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Sumarul recomandarilor

Ciroza hepatica clasa Child-Pugh asociata cu HTP, sangerarea activdi demonstrata endoscopic,
HVPG, infectia, insuficienta renald, severitatea sangerarii initiale, prezenta trombozei portale sau a
hepatocarcinomului si nivelul ALT au fost identificati ca indicatori de prognostic prost (2a;B)
Doverzile existente sustin strategia terapeuticd multimodala (medicald, endoscopica si chirurgicala
electiva) care trebuie adresata bolnavilor cirotici cu HTP pentru a reduce morbiditatea si mortalitatea
Screeningul endoscopic si ecoDopplerografic este cea mai buna metoda pentru depistarea predictori-
lor evolutivi si aprecierea optiunii terapeutice (2a;C).

In cazul pacientilor cu trombozi a axului venos splenoportal si ciroza asociata, trebuie exclus
hepatocarcinomul §i administrata terapia anticoagulantd a la —long, minim 3 luni (2a;C).

HDV portala trebuie consideratd ca o urgenta majora pentru tratament, cu conditia inisierii profilax-
iei resangerarii (2a;A).

Tamponada cu balon trebuie utilizata in cazul unei HDV masive ca “punte” temporara pana la
momentul instituirii unui tratament definitiv (pentru maxim 24 ore, de preferinta in ATI) (2a;A)
Profilaxia secundara trebuie inceputa cat mai curand cu putintd incepand cu ziua a 6a de la momentul
de debut al hemoragiei variceale (2a; C).

Endoscopia trebuie efectuata cat mai repede posibil de la momentul internarii (in 12 ore) in special in
cazul pacientilor cu hemoragie clinic semnificativa in prezenta cirozei (2a;A).

Ligatura endoscopica (LE) este utila in prevenirea HDV la pacienti cu varice medii -si mari (1a;A) si
recomandatd pentru pacientii cu sangerare sau resingerare semnificativa clinic: (a) hematem-
eza/melena; in cazul pacientilor cu sonda nazogastrica: aspirarea a >100 ml sange proaspat plus (b) si
scadere a Hb cu 3 g daca nu se admnistreaza transfuzii reprezinta esec (2a;A).

Pacientilor cu HDS din varice gastrice izolate, tip 1 sau -varice gastroesofagiene, tip 2 sunt recoman-
date N-butil-cianoacrilatul (1b;A), TIPS (2b;B) sau beta-blocantele (2b;B).

Terapia endoscopica cu adezivi tisulari este recomandata in cazul HDS din varice gastrice (1; A).
Esecul farmacoterapiei hemostatice, tamponamentului cu sonda Blakemore si terapiei endoscopice
semnifica necesitatea de a modifica terapia. Pot fi luate in considerare TIPS, devascularizarea azygo -
portald, chirurgia de sunt sau transplant hepatic, cu indicatii individuale (2a;A).

TIPS sau sunturi chirurgicale trebuie efectuate in cazul pacientilor cu -ciroza hepatica clasa Child A/B si

trebuie (2b;B). TIPS poate fi utilizat ca “punte” pana la momentul efectuarii transplantului hepatic (4;C) care

ofera un prognostic bun la pacienti cu ciroza hepatica clasa Child B/C (2b;B).

4. Regula terapeutica adresatd PBS prevede diagnostic precoce + tratament cu cefalosporine din generatia a I11
—a cu toxicitate redusd, expectativa chirurgicald la pacientii cu evolutie extrem de grava si operatii
miniinvazive ghidate dupa principiul ,,primum non nocere”, adresate pacientilor cu peritonitd bacteriana

secundara (2a;A).



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ALT Alaninaminotransferaza

anti-ANA Anticorpi antinucleari

anti-ANCA Anticorpi anti-citoplasma a neutrofilelor
anti-HBc Anticorpi citre AgHBc

anti-HBcor Anticorpi catre HBcor sum

anti-HBe Anticorpi citre AgHBe

anti-HBs Anticorpi citre AgHBs

anti-HVC Anticorpi catre spectrul de proteine structurale si nestructurale ale HVC
anti-LKM Anticorpi fatd de antigene de ficat si rinichi (liver-kidney antigens)
anti-SMA Anticorpi fata de antigene de muschii netezi (smooth muscles antigens)
AMT Asociatie medicala teritoriala

AMP Asistentd medicala primara

AMSA Asistentd medicala specializata de ambulator
AMS Asistentd medicala spitaliceasca

AMU Asistentd medicala de urgenta

ARN Acidul ribonucleic

ATI Anestezie si teradpie intensiva

CH Ciroza hepatica

CHC Cancer hepatocelular

CID Coagulare intravasculard disiminatd

CVv Calitatea vietii

HTP Hipertensiune portala

GPH Gastropatie portald hipertensiva

FEGDS Fibroesofagogastroduodenoscopie

HAD Hemoragie activa digestiva

HDV Hemoragiea digestiva variceala

Hb Hemoglobina

HDS Hemoragia digestiva superioara

HMM Heparinele cu masa moleculara mica

HPL Hipersplenism

HVB Hepatita virala B

HVC Hepatita virala C

HVD Hepatita virala D

IHR Insuficientd hepato-renala

IRM Imagistica prin rezonan{d magnetica

PBS Peritonita bacteriana spontana

MS RM Ministerul sanatatii din Republica Moldova
LE Ligaturarea endoscopica

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PMN Polimorfonucleare (neutrofile)

PBS Peritonita bacteriana spontand

PVC Presiune venoasa centrala

SHR Sindrom hepatorenal

SPL Splenomegalie

TAVS Tromboza axului venos spleno-portal

TC Tomografie computerizata

TGl Tractul gastro-intestinal

TIPS Suntul porto-sistemic transjugular intrahepatic
USG Ultrasonografie




VE Varice esofagiene

VG Varice gastrice

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale al Republicii Moldova, constituit din specialistii Catedrei Chirurgie nr. 2 a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale si lucrarile de
sinteza privind managementul complex si special al hipertensiunii portale, iar recomandarile si
algoritmele expuse corespund principiilor medicinii bazate pe dovezi si va servi drept baza pentru
elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea MSMPS RM pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul
clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul: Hipertensiune portala

in diagnostic vor fi obligatoriu reflectate urmitoarele compartimente:

1. Patologia de baza (ex. ciroza hepatica, anomalii de dezvoltare a sistemului venos portal,
tromboza splenoportala, etc.);

2. Hipertensiunea portala ca entitate sindromologici este o complicatie a patologiei de baza;

3. Severitatea hipertensiunii portale si a cirozei hepatice - scor Child-Pugh; Baveno V;

4. Manifestarile sindromului de hipertensiune portalid (splenomegalie,hipersplenism, varice
esofagiene, ascita, encefalopatie hepatica) cu indicarea gradului de severitate;

5. Complicatiile sindromului de hipertensiune portald (hemoragie digestiva superioara din varice
esofagiene, splenomegalie/hipersplenism, ascita, peritonita bacteriand spontana etc.) cu
indicarea gradului de severitate;

6. Interventiile chirurgicale suportate de catre pacient cu indicarea obligatorie a denumirii
operatiei, datei efectuarii a acesteia, complicatiilor intraoperatorii si postoperatorii (la
necesitate);

1. Patologiile asociate si complicatiile lor.

Exemple de diagnoze clinice:

e (Ciroza hepatica virala C, faza de integrare, viremie redusa (ARN VHC 1900 Ul/ml), Child-
Pugh B, subcompensata. HTP gr. Il A . Splenomegalie gr. IV. Hipersplenism sever autoimun

e Cavernom portal. Hipertensiune portala gr. Il b. Hemoragie variceala Forest II b

e Sindromul Budd-Chiari. HTP gr. III. Ascita refractara. Hipersplenism gr. II. Insufcienta
hepatica. Sunt spleno-renal distal (operatia Warren). Encefalopatie porto-sistemica gr. 11

A.2. Codul bolii (CIM 10): K76.6
A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor medicale de asistentd medicald primard (medicii de familie, asistenti
medicali)

e Prestatorii serviciilor medicale specializate de ambulatoriu (chirurgi, terapeuti, specialisti in
chirurgie viscerala, hepatologi/ gastro-enterologi);

e cchipele AMU (medici si felcerii de urgenta, asistentele medicale de urgenta);

e sectiile de chirurgie si de terapie generale, sectiile specializate in chirurgie viscerala si
hepatobiliopancreatica, sectiile specializate de hepatologie/ gastro-enterologie;

e sectiile de reanimare si de terapie intensiva (ATI).

Nota: La necesitate, protocolul poate fi utilizat si de alti specialisti



A. 4. Scopurile protocolului:

e Unificarea si optimizarea managementului terapeutic si chirurgical al hipertensiunii portale la
toate nivelurile de asistenta medico-chirurgicala;

e Sporirea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu hipertensiune portala;

e Acordarea ajutorului medico-chirurgical de inalta calitate pacientilor cirotici cu sindrom de
hipertensiune portala;

e Selectarea pacientilor cu hipertensiune portald cu indicatie pentru interventie chirurgicala;

e Micsorarea complicatiilor evolutive HTP si a letalitatii postoperatorii.

A.5. Data actualizarii protocolului: 2020

A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2025

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului:
Numele Functia

Vladimir Cazacov d.h.s.m., profesor universitar, Catedra de chirurgie
nr.2, USMF , Nicolae Testemitanu”

Vadim Hotineanu d.h.s.m., profesor universitar, Catedra de chirurgie
nr.2, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Adrian Hotineanu d.h.s.m., profesor universitar, Catedra de chirurgie
nr.2, USMF , Nicolae Testemitanu”
lulia Lupasco d.h.s.m., profesor cercetator, Laboratorul de

gastroenterologie USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnatura
Catedra de chirurgie nr.2, USMF ,,Nicolae Testemitanu” Vladimir Cazacov
Societatea Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din RM Gheorge Rojnovanu
Comisia Stiingifico-Metodica de profil ,,Chirurgie” Evghenii Gutu
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Silvia Cibotari
Consiliul de experti al MS Aurel Grosu
Compania Nationala de Asigurari in Medicina Angela Belobrov

A.8. Definitiile folosite in document

Hipertensiunea portalid (HTP) se caracterizeaza printr-o crestere patologica si permanenta a
presiunii portale care determind cresterea gradientului de presiune intre vena portd si vena cava
inferioara peste valoarea normald de 5 mm Hg si formarea de colaterale porto-sistemice. [2,4,33].
Este un sindrom clinic sever, cu potential evolutiv definit de valoarea presiunii portale, intalnit intr-
o multitudine de stari patologice, dintre care ciroza hepaticd este cea mai frecventd (90% din
cazuri). Ca regulda, marirea presiunii portale este cauzata de actiunea combinata a 2 factori la
nivelul sistemului venos portal: rezistenta vasculard sporitd in patul vascular proximal (ipoteza
,backward flow”) si rezistenta vasculard diminuatd 1n patul vascular distal (ipoteza ,,forward
flow”). In conditii patologice, rezistenta la flux poate fi localizati oriunde in sistemul venos portal:




prehepatic (v.splenica, v. pota), intrahepatic ( pre-, intra si postsinusoidal) si posthepatic ( obstructia
venei cave inferioare sau pericardita constrictiva).

