metastaze ganglio-
nare locoregionale sau la 
distanţă

• tumoră unică având dia-
metrul maxim de 6,5 cm 

• cel mult 3 tumori, cea 
mai mare cu diametrul < 
4,5 cm (suma diametre-
lor tumorale < 8,5 cm), 
sugerează scurtarea peri-
oadei de aşteptare până la 
transplant pentru pacienţii 
cu CHC la 2-3 luni

Recent s-a demonstrat ca TH poate fi efectuat 
cu rezultate similare și în cazul pacienţilor cu CHC în 
afara criteriilor Milano. 

Cele mai importante complicaţii care alterea-

ză semnificativ prognosticul pacienţilor cirotici și 

nu sunt incluse în scorul MELD sunt:

− manifestările hipertensiunii portale
− ascita refractară
− hiponatriemia asociată
− hidrotoraxul refractar
− encefalopatia hepatică
− hemoragia variceală

Tabelul 4

Anexa de rectificare a scorului MELD

Scor Recertifi care Valori de 
laborator

25 La fi ecare 7 zile 48 ore
24-19 La fi ecare 30 zile 7 zile
18-11 La fi ecare 90 zile 14 zile

10 În fi ecare an 30 zile

Afecţiunile cu indicaţie de transplant la 

copii pot fi grupate în mai multe categorii: afec-
ţiuni hepatice colestatice, boli hepatice în stadiu 
terminal, boli metabolice hepatice, insuficienţa 
hepatică acută.

Tabelul 5

Indicaţiile pentru transplant hepatic la copii

Boli colestatice Obstrucţia biliară 
extrahepatică

- Hepatita neonatală idio-
patică

- Sindromul Alagille
- Paucitatea de ducte biliare 

nonsindromatică
- Boala Byler
- Colestaza familială intra-

hepatică progresivă
- Nutriţia parenterală totală

- Atrezia biliară
- Colangita primară sclero-

zantă
- Fibroza chistică
- Boala Caroli
- Stricturi biliare traumatice/

iatrogene

Boli ereditar-metabolice
Cirogene Noncirogene

Defi citul de alfa-1 antitrip-
sină

Boala Cigler Najjar tip I
Hiperoxaluria tip I

Boala Wilson Glicogenoze

Hemofi lia A Defi cit enzimatic în ciclul 
ureei

Protoporfi ria Hipercolesterolemia homo-
zigotă

Fibroză chistică
Tirozinemia ereditară tip I
Hemocromatoza neonatală/
boala de stocare a fi erului

Hepatite Tumori
Acută/fulminantă Hepatoblastom
Virală Carcinom hepatocelular
Autoimună Sarcom
Toxică/indusă medicamentos
Hepatita cronică activă/

ciroza Altele

Virală Ciroza criptogenică
Autoimună Fibroza hepatică congenitală

Noduli 1-2 cm Noduli < 1 cmNoduli >2 cm Nodulii al 
c ror 

comportament 
la contrast este 
necaracteristic

necesit  2 tehnici 
imagistice concordante: 
1) TC abdominal  prin 

contrastare, regim 
angiografic  

2) IRM abdominal , care 
s  pun  în eviden  
hipervasculariza ia 
arterial , urmat  de 
sp lare în faza venoas  
portal  i cea tardiv  

necesit  o 
singur  
tehnic  

imagistic  în 
combinare cu 

nivelul 
AFP>400 

ng/ml

necesit  
urm rire 
la 3 luni 

necesit  
biopsie 
hepatic
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Boala grefa-contra-gazdă Histiocitoză
Idiopatică Sindromul Budd-Chiari

Boala veno-ocluzivă
Colestaza neonatală – 
atrezia biliară
Insufi cienţa hepatică acută

Figura 2. Tipurile contraindicaţiilor pentru transpantul 
hepatic

Tabelul 6

Contraindicaţiile absolute pentru transplant hepatic

Contraindicaţii absolute
- Moartea cerebrală
- Afecţiuni metastatice 

extrahepatice
- Infecţii active necontrolate
- Dependenţa de droguri sau 

alcool
- SIDA
- Afecţiuni cardiace severe, 

cu rezervă funcţională 
limitată (boala ischemică 
coronariană, cardiomiopatia 
severă, disfuncţia 
ventriculară severă, 
hipertensiunea pulmonară 
severă, bolile valvulare, 
stenoza aortică cu gradient 
presional semnifi cativ)

- Afecţiuni respiratorii severe, 
cu rezervă funcţională 
limitată (hipertensiune 
pulmonară severă, BPCO 
severă sau fi broză avansată)

- Afectare neurologică  
ireversibilă

- Sepsis sistemic 
necontrolat

- Sindromul hepato-
pulmonar la care  
presiunea medie a 
AP>50 mm/Hg

- Tromboza malignă de 
venă portă

- Colangiocarcinomul în 
stadiul tardiv (III, IV)

- Incapacitatea de a 
respecta regimul medical

- Absenţa suportului 
psihosocial şi economic

- Anomalii anatomice
- Boli psihiatrice
- Ciroza hepatiăa 

compensată (scor Child 
Pugh < 7)

Generale
- afecţiuni grave incurabile ale 

sistemului cardiovascular
- maladii pulmonare grave 

incurabile 

- alte maladii concomitente 
grave, ce nu sunt corijate 
de transplant

Specifi ce
- alcoolism cronic activ – folo-

sirea în continuare a alcoolu-
lui, în timpul afl ării pacientu-
lui în lista de aşteptare, 

- maladii neoplazice extrahepa-
tice şi metastatice,

- tromboză răspândită a tuturor 
venelor abdominale,

- nesesizarea de către bolnav 
a caracterului intervenţiei, 
necesităţii efectuării, a riscu-
lui; de asemenea, evaluarea 
prognosticului şi necesitatea 
administrării permanente a 
imunosupresoarelor şi evi-
denţei permanente, 

- afecţiunile ireversibile 
cerebrale, 

- SIDA, 
- maladiile cronice şi acu-

te, ce nu pot fi  corijate 
cu tratament specifi c,

- abstinenţa de la alcool 
la 6 luni este o condiţie 
obligatorie pentru efec-
tuarea transplantului 
hepatic.

Tabelul 7 

Contraindicaţiile relative pentru transplant hepatic

Contraindicaţii relative
- Vârsta avansata (>60 ani)
- Colangiocarcinomul
- Infecţia HIV
- Infecţii sistemice avansate 

sau insufi cient tratate
- Encefalopatie hepatică gr. 

IV
- Tromboză de venă portă
- Astmul, hidrotoraxul drept, 

disfuncţia respiratorie de 
cauză musculară

- Afecţiuni valvulare 
după valvuloplastie sau 
protezare

- Labilitatea psihologică
- Obezitatea (IMC>35 kg/

m2)
- Sindromul hepato-

pulmonar la care  
presiunea medie a 
AP>35 mm/Hg

Generale
- tromboză totală a sistemului 

portal, 
- vârsta mai mare de 70 ani, 
- maladii concomitente, ce pot 
fi  corijate cu tratament me-
dicamentos sau chirurgical, 

- infecţie biliară activă, 
- pacienţii infectaţi cu HIV, 

fără SIDA. 

Specifi ce
- hipoxie gravă datorată sindromului hepato-pulmonar
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