Notiunea de HTP cu semnificatie clinica reprezinta nivelul presiunii portale (GPVH 10 mm
Hg) incepand de la care pacientul asociaza un risc crescut de complicatii (hemoragie variceala,
ascita, encefalopatic hepatica, hipersplenism), datorate aparitiei anastamozelor porto-cave
decompresive clasificate astfel (S.Sherlock): l.Jonctiunea gastro-esofagiand si anorectala; II.
Regiunea ombilicala (,,cap de medusa”); Ill.Anastamoze intre viscerele abdominale si tesutul
retropreritoneal sau aderente postlaparotomie; 1V.Comunicare dintre vena splenicad si Vena renald
stanga.
Varicele esogastrice se intalnesc la 60-70% din pacientii cirotici, 30% dintre care sangereaza.
Hemoragia digestiva superioara (HDS): hemoragia din segmentele digestive situate intre
jonctiunea faringo-esofagiana si cea duodeno-jejunala delimitata de ligamentul Treitz.
HAV: singerare acuta exteriorizata prin hematemeza si/sau melend si/sau hematochezie.
Hematemeza reprezinta evacuarea prin virsatura a singelui din stomac urmata de melena. Clasic
aspectul v[rsaturii este cu singe digerat in ,,zat de cafea”, dar daca singerarea este importanta si
recentd, atunci aspectul poate fi i de singe proaspat.
Scaunul melenic are aspectul de ,,pacura”: moale, lucios, neoformat, cu miros de gudron.
Hematochezia reprezinta exteriorizarea unei hemoragii superioare pe cale transanala sub forma de
melend amestecata cu cheaguri, uneori cu singe proaspat, manifestd cind HDS depaseste 1000 ml si
se produce intr-un interval scurt de timp.
Endoscopia reprezintd metoda standard de depistare a varicelor esofagiene, de profilaxie pri-
mard/secundara a epizodului hemoragic si de tratamant.
Terminologie, utilizatd in aprecierea evolutivi a hemoragiei variceale defineste:
Momentul zero: momentul internarii in spital.
Episodul hemoragic acut: localizat in intervalul de 48 ore de la momentul zero si care exclude
evidenta unei hemoragii semnificative clinic intre 24 si 48 ore.
Recidiva hemoragicd: aparifia unei noi hemoragii la mai mult de 24 ore dupa ce episodul
hemoragic initial a fost controlat cu succes.
Controlul singerarii: definit ca reusita a obtinerii stabilitatii tensiunii arteriale, pulsului si
hematocritului / hemoglobinei dupa un episod hemoragic acut.
Splenomegalia este definita prin cresterea de volum si greutate a splinei (dimensiunile peste 12 x
10 cm).
Hipersplenismul clasificat ca primar, secundar, ocult si autoimun reprezintd cea mai manifesta
complicatic a HTP caracterizata prin indepartarea din circulatie de catre splinda a unor cantitati
excesive de eritrocite, leucocite si trombocite. In consecintd se dezvoltd pancitopenie cu aparitia
unui proces de hematopoieza medulara activa compensatorie.
Sindromul ascitic refractar rerpezinta acumulare de lichid aseptic in cavitatea abdominala, care nu
poate fi mobilizata sau reapare rapid (peste 1-2 saptidmini dupa mobilizare terapeuticd sau prin
paracenteza) dupa inlaturarea lichidului ascitic. Acumularea lichidului ascitic nu poate fi prevenita
satisfacator prin terapia medicamentoasa (dieta hiposodatd < 5 g/zi a sarii de bucatarie si doze
maxime de diuretice (spironolactona 400 mg p.o. + furosemida 160 mg i.v. pe zi) in absenta
administrarii AINS) sau reactii alergice grave sau refractibilitate absolutad la tratament diuretic §i
recidive frecvente (peste 1-2 saptamini dupa incercare de mobilizare) la manevrele terapeutice
(paracenteza evacuatorie).
Peritonita bacteriand spontand reprezinta infectarea primara a lichidului ascitic la pacientii cu
ciroza hepatica (CH) (apreciata la concetratia neutrofilelor > 250 neutrofile pe ml al lichidului
ascitic), Tn absenta perforarii viscerale, sau focarelor intraabdominale de infectie care indica un
prognostic nefavorabil al HTP prin CH .



A.9. Informatia epidemiologica
Hipertensiunea portala este intalnita intr-o multitudine de stari patologice, dintre care ciroza

hepaticd este cea mai frecventa (90 % din cazuri). Ciroza hepatica este rezultatul evolutiei bolilor
hepatice cronice, caracterizatad prin fibroza, tesut cicatriceal si noduli de regenerare, iar consecintele
sunt scaderea masei celulare hepatice si alterdri ale circulatiei sangvine intra si extrahepatice. ES-
timarile sunt ca din totalul pacientilor infectati cu virus hepatitic VHB, 15-40% dezvolta ciroza he-
paticd si hepatocarcinom, 1 milion decedeaza anual. 10-15% din totalul indicatiilor de transplant
hepatic se datoreaza infectiei cronice VHB.

Date recente arata ca, la ora actuala, existd 300 milioane de persoane infectate cu virusul
hepatitic VHC. 3-4 milioane de persoane se infecteaza anual, din care doar 1-3 cazuri la 1 milion de
persoane sunt simptomatice. Conform Datele Centrului National de Management si Sanatate, in ul-
tima perioada (2012-2017), arata ca indicele obtinut in ultimii ani in Republica Moldova referitor la
mortalitatea prin boli digestive, inclusiv prin boli digestive [6] este net superior indicelui la nivel
mondial cu o crestere pe parcursul anilor 2012-2016 de la 103,1 la 104,1 si o mica descrestere a ca-
zurilor cu hepatite cronice si ciroze: de la 81,6 la 80,1/100 000 de locuitori. Statisticile OMS
[WHO/Europe] releva faptul ca RM ocupa un loc de frunte in ceea e priveste mortalitatea prin
ciroza hepatica. Conform datelor statistice recente HTP clinic apreciabila se inregistreaza la circa
50% din pacienti cu ciroza hepatica iar rata de supravietuire de peste 5 ani se intilneste la 60% din
totalul de cazuri. Este recunoscut, ca dupa aparitia complicatiilor, rata de supravietuire scade: la
30% timp de 2 ani din cei care au icter si ascitd si la 20% timp de 2 ani la pacientii cu hemoragii
masive (>1000-1500 ml) in antecedente [16,21]. Aceasta face parte din primele cauze de mor-
talitate. De la prima HDV mortalitatea este de aproximativ 40-70 hemoragie% din cazuri, in timp ce
pacientii care au supravietuit (30%) mor ulterior datorita HDV recurente, care apare de obicei in
timpul cateva zile pana la sase luni de la prima sa episod.

Beneficiile respectarii protocolului clinic.

Respectarea protocolului clinic national va ameliora evaluarea si conduita pacientilor cu
hipertensiune portald, optimizind distribuirea resurselor umane si materiale si in acelasi timp
asigurind un nivel Tnalt de acordare a serviciilor medico-chirurgicale cu obtinerea unui beneficiu
maxim pentru pacienti cu ameliorarea calitatii vietii acestora.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau
exista o divergenta de opinie privind utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat n considerare
beneficiu/eficienta

Clasa Ilb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in considerare

Clasa Il Conditii pentru care existd dovezi si/sau acordul Recomandare slaba, sunt posibile
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar in abordari alternative

unele cazuri poate fi chiar daunator

Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidenta B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-

randomizat de amploare

Nivel de evidenta C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre




B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistenta medicala primara (medic de familie)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul
C 1.6, CL38,
C.2.7.1.-C.2.7.6.
Algoritmul C.1.1.

e Identificarea HTP, cauzei probabile si

consecintelor evolutive

Obligatoriu

Anamneza,-interogatoriu (caseta 13)

Examenul clinic (casetele 13-15, tabelul 13)

Explorarile paraclinice (tabelul 14)

Studiul,,raspunsului” sistemic al HDV (C2.7.8.8.,tabelul 7)
Determinarea prezentei complicatiilor (tabelele 21, 22)
Consultatia altor specialisti (la necesitate) :casetal6,18; tabelul 15

2. Tratamentul C 2.8.10.
Algoritmi C.1.1. - C.1.7.

Obiectivele vizeaza indepartarea
agentului etiologic,asistenta medicala
pentru mentinerea formei compensate,
revizuirea programului terapeutic (la
necesitate), ameliorarea simptomatica si
prevenirea dezvoltarii complicatiilor

Obligatoriu

e Acordarea primului ajutor si tratamentului de urgentd la etapa
prespitaliceasca (la necesitate) n caz de dezvoltare a complicatiilor acute
sau decompensare a complicatiilor cronice(caseta 26, 39, 40)

e Tratamentul ambulatoriu in HTP compensata (casetele 8-10,28-31),
tabelele 12,17), inclusiv cel simptomatic si patogenetic in complicatiile
cronice stabile (caseta25, tabelul 19)

3. Decizia: consultatia
specialistilor de la nivel
tertiar sau AVIASAN si/sau
spitalizarea. C.2.7.7-2.7.9

Aprecierea evolutiei bolii si triajul
pacientului cu asigurarea spitalizarii Tn
sectia de profil, la necesitate.

Obligatoriu
e Criteriile de spitalizare (tabelele 15,16, caseta 55)

4. Supravegherea
C.2.7.10.; C.2.8
Algoritmul C.1.1.

Urmadrirea ambulatorie si testarea
tendintei evolutive pre- si posttratament
Expertiza capacitatii muncii(pensionare)

Obligatoriu
e Dispensarizarea se va face in colaborare cu chirurgul, conform planului
intocmit si algoritmelor speciale (tabelele 22-23, caseta 55)

5. Recuperarea
C.2.8.10.1, C.2.8.10.3.

Prevenirea decompensairii BHC,
ameliorarea simptomatica si a capacitatii
de munca a pacientului

Obligatoriu
e Tratamentul farmacologic hepatoprotector (casetele 28 si 32)
e Tratamentul sanatorial, ambulatoriu (caseta 31-32, tabelele 17,18)

e Triagul pacientilor cu decompensari hepatice spre IMSP tertiare ( caseta
19,24, 33)

6. Profilaxia primara C.2.5.

Micsorarea riscului de dezvoltare a
hipertensiunii portale

e Depistarea si tratamentul conditiilor

Obligatoriu
e Evitarea/ limitarea actiunii factorilor de risc si corectia factorilor
modificabili de risc (tabelul 1, caseta 8, 10)
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patologice cauzale

Profilaxia exacerbarilor (stop alcool,
combatera infectiilor intercurente,
evitarea polipragmaziei )

e Tratamentul adecvat al starilor patologice, asociate cu riscul sporit de
dezvoltare a HTP (caseta 7)

e Evidentierea pacientilor din grupele de risc si stimularea adresarii dupa
ajutor medical in caz de suspectie la HTP (caseta 5)

7. Profilaxia secundara
C.2.6. 5i C.2.8.
Algoritmul C.1.1.

Prevenirea dezvoltarii, agravarii si/ sau
recidivarii complicatiilor hipertensiunii
portale

Instruirea pacientului despre esenta
patologiei si posibilele variante evolutive
aei

Respectarea regimului optim de activitate
si de alimentare adecvata

Obligatoriu

e Tratament profilactic
tabelele 12,19)

e Indreptare pentru tratamentul chirurgical profilactic Tn mod planic
(casetele 7, 24, tabelele 15,20)

e Profilaxia complicatiilor hipertensiunii portale (tabelul 24)

e indreptare de urgentd pentru spitalizare (tabelul15) Tn caz de prezenta
complicatiilor acute sau decompensarea celor cronice (tabelul 24, caseta 52)

ambulatoriu  (casetele 9,11,27-32,36,40,47;

8. Screening-ul C.2.7.

Depistarea precoce a pacientilor cu ciroza
hepatica

Dispensarizare cu urmarirea ambulatorie
a eficientei tratamentului (controale
periodice, screening biochinic, ecografic,
endoscopic).

monitorizarea complicatiilor HTP si
starilor patologice asociate;

Obligatoriu

e Screening-ul se efectueaza in grupele de risc (caseta5, tabelul 1) in baza
evaluarii acuzelor si examenului fizic consecutiv in cazuri suspecte
(confruntare cu criteriile diagnosticului pozitiv) (casetele 16-19, tabelele
3-7)

e Triagul pacientilor cu decompensari hepatice spre IMSP tertiare

B.2. Nivel de asistentd medicald urgenta la etapa prespitaliceascia (medici de urgenta, asistenti/felceri de urgenta, echipe

AMU generale)

Descriere
(Mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul
C.2.7.3.; C.2.7.6.
algoritmul C.1.1.

e Evaluarea prezumptiva a severitatii si
complicatiilor hipertensiunii portale, in special | o

celor acute

Obligatoriu

Anamneza (caseta 12)

e Examenul clinic (casetele 13,14, tabelul 13)

e Evaluarea prezentei complicatiilor (casetele 16-19, tabelul 24)

2.Decizia: Spitalizarea si
consultatia chirurgului a
cazurilor de interes
chirurgical C.2.7.8.9.

e Monitorizarea evolutiei BHC
e Spitalizare, la necesitate, dupa indicatii

concordate

e Obligatoriu:

e Toti pacientii cirotici cu evolutie complicatda a HTP necesita transfer
cu transport medical asistat, dupa indicatii concordate

e Reevaluarea pacientului si, la necesitate, consultul medicului
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chirurg, hepatolog, endoscopist, ATIst pentru confirmarea
diagnosticului si conduitei terapeutice este indicatie absoluta pentru
spitalizarea in serviciul de chirurgie (caseta 12)

Tratament C.2.7.8.7 -
2.7.8.9
Algoritmul C.1.7.

e Prevenirea agravarii complicatiilor acute si

cronice ale HTP

e Ameliorarea simptomatica a starii pacientului

Obligatoriu
Acordarea primului ajutor (algoritmul ABC) si tratamentului de urgenta
la etapa prespitaliceasca (la necesitate); casetele 33, 42

3. Transportare n e Transfer in institutia medico-sanitard B3-B4, | Obligatoriu
stationar C.2.8.9. dupa indicatii e Evaluarea prezentei indicatiilor de spitalizare (tabelelel 15, 16)
e Aprecierea posibilitatilor de transportare a pacientului
B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (chirurg, internist)
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul
C.2.7.3.; C.2.76
Algoritmul C.1.1.

Confirmarea patologiei cauzale

Aprecieri evolutive sindromale cu
aplicabilitate in managementul HTP (casetele
22, 23)

Obligatoriu

Anamneza (caseta 12)

Examenul clinic (casetele 13,14,18, 21; tabelul 13)
Investigatiile paraclinice (la necesitate), (tabelul 14)
Evaluarea prezentei complicatiilor (tabelele 3-7,24);casete18,19,23)
Consultatia altor specialisti (la necesitate)

2. Tratamentul medico-
chirurgical C 2.8.10.
Algoritmii C.1.1 - C.1.7.

Asistarea medicald de sustinere si stabilizare a
functiilor vitale

Reducerea simptomatologiei depresive si a
clusterelor de simptome asociate

Obligatoriu

e Acordarea primului ajutor si tratamentului de urgentd la etapa
prespitaliceasca (la necesitate) in caz de dezvoltare a complicatiilor
acute sau decompensare a complicatiilor cronice

e Tratamentul ambulatoriu in HTP compensata (casetele 8-10, 20,27-
32,36,40, tabelele 12,17,18,19), inclusiv cel simptomatic

3. Profilaxia primara C.2.6.

Micsorarea riscului de dezvoltare a
hipertensiunii portale

Reducerea numarului total de cazuri de
hipertensiune portala

Obligatoriu

e Evitarea/ limitarea actiunii factorilor modificabili de risc (tabelul 9
caseta b)

e Evaluarea starii generale si functionale hepatice

e Tratamentul adecvat al conditiilor patologice, asociate cu riscul
sporit de dezvoltare a complicatiilor HTP (caseta 7)

e Consultatia altor specialisti, la necesitate (caseta 5)
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4. Profilaxia secundara
C.2.6. 5i C.2.8.
Algoritmul C.1.1.

e Prevenirea dezvoltarii, agravarii si/ sau
recidivarii complicatiilor HTP

Obligatoriu

e Tratamentul profilactic ambulatoriu (casetele 8-10, 27-32,36,40,
tabelele 12,19)

e Indreptare pentru tratament chirurgical/endoscopic profilactic in
mod planic (casetele 33,34, tabelele 15,20)

e Asistentd medicalad in complicatiile HTP (tabelul 24)

Indreptarea in regim de urgentd in institutie medicali cu sectie

chirurgicala specializata (tabelul 15)

6. Spitalizarea pacientului
C.2.8.9.

« Ingrijiri medico-chirurgicale centrate pe
bolnav

Obligatoriu
e Indreptare cu bilet de trimitere pentru spitalizare (vezi criteriile de
spitalizare , - tabelele 15,16)

3. Screening-ul C.2.7.

e Evidentierea factorilor de risc ai HTP
o Testarea eficientei tratamentului HTP

Obligatoriu

e Screening-ul se efectueaza in grupele de risc (casetab, tabelul 1) in
baza evaluarii acuzelor si examenului fizic consecutiv in cazuri
suspecte (confruntare cu criteriile diagnosticului pozitiv) (casetele
16-19, tabelele 3-7)

7. Supravegherea C.2.8.12.
Algoritmul C.1.1.

e Monitorizarea impactului chirurgical
e Testarea eficientei tratamentelor HTP
o Stratificarea riscului evolutiv

Obligatoriu

e Supravegherea se efectueaza conform algoritmelor speciale
(tabelele 22-23, caseta 61) in functie de forma evolutiva (caseta 63)
si strategia profilacticd a cazului

8. Recuperarea
C.2.8.10.1,, C.2.8.10.3.

e Ameliorarea calitatii vietii din punct de vedere
personal, social si profesional

Obligatoriu
e Tratamentul ambulatoriu (casetele 27-32, tabelele 12,17,18,19)
e Tratamentul hepatoprotector sanatorial (casetele 28 si 32)

B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (raional, municipal, republican)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul
C.23,;C.275. 5i C.2.4.,
Algoritmul C.1.1.

Etiologiei si severitatii HTP (tabelele 1,2)
Diagnosticarea complicatiilor hipertensiunii
portale

Diagnosticului diferential

Expertiza parametrilor operatorii si

Obligatoriu

Anamneza (caseta 12)

Examenul clinic (casetele 13,14, tabelul 13)

Investigatiile paraclinice obligatorii (tabelul 14)
Diagnosticul pozitiv si diferential al HTP si complciatiilor ei
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stratificarea bolnavilor pe grupe de risc
chirugical

(casetele 16-22; (tabelele 3-7, 24).
e Evaluarea prezentei complicatiilor si severitatii lor (tabelele 3-7,24)
e Evaluarea riscului (caseta 4, 56; tabelele 8-11,25,26, figura 2)
Recomandabil
e Investigatiile paraclinice recomandabile (tabelul 14)
e Consultatia altor specialisti (la necesitate)

2. Spitalizare
C. 2.8.9.5i C.2.8.11.

3.Tratamentul medico-

chirurgical
C27.8.1,C217.8.2
C27.8.7,C217.8.8;
Algoritmii C.1.1 - C.1.7

Perfectionarea schemelor de tratament
Argumentarea atitudinii chirurgicale si
masurilor curative de preventie a
complicatiilor HTP, respectiv diminuarea
riscului HDV, PBS, EP, IHR

Asistentd medicald perioperatorie si corectia
repercursiunilor HTP

Ameliorarea simptomatica a starii pacientului
si calitatii vietii

Obligatoriu

e Managementul perioperator centrat pe bolnav

e Aprecierea operabilitatii functionale

e Asigurarea volumului adecvat de tratament, inclusiv al celui
chirurgical

*Necesitatea si directia spitalizarii se efectueaza conform criteriilor de

spitalizare in sectia chirurgie (tabelul 15, caseta 33), de transfer in ATI

(tabelul 16) sau 1in alte sectii (caseta 44, 58)

Obligatoriu

e (Continuarea tratamentului de wurgentd initiat la etapa
prespitaliceasca

e Reglementarea comportamentului pacientului, particularitagilor
dietetice (C2.7.8.1, tabelele 17,18)

e Managementul curativ al HTP (caseta 32, tabelul 19): interventii
chirurgicale, endoscopice, radioimagistice cu viza diminuarii
presiunii portale, corectiei hipersplenismului, combaterii HDV,
ascitei, EP, IHR): casetele 20, 22, 31, 36)

e Tratamentul complicatiilor HTP (tabelul 19, caseta 32):

splenomegaliei si hipersplenismului (casetele27, 36-38), ascitei

refractare (casetele 39-41), peritonitei bacteriene spontane (tabelul

21), GPPH (casetele 42-46) si HDV (medicamentos si

interventional) (casetele 51-57)

Tratamentul simptomatic :casetele 25-26, 47-50)

Tratamentul patogenetic medicamentos (caseta 27,30-32)

Tratamentul antibacterian (caseta 29)

Implementarea strategiilor hepatoprotectoare (casetele 28 si 32)

Tratament chirurgical cu tipul de interventie pentru fiecare caz
(casetele 24, 26, 44, 45, 50, 51)

4. Externarea sau transfer
la nivel primar de tratament

Asigurarea conditiilor de recuperare continua

Obligatoriu
e Evaluarea criteriilor de externare si de transfer (caseta 58)
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si supraveghere

C.2.7.9; 2.7.8.10;

e Transferul pacientilor cu complicatii postoperatorii de la nivelul B
1/2 la nivelul B 4/5 , dupa indicatii concordate

e Externarea, nivel primar de tratament si supraveghere

e Extrasul obligatoriu va contine:  diagnosticul exact detaliat;
rezultatele  investigatiilor  efectuate;  tratamentul  efectuat;
recomandarile explicite pentru pacient; recomandarile pentru medicul
de familie

5. Profilaxia secundara
algoritmii C.1.1.-C.1.7.

e Cunoasterea si aplicarea masurilor de
preventie

e Recunoasterea si identificarea riscurilor
aparitiei complicatiilor

Obligatoriu

e Tratament profilactic in stationar (casetele 8-10, 27-32,36,40,
tabelele 12,19, algoritmul C.1.1)

e Tratamentul chirurgical profilactic in mod planic (casetele 33,34,
tabelul 15,20)

e Profilaxia complicatiilor hipertensiunii portale (tabelul 24)

e Tratamentul activ in caz de prezentda a complicatiilor acute sau
decompensarea celor cronice (tabelul 24, algoritmii C.1.1.-C.1.7.)

6. Supravegherea C.2.8.12.
algoritmul C.1.1.

e Monitorizarea evolutiei postoperatorii si

stratificarea rezultatelor chirurgiei HTP

e Educatia pentru sdnatate prin corectarea

comportamentelor la risc

Obligatoriu

¢ Investigarea gradului de satisfactie a pacientului opeat

e |dentificarea unor grupe de risc: cu comorbiditati, cu spitalizari
prelunjite si repetate, cu complicatii supuse unor manevre medicale
sau chirurgicale si evaluarea tratamentului si beneficiului acestuia

e Supravegherea conform algoritmelor speciale (tabelele 22-23,
casetele 59 -61) in functie de varianta evolutiva la distanta
postoperator (caseta 63), gravitatea hepatodepresiei (caseta 62)

e Revizuirea programelor terapeutice, expertiza medicala a capacitatii
de munca si aprecierea nivelului de dizabilitate

15




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de evaluare a pacientilor cu HTP (clasa de recomandare 11 b)

[

L

- - Pacient
Factorii de risc  J&—

(tabelul 1, caseta 5)

Acuzele (caseta 12) \

Tabloul clinic sugestiv
Examenul clinic

\
/ (tabelul 13, caseta 14)

(Tn baza datelor clinice) ;
cronice;

pacientului  (inclusiv
cartela de ambulator)

Medic de familie:
e Excluderea complicatiilor  acute

e Evaluarea prezentei complicatiilor

e Apecierea severitatii starii

Criterii de excludere
din protocol:
conduita conform
protocoalelor nationale
respective (caseta 15)

\ 4

datele din

| e

\

Complicatiile acute (tabelul 24)
si stirile de urgenta (tabelul 16)

Spitalizare de urgenti Spitalizartev
tabelul 15 programata
( ) (tabelul 15)

A\ 4

Complicatiile cronice (tabelul 24):
Antecedentele, acuzele, examenul
clinic, investigatiile instrumentale si de
laborator conform nivelului de asistenta
medicala (casetele 12-14,16-19, tabelul
14) Evaluarea prezentei criteriilor de
spitalizare programatd (tabelul 15)

Tratamentul complicatiilor acute si
starilor de urgenta la etapa pre- si

\ 4

intraspitaliceasca (algoritmiii C.1.2-
C.1.7.), inclusiv interventiile
chirurgicale de urgenta (casetele 25-

Tratamentul ambulatoriu (tabelele
17,18, casetele 27-32) Profilaxia
secundara (casetele 8-10, tabelul 12)

26, 49-57, tabelul 20)

\ 4 \ 4
Evidenta dinamica in stationar (caseta 59)
Tratament patogenetic si Simptomatic
(tabelele 17-19, casetele 27-32)

|

Tratamentul complicatiilor HTP
(tabelul 21, casetele 36-46)

\4
Evaluarea necesitatii interventiei chirurgicale
de plan (tabelele 8-11,20, figura 2, caseta 4)

v
Evaluarea criteriilor de externare
(caseta 58)

\4
Evidenta in dinamica
(tabelele 22-23, casetele 59,61)

Reevaluare periodica activa
si la adresarea pacientului
Profilaxia secundara
(casetele 8-10, tabelul 12)




C.1.2. Algoritmul riscurilor chirurgiei HTP prin ciroza hepatica (clasa de recomandare 11 a)

Ciroza

hepatica

Ny

Child A

Child B

A 4

Child C

/ Ascita: restrictie de\

lichide, spironolactona/
furosemid,
paracenteza + albumina.
Encefalopatie: lactuloza,
conditii precipitante,
sunt contraindicate
sedative.
Coagulopatie: vit. K,

plasma proaspa congelata,

crioprecipitat.
- /
~

-

Coagulopatie:
Trombocitopenie
(<50 x 10%1)
ICC, IRA

Hipoxemie severa

- J

Tratament

» conservator.

Ascita, encefalopatie,
coagulopatie.

Chirurgie
electiva cu

riscuri minime

Chirurgie
electiva
cu risc
variabil

Contraindica-
tie relativa
pentru
chirurgia
electiva

Contra-
indicata

chirurgia
electiva
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C.1.3. Algoritmul de tratament al hemoragiei variceale active — protocol Baveno IV

(clasa de recomandare I, nivel de evidentd C )

Hemoragie variceala in cadrul HTP
(diagnosticul pozitiv — caseta 16)

:

Internarea imediata intr-o unitate care dispune de
SATI + laborator de endoscopie cu facilitati

\ 4

Tratament nespecific
e Asigurarea a doua linii venoase pentru administrarea de
singe, solutii cristaloide sau coloide

e Antibioprofilaxie (Norfloxacinum 400 mg/zi — 7 zile)
e Protectia cdilor respiratorii, oxigenoterapie, corectarea
tulburarilor de coagulare, prevenirea encefalopatiei.

\ 4

Tratament farmacologic

e Terlipressinum*, 2 mg la 4 ore, i.v. Controlarea HDS dupa 24 ore: 1 mg la 4 ore i.v. durata

tratamentului = 48 ore.

e Somatostatinum*: bolus 250 mg i.v. urmata de perfuzie 250 mg/ora, minim 24 ore. Durata =

5 zile pentru prevenirea recedivei.

e Octreotidum: 50 mg in bolus, apoi in perfuzie 25-50 mg/ora in urmatoarele 5 zile.

e Administrarea medicatiei sus enumerate imediat ce hemoragia este clinic probabila (la ,,prima

examinare”clinica, pre-endoscopic).

Tratament endoscopic

e FEGDS - indispensabila pentru diagnostic — de

preferat n primele 6 ore de la internare
e Scleroterapia sau ligatura (ligatura este preferabila)

\

<
<

Hemoragia s-a oprit

DA

A 4

v

DA

NU
e Administrareca medicatiei sus enumerate imediat ce
hemoragia este clinic probabila (la ,,prima examinare”
clinica. pre-endosconic).
Tratament combinat: farmacologic + endoscopic [¢ Hemoragia
o Administrarea la internare a unei substante NU| s-a oprit
vasoactive la care se adauga indata ce este posibil
un tratament endoscopic. \
Hemoragia
Tratament cu sonda-balonas s-a oprit
e Numai n hemoragii masive ca tratament temporar. NU
o In esecul tratamentului farmacologic si endoscopic
»punte” pentru TIPS sau sunt porto-cav.
NU .
Desmopressinum si anastomoze chirurgicale |« Hemoragt'a
s-a opri

Continuarea
tratamentului
HTP si
patologiei de
baza
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C.1.4. Managementul pacientului cirotic cu hemoragie variceali, compromis hemodinamic
(soc hipovolemic) (clasa de recomandare 11 A)

Semne de hemoragie
(Pacient hemodinamic compromis)

\ Airway Breathing Circulation Disability Expostre \
v
Monitorizare
( TA invazivd/non-invaziva, ECG in 5 derivatii, TRC, SpO2, frecventa respiratorie, t°
corporald, nivelul de constienta al pacientului utilizind scala AVPU)

v

Asistenta primara

Regim de rapaos

Incalzirea bolnavului

Oxigen flux mare( SpO2>95%)

Montarea a 1-2 linii venoase periferice/abord central

Refacerea volumului circulant( TAM>65mmHg, lactat<2 mmol/l, SvO2>70%)
Incilzirea perfuzabilului

Reevaluarea la intervale de timp

v

Investigatii de laborator

Hemograma

Teste de coagulare(PTT, PT,INR, fibrinogenul seric)

Apartenenta de grup sanguine, conform algoritmului aprobat in acest scop
EAB+ ionii serici

Gazometria serica

Investigatii biochimicem(ureea, creatinina)

v

| Identificarea sursei hemoragiei |
v v
Investigatii clinice Examenul USG- FAST
Montarea sondei nazo-gastrice*
Tuseu rectal

| Pacient stabilizat |

NU; v DA
Examenul USG- FAST /Lavaj FEGDS - in primele 12 ore in HDSV; primele 24
peritoneal diagnostic** ore in HDSNV

FEGDS - in HDI( pre-colonoscopie)
Colonoscopia - HDI in primele 24 ore

Examen USG/ CT+ angiografie/ lavaj perito-
neal diagnostic**( hemoragii intraperitoneale)
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C.1.5. Algoritmul de management a hemoragiei variceale recurentiale [Clasa Il A]

Octreotidum 50 mg i/v bolus+50 mg i/v ora inj.continue 5 zile; sau
Terlipressinum* 1 mg i/v bolus fiecare 6 ore (cu atentie in angor,
insuficienta cardiacd); sau Somatostaina 250 mg i/v bolus si 250 mg /ora;
Punctia cavitdtii abdominale cu cercetarea bacteriologicd si
bacterioscopica hemoculturd,urocultura;

Amoxicillinum+Acidum clavulanicum 3 x 1,2 g i.v. / 5-10 zile sau
Ciprofloxacinum 2 x 200 mg i.v. /5-10 zile;

Corectia volemica (sol. Natriii chloridum 0,9%, sol. Glucosum 5%, sol.
Albuminum 6%-10%, singe sau masa eritrocitara izogrupica).

Daca a fost
efectuat TIPS,
se va verifica
permeabilitatea

L—

!

e Lavaj gastric
Eryithromycinum 250 mg i/v/ incet pentru eliberarea stomacului (activeaza peristaltismul

intestinal)

e Endoscopie:

v Confirmarea diagnosticului de HTP si/sau alte cauze;
v’ Terapeutic (sclerozare / ligaturare endoscopica).
v’ Instalarea eventuald a sondei naso-gastrice

e Banding (LEVE)
e Administrarea

Prevenirea recidivelor
NU

DA v

Hemoragia
s-a oprit

\

R-

A

adrenoblocantilor

Octreotidum
50 mg i.v.

NU

Incaz de .
stopare a .
hemoragiei o

NU

Hemoragie masiva:

a 2-a sclerozare / ligaturare
Y endoscopica (daci<2 x /5 zile).
Reinstalarea sondei naso-gastrice

2 scaune n 6 ore
Invizibilitatea endoscopica
Instabilitate hemodinamica

e Scaderea Ht cu 5%
A

NU/

3 TIPS @ Hemoragie masiva:
[ ]
Nu sunt 0
e Coagulare cu argon ficient e 2 Scaune in 6 ore '
(conform protocolului eficiente e Invizibilitatea endoscopica
multicentric) »| ¢ Instabilitate hemodinamica
e Scaderea Ht cu 5%
Nu este
Consilium medical; | ©ficientd -
S ste :
indicatie vs Sonda Sengstaken-Blakemore s Prevenirea
contraindicatie : eficienta -
rat . Operator experimentat, > recidivelor
ratamen
chirurgical
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C.1.6. Algoritm de evaluare diagnostica a hipersplenismului portal, [Clasa |1 A]

\ / Atestarea prezentei sindromulu\i

[
/o Datele de istoric al afectiunii; hipersplenic (pancitopenie);
* Slmptoan_le si exa_me-n fizic; o Teste de singerare si coagulare;
* Procedur_l S_CAre(inlngv, e Evaluarea de laborator a functiei hepatice;
e Descoperiri intimplatoare. e Examen de miduvi osoasi
e Evaluarea imagistica a splinei, ficatului si
\_ ) sistemului portal;

\ Biopsia lienali si hepatica; /

»

Suspiciunea la HPL

Detectarea HPL

Aprecierea

Hlpersplenlsm
portal
severitatii HPL

Evaluarea
J{ factorilor majori
de prognostic
Teste functionale hepatlce

Evaluarea
componentului
autoimun

( Teste sanguine }

Scintigrafie hepatosplenica; imunolgice (IgA, IgM,

e Examen Doppler vascular al 19G, CIC, proteina C
sistemului portal; re_actanté); _

e Laparoscopia +  biopsia e Diagnostic HAI (sindrom
hepatica si stadializarea overlap); _
morfologica; ° Evid_ept_ierea _ anticorpllo_r

e Determinarea presiunii in specifici (anti-ADN, anti-
sistemul port; LKM, antl—fANCA,. aptl—

\ } 7 : SMA etc) si a leziunilor
Y morfopatologice

caracteristice

Scorul Child C; Q /
Prezenta varicelor esogastrice gr.3-4

Sindromul CID;
Coinfectie virala;

Afectare histologici severi (necrozi
hepatica >50 %);

(.....\

-/
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C.1.7. Managementul curativ al bolnavului cu ascita refractara in conditii de
spital (nivel de evidenta clasa I)

Terapia de intretinere

Terapia de atac Pasul I: Pasul 11: Pasul 111: Pasul 1V:
Paracenteza Terapia Paracenteza La bolnavii cu
totala (pina la 6- Dieta hipo- diuretica totala si functii pastrate ,

8 g/l ascitda ["]sodatdi(<5g [®|(Spironolacto % administrarea [ |farad encefalopatie
extrasd) de sare de num de albumina cu refuzarea
Administrarea bucatarie/ zi) Furosemidum) | | efectuate la un paracentezei, TIPS,
concomitenta de ,Stoparea ei la | |interval de 2-3 sunt limfovenos sau
Albuminum Na+ urinar < saptamini peritoneovenos

C.1.8. Algoritmul de diagnostic Tn peritonita bacteriana spontana (nivel de
evidenta clasa Il A)

Tabloul clinic sugestiv pentru PBS
(casetele 19.20)

A 4

Paracenteza
Transudat Exsudat
/ \ |
Leucocite Leucocite Leucocite
> 250,000 x 107/ < 250 x 10 > 250 x 10%I
v / \A
Antibioti- P Factorii de risc Factorii de risc pentru Semnele
coterapie D pentru dezvoltarea dezvoltarea PBS peritoneale
PBS (caseta 20) lipsesc (caseta 20)
A\ 4
\ 4
Dezvoltarea
Paracenteza PBS
de control v
la distanti Observatie l
de 48 de ore caseta 61
( ) Tratamentul
chirurgical
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C 1.9. Model de abordare perioperatorie a pacientului cu HTP de interes chi-
rurgical (nivel de evidenta clasa Il A)

Protocolul diagnostico-terapeutic adresat pacientilor
cu HTP cirogena deinteres chirurgical

IH '

Etapa pre-spitaliceasca ' 0T | DiSpensariarenon
spitaliceasca - torizare continua

1
: I ;
l Istoricul bolii Protocol diagnostic Evalua:e: dinlagnicﬁ a
interdisciplinar At
™ I postchirurgical
1
' Examinare clinica :
Selectia pacientilor de Aderenta la tratament
L interes chirurgical hepatotrop/sindromal

Monitorizarea
pacientului, tratament Evaluare risc anestezico- Reevaluare, asistenta
medical/antiviral chirurgical medicala specializata,

ingrijiri paleative

Pregatire preoperatorie:

LEVE, preventia TAVS
d

Sustinere intra- si
postoperatorie
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea HTP
Tabelul 1. Clasificarea etiologicd a HTP (nivel de evidenta clasa 11 A)

Forma patogenetica

Entitatile nozologice

Prehepatica:

Tromboza si flebita venei porte (piletromboza si
pileflebita) si venei splenice

Anomalii congenitale ale venei porte (atrezii, stenoze,
agenezii)

Cavernomul portal

Compresiuni ale venei porte sau invazii tumorale

Fistule arteriovenoase hepatoportale

Cresterea fluxului venei splenice (splenomegalia)

Intrahepatica

Presinusoidala

Schistosomiaza (Schistosomiasis mansoni)
Hepatita cronica activa

Fibroza hepatica congenitald
Hipertensiunea portala idiopatica

Boli mielo- si limfoproliferative

Ciroza biliara primitiva

Sarcoidoza

Factori toxici (arsen, clorura de vinil)
Sindromul Felty

Sinusoidalda

Ciroza hepatica

Fibroza perisinusoidald (hipervitaminoza A, 6-
mercaptopurina, azatioprina)

Hiperplazia nodulara regenerativa

Postsinusoidala

Boala venoocluziva
Hepatita alcoolica (tip scleroza hialind centrovenulara)

Posthepatica:

Sindromul Budd-Chiari

Malformatii congenitale si tromboza venei cave inferioare
Compresiuni ale venelor hepatice sau venei cave
inferioare sau invazii tumorale

Pericardita constrictiva; afectiunile valvei tricuspide

Tabelul 2. Clasificarea hemodinamica clasifica HTP in urmatoarele stadii (nivel de evidenta

clasa Il A):
Stadiul Manifestarile clinice
Stadiul | -splenomegalie cu hipersplenism;
Stadiul 11 A | —se adauga varicele esofagiene;
B | —se adaugad hemoragia digestiva,
Stadiul 111 A | —apare ascita ce se remite sub tratament medical,
B

— ascita ireductibila, permanent, precoma, coma hepatica

Functie de nivelul

presiunii portale

HTP gr.1 - P= 250-400 mm H,0
HTP gr.2 - P= 400-600 mm H,O
HTP gr.3 - P mai mare de 600 mm H20
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C.2.2. Clasificarea complicatiilor HTP

Tabelul 3. Clasificarea splenomegaliei dupa Hackett (nivel de evidenta clasa I1 A)

Splina Dimensiunile

Gradul | splind palpabila sub rebord
splind palpabila la jumatatea

Gradul 11 distantei dintre rebordul costal sting si
ombilic;

Gradul 111 splind palpabila la ombilic;

Gradul IV splina palpabila intre ombilic —
spina iliacd anterioara.

Gradul V Splina palpabila in bazinul mic

Tabelul 4. Clasificarea hematologica a hipersplenismului (nivel de evidenti clasa IT A)

Parametri Usor Mediu Grav
grad)

Etitrocite > 3,5 x 1011 3-3,5 x 10*/1 <3 x10%/

Leucocite > 4 x 1091 3-4 x 1091 < 3 x 109

Trombocite > 180 x 109/ 100-180 x 107/ <100 x 10%/1

Nota: Severitatea patologiei se apreciaza dupa semnul cel mai grav

Tabelul 5. Tendinta evolutiei trombocitopeniei (nivel de evidenta clasa I1 A)

Numarul trombocitelor Manifestari clinice
>100 x 10%/1 - fara singerari anormale
50-100 x 10%/ | - singeriri la (traume severe )
20-50 x 109/ | - singeriri la traume minore
10-20 x 10°%/ | - singerai spontane
<10x 10% | - risc de singerari severe

Caseta 2. Clasificarea varicelor gastrice si gastro-esofagiene (dupa Sarin)

e Sedisting 2 tipuri de varice: gastroesofagiene si gastrice izolate.

e Varicele gastro-esofagiene tip 1 numite si varice cardiale sau jonctionale reprezintd o extensie
a varicelor esofagiene de-a lungul micii curburi pe o lungime de 2-5 cm sub jonctiunea gastro-
esofagiana;

e Varicele gastro-esofagiene tip 2 reprezinta extensia varicelor esofagiene catre fornixul gastric
pe marea curbura;

e Varicele gastrice izolate tip 1 sunt varicele gastrice localizate in fornixul gastric, fard conti-
nuitate cu varicele esofagiene;

e Varicele gastrice izolate tip 2 sunt localizate la nivelul corpului, antrului, sau pilorului.

Caseta 3. Demers de evaluare a stadiului evolutiv al HTP si varicelor esofagiene
Cirozele cunosc mai multe stadii evolutive Baveno V (nivel de evidenti clasa I) :

- stadiul I: fara varice , fara ascita

- stadiul 11: cu varice, fara ascita

- stadiul 111: cu ascita cu sau fara varice
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stadiul IV: cu hemoragie variceala cu sau fara ascita
Stadiu 1 — VE de grosime <5 mm, disparitia carora se atesta la insuflare;
Stadiu 2 — VE cu grosimea > 5mm neconfluente, care nu dispar la insuflare;
Stadiu 3 — VE groase confluente, care nu dispar la insuflare.

Tabelul 6. Clasificarea severitatii HD criteriile Gorbasco (nivel de evidenta clasa I A)

Indicii hemoragiei

Gradul hemoragiei

Usor Mediu Grav
Numérul hematiilor (x 10%/1) > 35 35-25 <25
Hemoglobina (g/l) > 100 80-100 <80
Frecventa pulsului pe min. pina la 80 80-100 > 100
TA sistolica (mm Hg) > 110 110-90 <90
Hematocritul (%) > 30 25-30 <25
Deficit de volum globular (%) pina la 20 de la 20 - 30 30 si mai mult
Indicele de soc Allgower (Ps/TA) <1,0 1,0-15 >15

Nota: Severitatea patologiei se apreciaza dupa semnul cel mai grav

Tabelul 7. Parametrii de evaluare a socului hipovolemic in HDV(nivel de evidenti clasa I)

Severitatea socului Usoara (I) Medie (1) Grava (IIT) Extrem de grava
(1v)
Pierdere de sange <750 750-1500 1500-2000 >2000
(ml)
Pierdere de sange <15% 15-30% 30-40% >40%
(%)
Frecventa <100 >100 >120 >140
contractiilor cardiace
/min.
TA Normala Normala Scazuta Scazuta
Frecventa 14-20 20-30 30-40 >35
respiratorie
Status mintal Usoara Anxietate Anxietate si stare Confuzie si
anxietate moderata confuzionala letargie
Necesar de solutii si | Sol.cristaloide | Sol.cristaloide | Sol.cristaloide + Sol.cristaloide +
transfuzii singe singe

Nota: Severitatea patologiei se apreciazd dupa semnul cel mai grav

Tabelul 8. Metodologie de diagnostic a ascitei necomplicate (nivel de evidenti clasa IT A)

Gradul/ Metoda

USG

P

ercutie, palpatie

Inspectie

Gradul |

Vizualizarea ascitei
in locuri ,,capcane”

Nu pot determina

prezenta ascitei

Nu poate determina
prezenta ascitei

Gradul 11

Se vizualizeaza
in partile declive

Matitatea mobila

n flancuri

Nu poate determina
prezenta ascitei

Gradul 111

Vizualizare panabdominala

Matitate panabdominala

Vizualizarea ascitei
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C.2.3. Stratificarea riscului in chirurgia HTP(nivel de evidenti clasa I)

Caseta 4.Factorii de risc pentru chirurgia HTP

Albuminema serica < 28 g/l;

Bilirubina serica totalda > 40 umol/l;

Raportul: timpul de protrombina / timpul normal de protrombina >3,5;
Hipotensiunea persistentd, insuficienta renald si complicatiile infectioase;
Reducerea rapida a dimensiunilor ficatului;

Encefalopatia progresiva;CID sdm sever, hipersplenism sever

Prezenta hipersplenismului indica HTP avansata — proces cirogen activ;
Triada: icter, ascitd, encefalopatie se asociaza cu 80% letalitate (nivel de evidenta clasa IT A) .

Tabelul 9. Scorul Child-Pugh si riscul de interventie chirurgicalia (nivel de evidenta clasa I)

Parametri Clasa CHILD

Asau | (scor 1) | Bsau Il (scor2) | Csau lll (scor 3)
Bilirubina serica totala (umol/l) <35 35-50 >50
Albumina serica (g/l) >35 28-35 <28
Protrombina serica (%) >70 40-70 <40
Ascita Absenta Usor de controlat |  Greu de controlat
Encefalopatie Absenta Minima Coma
Risc chirurgical 10% 31% 76%
Notd: clasa Child A (scor final 5 sau 6 puncte, supravietuirea , 15-20 ani), clasa B (scor final 7-9,
speranta de viata — 4-14 ani) si clasa C (scor de la 10 la 15, speranta de viata — 1-3 ani).

Caseta 5. Scorul MELD (Model for End-Stage Liver Disease) de apreciere a severitatii
afectarii hepatice (nivel de evidenta clasa IT A)

Scorul MELD= 10 x ((0,957 x loge(creatinina)) + (0,378 x loge(bilirubina)) + (1,12 x loge(INR))) + 6,43

Riscul decesului in urmatoarele 3 luni: <9 puncte - 2,9%; 10-19 puncte - 7,7%; 20-29 puncte -
23,5%; 30-39 puncte - 60%; > 40 puncte - 81%.

SURSA: http://reference.medscape.com/calculator/meld-score-end-stage-liver-disease

C.2.4. Evaluarea riscului dezvoltiarii HTP, HDV, PBS

Caseta 6. Factorii principali de risc al dezvoltarii HTP (nivel de evidenta clasa IT A)

e Maladii hepatice cronice potential cirogene (infectiile cronice hepatice virale B, C, D, steatoza

hepatica si steatohepatita, ficatul alcoolic, fibroza hepatica, schistosomiaza, fascioloza, malaria)
Maladii hepatice ereditare (tezaurismoze, sindromul Rotor, Dubin-Johnson, boala Wilson etc.)
Malformatii congenitale ale tractului gastro-intestinal, sistemului venos portal §i caval
Tromboza sistemului porto-caval

Neoplaziile cu leziunea primarda sau secundard a ficatului si / sau ganglionilor mezenteriali
Hemablastoze

Anemii cronice hemolitice

Administrare cronica a preparatelor medicamentoase potential hepatotoxice (AINS, steroizii
anabolici, tetracicline, anticonceptionale perorale etc.)

Interventiile chirurgicale majore (cu riscul traumei sistemului venos portal)

Maladiile de sistem (slcerodermia de sistem, lupus eritematos de sistem, forme viscerale ale
artritei reumatoide)
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Tabelul 10. Situatii in care riscul poate fi oportunitate sau amenintare (nivel de evidenti clasa

11 A)

Tipul de varice

Descriere si riscuri asociate

Silentioase

Varice esofagiene albicioase/ albastrui cu mucoasa intacta, fara risc de ru-
pere si care nu necesita tratament.

Congestionate

Dilatatii albastre / violacee cu mucoasa care reprezintd marcaje rosii (cCher-
ryspots*), aspectul arata iminenta hemoragiei sau resingerarii si trebuie
tratate medicamentos sau endoscopic.

Singerinde

Rupturd la nivelul varicelui, care necesitd tratament prin ligaturare sau
sclerozare.

Cu singerare opritd

Varice cu cheag la locul rupturii, la ore dupa hemoragie sau cu dop alb (la
zile dupad singerare) care astupd defectul.

Trombozate

Varice tratate prin sclerozare cu aspect de protruzii albicioase/cicatrici albe.

Caseta 7. Factorii de risc a HDV de genezd portala (nivel de evidentd clasa 11 A)

e In stratificarea riscului hemoragic la pacientii cu VE sunt utile caracteristicele endoscopice
(marimea varicelor, prezenta ,,cherry red spot” si determinarea gradientului presional hepatic

e Determinate endoscopic: grosimea VE (casetele 2, 3, tabelul 10), VE mari asociate cu prezenta
semnelor rosii, varice gastrice

e Determinate de severitatea affectarii hepatice: scorul Child-Pugh, prezenta ascitei

e Factorul hemodinamic: gradientul presiunii hepatice > 12 mm Hg, presiunea varicelor esofa-
giene > 15 mm Hg, index de congestivitatii a venelor portale

e Altele:tratament cu antiinflamatoare nesteroidiene, medicatie ineficace cu f blocante neselective

Tabelul 11. Factorii de risc asociati PBS (nivel de evidenti clasa IT A)

Factori predispozanti Cauza aparitiei

e Severitatea bolii hepatice (clasa Child C)
e Hemoragia digestiva superioara

Scleroterapia, bandarea varicelor esofagiene

Confirmati « Proteinele < 10 g/l in lichidul de ascita
e Episod anterior de PBS
e Infectii ale tractului urinar

Posibili o Sondajul'vezmal

e Catetere intravenoase
e Paracenteze terapeutice voluminoase repetate
e Paracenteza diagnostica

Improbabili : Endoscopia digestiva superioara
[ ]

Hepatocarcinomul

C.2.5. Profilaxia hipertensiunii portale si complicatiilor ei (nivel de evidenta clasa IT A)

Caseta 8. Profilaxia primard a HTP

e Profilaxia dezvoltarii hipertensiuii portale poate fi realizatd prin evitarea imbolnavirii si incetarea
progresiei patologiilor, care o pot cauza, in primul rind, al cirozei hepatice.

e Evitarea /limitarea actiunii factorilor de risc
e Gestionarea/tratarea riscurilor,respectarea regulilor tratamentului medicamentos si al celui

chirurgical

e Educatia pacientului: instruirea despre esenta patologiei si posibilele variante de evolutie a ei;
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anularea factorilor de risc, respectarea unui regim optim de activitate si de alimentare adecvata,
sugestionarea ideii ca evolutia patologiei (suferinte de fond) in buna masura depinde de
atitudinea pacientului fata de boala si de colaborarea lui cu personalul medical.

Caseta 9. Profilaxia secundard a HTP (nivel de evidenta clasa IT A)

Depistarea activa a HTP Tn grupele de risc (caseta 5, tabelul 1)

Examinarea clinica si paraclinica tintitd a pacientilor cu suspectare la HTP (casetele 12-
14,16-19, tabelele 13-14)

Aplicarea timpurie a metodelor de diagnostic diferential imagistic, precum si a tratamentului
corespunzator (algoritmul C.1.1., tabelul 14, casetele 21-23)

Administrarea preparatelor vasoactive (caseta 31)

Tratamentul preventiv endoscopic in varice esofagiene/ gastrice/ ectopice

Tabelul 12. Procesul de management profilactic al PBS (nivel de evidenta clasa I1 A)

Forme clinice Optiuni terapeutice

Pacienti care au avut un episod de PBS Norfloxacina 400 mg/zi p.o. pe termen lung —30 zile

Pacienti cu cirozd si episod de | Norfloxacina 400 mg x 2/zi p.o. sau cefalosporina de
hemoragie digestiva superioara generatia a 3-ea parenteral (cefoperazona, cefotriaxon,

ceftazidim), 7 zile

Pacienti cu proteine < 1g/dl in lichidul | Norfloxacinda 400 mg/zi p.o. pe perioada spitalizarii,
de ascita tratament profilactic indelungat la pacientii cu IHR

Caseta 10. Strategia profilaxiei primare a HDV (nivel de evidenta clasa I)

Indicatii

v’ Pacientii fird antecedente de HDS

v’ Pacientii cu risc crescut de singerare (caseta 4, tabelele 10-11).

Se administreaza: p-blocante neselective (Propranolol sau Nadolol) care pot fi asociate cu
isosorbid dinitrat.

Pacientii care prezinta contraindicatii (bradicardie, bronhopneumopatiile obstructive, diabet
zaharat insulino-dependent, arteriopatie obliteranta) sau sunt non-complianti la tratamentul cu
B-blocante pot beneficia de ligatura endoscopica variceala in scop profilactic.

Nota: Doza eficienta de B-blocant este doza care scade FCC cu 20-25% la 6-12 ore de la adminis-
trarea medicamentului. Daca FCC 1in repaus este < 55/minut (virstnici) — 60/minut (adulti si tineri),
atunci se constata supradozaj de B-adrenoblocanti.

Caseta 11. Profilaxia secundard a hemoragiei variceale (nivel de evidenta clasa I)

Tratamentul farmacologic, endoscopic, radiologic si chirurgical reprezinta metode eficiente in
prevenirea recidivei hemoragice si cresterea ratei de supravietuire dupa un episod de HDS.
Tratamentele de prima linie pentru pofilaxia secundara sunt B-blocantele si LEVE.

Pacientii cu afectiuni hepatice severe, decompensate, aflati in clasele Child-Pugh C si B,
trebuie sa fie evaluati pentru transplant hepatic.

Pacientii care prezintd contraindicatii pentru p-blocante sau resingereazd in cursul
tratamentului cu B-blocante, beneficiaza de ligatura endoscopica variceala.

In cazul pacientilor la care terapia de prima linie a esuat, aflati in clasa Child A, este indicat
suntul chirurgical sau TIPS. La aceeasi grupa de pacienti, aflati insa in clasa Child-Pugh B sau
C, pentru profilaxia resingerarii variceale este indicat TIPS sau transplantul hepatic
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C.2.6. Screening-ul postoperator a pacientului chirurgical asistat pentru HTP

Caseta 12. Protocolul si parametrii evolutiei pacientului posttratament chirurgical

(nivel de evidenta clasa I1 A)

e Evidentierea pacientilor in grupele de risc (caseta 1, tabelul 5)

Evaluarea activa a acuzelor si simptomatologiei clinice (casetele 12-13, 16-19, tabelul 14)
Evaluarea riscului crescut de a dezvolta CHC, TAVS, PBS, EP, VE recidivante, I[HR s. a.);

e Informare si disciplina pacientului, educatia acestora cu privire la factorii de risc ai evolutiei
complicate, cresterea numarului pacientilor diagnosticati in fazd precoce, aplicarea unor terapii
curative $i 0 mai buna implementare a programelor de screening pot ameliora supravietuirea.

e Evaluarea unui model multidisciplinar de management clinic (depistare, informare, tratament) a
pacientului cu ciroza hepatica anterior chirurgical asistat pentru HTP si, evident, aprecierea
efectelor interventiilor terapeutice adaptate la caracteristicile bolii si statusul postchirurgical
sunt obligatirii la toate nivelele de asistentd medico-chirurgicald si incud A si B:

A. Protocolul de screening postoperator a pacientului cu HTP tratat chirurgical (nivel de
evidenta clasa I1 A):

Frecventa examinarii la la intervale variate

Trimestrial in primul an, la fiecare 6 luni in al Il-lea an

Examen clinic si evaluarea calitatii vietii si apoi annual sau la nevoie

Analize de laborator: hemoleucograma | Fiecare 3 luni in I-ul an, apoi anual sau la necesitate
(trombaocite), probe hepatice, AFP

Control ecografic sau echo-Doppler portal Semestriale in primul an, apoi anual in urmatorii 2 ani

Fiecare 6 luni in primul an si apoi annual ;

Fira varice: screening EDS la 2 ani

Evaluarea endoscopici a evolutiei BHC Varice mici: risc redus — screening EDS la 6-12 luni
Varice mari: LEVE - risc hemoragic cu supraveghere
postligaturare la 6 luni;

Examen prin computer tomografie spiralata in faza | Fiecare 24 de luni; Tn caz de suspiciune de Cr hepato-
dualda sau RMN celular — fiecare 6 luni timp de 2 ani.

B. Protocolul de urmairire a rezultatelor chirurgiei HTP (nivel de evidenta clasa I):

Rezultate Parametrii evolutiei pacientului cirotic cu HTP posttratament chirurgical

Convertirea pacientului in clasa functionald superioara Child, micsorarea sau
disparitia VE dilatate; lipsa trombocitopeniei, hemoragiei variceale, insufi-
Bune cientei hepatocelulare si encefalopatiei portale; apt de munca; letatalitate
peste 5 ani prin hepatodepresie pe fonul progresiei cirozei. CV = 70-100
puncte accumulate;

Stabilizarea starii generale a pacientului fara trecerea In clasa superioara
functionala Child, gradul VE nu s-a schimbat; lipsa hemoragiei variceale, in-
suficientei hepatocelulare si encefalopatiei portale; trombocitopenie con-
trolatd prin medicatie; incapabilitate partiald sau totalda de munca; letalitate
prin insuficientd hepaticd pe parcursul 1-5 ani postoperator. CV = 35 -70
puncte accumulate;

Satisfacatoare

Decompensare functionald; prezenta episodului hemoragic , trombocitopeniei
Nesatisfacatoare | severe si encefalopatiei refractare; incapabilitatea totald de munca; sechel letal
peste 1 an dupa externare. CV = 0- 35 puncte accumulate;
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C.2.7. Elemente de orientare diagnostica in HTP
C.2.7.1. Anamneza

Caseta 13. Anamneza in HTP (nivel de evident: clasa I)

Acuzele

e Simptomatologia nemijlocit asociata HTP si complicatiile ei (nivel de evidentd clasa IT A) :
ascitd, epistaxis, singerarii din hemoroizi, colaterale venoase pe peretele abdominal anterior,
slabiciune generala, fatigabilitate sporita, greturi, voma, hipo- sau anorexie, simtul de greutate
si/ sau plenitudine in hipocondriul sting/ drept, dereglarile scaunului (constipatii, diaree),
dereglarile de conduita, modificarile ritmului somn-veghe;

e Simptomatologia complicatiilor acute ale HTP (nivel de evidentd clasa I A): melena,
hematochezia, hematoemezis, durerea abdominala, ascita tensionata dureroasa, febra hectica,
transpiratii, pieredere de cunostintd,

e Simptomatologia secundari maladiei de bazi: eruptii pe membrele inferioare in infectiile
cronice virale hepatice, sindrom nefrotic secundar in infectia virald cronicd C, contractura
Dupuytren in ciroza hepatica, ocluzie intestinald in procese neoplastice intraabdominale etc.);

Antecedentele

e Prezenta factorilor de risc (caseta 1, tabelul 5)

e Evolutia dinamica a acuzelor pacientului cu HTP

C.2.7.2. Examenul clinic

Caseta 14. Regulile examenului fizic in HTP (nivel de evidenti clasa I)

e Examinarea abdomenului: aprecierea formei, participarea la respiratie, prezenta colateralelor
venoase dilatate, hernie ombilicala;

e Palpatia abdomenului cu aprecierea hepatosplenomegaliei, prezenta ascitei, semnelor de
excitatie a peritoneului, la ficat — consistenta dura , suprafata valuroasa, dureros la palpare;

e Percutia abdominala: matitatea flancurilor care se deplaseazd cu schimbarea pozitiei
pacientului, prezenta de lichid peritoneal.

Caseta 15. Semne si simptome ale HTP prin CH (nivel de evidenta clasa I)

e Stare generali precara a pacientului

e Prezenta complicatiilor potential letale: melena, hematochezia, hematoemezis, durerea
abdominala, ascita tensionata dureroasa, febra hectica, transpiratii

e Prezenta complicatiilor cronice:splenomegalie,hepatomegalie,ficatul  cirotic,casexie,
colateralele pe peretele abdominal anterior, petesii, edeme periferice, ascita, hidrotorax, etc.

e Status neurologic: constiinta pacientului, prezenta encefalopatiei hepatice, porto-sistemice

e Sistemul cardiovascular: stabilitatea hemodinamica (anexa 5), cu monitorizare consecutiva

e Statusul volemic: hipovolemie se manifesta prin turgorul cutanat redus, mucoasele uscate,
lipsa transpiratiilor axilare, presiune jugulara redusa, tahicardie / hipotensiune posturald (la
trecere in ortostatism FCC creste > 10 batai/minut, TA scade > 20 mm Hg).

e Semnele, caracteristice pentru hipervolemie cuprind: edemele periferice, distensia venelor

jugulare, aparitia celui de al treilea zgomot cardiac, edemul pulmonar, efuziunile pleurale etc;

Evaluarea stadiului cirozei hepatice (scorul Child-Pugh, tabelul 9)

Aprecierea manifestarilor patologice, caracteristice pentru maladiile asociate

Tabelul 13. Formele clinice inregistrate in evolutia HTP (nivel de evidenti clasa I)

Formele clinice Semnele clinice
HTP si sindrom | Anorexie, greturi, disconfort abdominal, senzatie de plenitudine
hipersplenic postprandiala (balonari), fatigabilitate, pierderi in greutate, prurit cutanat,

fenomene hemoragipare (epistaxis, gingivoragii), petesii, echimoze, 0
splind marita (splenomegalie gr. I-1V)
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HTP cu sindrom
ascitic

Prezenta lichidului in cavitatea abdominala, sindrom Baumgarten, hernie
ombilicala, dilatarea venelor periferice a peretelui abdominal .

HTP complicata
cu HAV

HDS activa: singerare acuta exteriorizata prin hematemeza si/sau melena
si/sau hematochezie;hipotensiune, tahicardie, paloarea, tegumentele reci si
transpirate, sete intensd, lipsa de aer, urina in cantitate mica, ameteli, chiar
lesin. Trebuie excluse cazurile cu originea sangerarii in afard tractului
digestiv superior, ca si cazul sangerdrilor digestive superioare cu
manifestari atipice: * singerarea din nas sau orofarinx se poate manifesta ca
hemoragie digestiva superioarda (fie hematemeza, fie aspirat sanguinolent
gastric), « hemoptizie care prin inghitirea sangelui ofera un tablou destul de
tipic pentru 0 hemoragie digestiva superioara,* melena

HTP cu ascit -
peritonita

Ascita , temperatura subfebrila , distensiet+durere abdominala, ileus
paralitic, sindromul hepato-renal, encefalopatie portald, precoma, coma
hepatica.

C.2.7.3. Triajul pacientilor cu HTP prin ciroza (nivel de evidenti clasa IT A)

Caseta 16. Procesul de gestionare si asistenta medicali de triaj

Evaluarea medicului de familie include:Consultatia primara: examinarea pacientului, analiza

cauzei adresarii, aprecierea starii de sanatate a pacientului;

e Se determina semnele si simptomele patologice, care ar fi cauzate de maladii interne;

o Investigatii de laborator/functionale (teste de laborator; evaluari imagistice: USG, radio-
grafii, CT, RMN etc.)

o Redirectionarea catre medicii specialisti, in functie de necesitate;

o Consultatia repetata (examinarea pacientului dupa tratamentul sau investigatiile indicate);

o Elaborarea planului de tratament (tratamentul se indicd in urma investigatiilor efectuate
sau in timpul consultatiei primare, in functie de situatie)
Sistemul de triere a pacientilor intr-0 unitate de primire este dictat de protocolul propriu a
spitalului, acesta la randul sdu depinzand de starea pacientului, complicatia evolutiva
prezenta, nivelul de expertiza a serviciului .

e Se preferd internarea in serviciile de terapie intensiva a pacientilor cu sangerari digestive su-
perioare din VEG presupuse active sau cu fenomene de soc hiopovolemic, pacientii fiind in
ingrijirea echipei multidisciplinare: ATIst/chirurg/hepatolog.

e Pacientii cirotici cu HTP sunt de resortul sectiilor de gastroenterologie/hepatologie, abilitate
de a recunoaste pacientul grav versus nongrav, de a avea planuri de rezolvare pentru diferite
situatii clinice care pot sd apara si pregatire specifica, experientd, abilitdti de triaj

e Cazurile cu sangerari variceale de geneza portala care nu se supun hemostazei medica-
mentoase si endoscopice, dupa indicatii bine cantarite, individualizate de la pacient la pacient,
vor fi preluate de chirurgi pentru a realiza un control optim al episodului hemoragic.
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C.2.7.4. Examenul paraclinic
Tabelul 14. Investigatii instrumentale si de laborator in HTP (nivel de evidenta clasa I)

Examenul de Manifestare in hipertensiune portala Nivelul de acordare a asistentei
laborator sau medicale
instrumental AMP | AMT | AMS Stationar
specializat
Analiza generald de [Leucocitoza, neutrofiloza, deviere spre stingd si cresterea VSH-ului ca reactia la leziunile
singe RSV inflamatorii si necrotice. ~ Celule plasmatice si granulatie toxicd (intoxicatie). Anemie,| R o o 0
trombocitopenie si leucopenie (evaluarea gradului de hipersplenism)
Examinari bio- Creatinina, ureea (sindromul hepato-renal), glicemia (diabet zaharat), ALT, AST, (sindromul
chimice de baza a  |citolizei hepatice), fosfataza alcalina, bilirubina (directa, indirecta si totald) (sindromul icteric),| - @) @) @)
singelui " RS:Y sodiul, potasiul (disechilibrul electrolitic), amilazi (pancreatitd)
Alte analize GGTP, LDH, aldolaza (sindromul citolitic), calciul (total si ionizat), fosforul, magneziul, clorul
biochimice a (disechilibrul electrolitic), lipaza (pancreatitd), lipidograma (colesterol, trigliceride HDL-| R 0 0
singelui " RS colesterol, non- HDL-colesterol), pseudocolinesteraza (functia sintetica a ficatului), fierul si
cuprul seric, ceruloplasmina si feritina
Coagulogrami "R?  |Protrombini, fibrinogen, timpul de coagulare, timpul de singerare (coagulopatie) - - @) @)
Coagulograma Produsele de degradare a fibrinei, testul cu o-fenantrolina, D-dimerii (sindromul CID), timpul
suplimentar "Rp de trombind, timpul de tromboplastind partial activat (TTPA), concentratia proteinei C si S,| - - R O
antitrombina I11
Analiza generald de |Modificarile sedimentului urinar, determinarea corpilor cetonici, eliminarii pigmentilor hepatici R 0 0 0
. . IRS iy ) ) : : R
urind " (patologiile renale asociate, diagnosticul diferential in sindromul hepato-renal)
Analiza biochimica |Determinarea Na*, K* si Ca®" in urini (concentratie si eliminare nictemirald) (important in R 0
a urinei Y sindromul hepato-renal si evaluarea complexa a ascitei refractare) i i
Analiza lichidului  |Componenta celulara (eritrocite, neutrofile, limfocite, celule atipice), concentratie de proteina,| R 0
ascitic "RS'V (diagnosticul diferential intre cauzele posibile ale ascitei, determinarea PBS)
FG "Rp Gradul de afectare a functiei de filtratie (in prezenta diurezei nictemirale cel pugin 500 ml) - - R O
Examinarile AgHBs, anti-HBs, anti-VHC, anti-HBc 1gG+M, anti-HVD (patologia hepatica), analiza HIV,
imunologice de reactia MRS; Rh si grupa de singe (transfuziile de singe, de plasma), proteinograma desfasurata| - - @) @)
baza " RP (a,B,y globuline, albumina)
Examinarile ARN HVC, ADN HVB, CIC, anti-SMA, anti-ANA, anti-LKM, anticorpii antifosfolipidici,| i R 0
imunologice "?* |crioglobuline, acizi sialici, anti-pANCA, anti-cANCA, anti-ADN, LE celule,lgg,proteina C
EChiIiIbJul acido-  |Necesitatile de compensare a dereglarilor metabolice in starile de urgenta (soc etc.) ) ) R 0
bazic "
Oxigenarea singe  |Evaluarea obiectiva severitatii si evolutiei socului indiferent de etiologie i i R 0
lui si lactatul 'Y




Examinarile

culturale de baza "
RS, Rp

Hemocultura, examenul cultural al lichidului ascitic, urocultura, coprocultura, insemintarea din
alte tesuturi si lichide biologice (Sepsis) ; determinare obligatorie a antibioticosensibilitagii

ECG I,RS, U

Prezenta cauzelor cardiovasculare ale HTP (IMA,CPI, ICC pericardita constrictiva)

Ecocardiografie "V
Rp

Functia cardiacd sistolica si diastolica, functia contractild segmentard, presiunea in artera
pulmonard, prezenta valvulopatiilor (valvulopatiile, CPI cu ICC, IMA, cord pulmonar cronic),
lichid in cavitatea pericardica si pleurala (pericardita, pleurezie, hidrotorax)

Radiografia/MRF
toracica " RSV

Complicatiile cardio-respiratorii (ex. pericardita, efuziune pleurald, pneumonie secundara),
cauzele HTP suprahepatice (BPCO, astm brongic, ICC cauzata de CPI si valvulopatiile)

USG abdominali "

RS, U

Prezenta si volumul ascitei, moidificarile difuze (hepatita, cirozd) si de focar (tumorile primare
si metastaze) in ficat, formatiunile intraabdominale de volum, afectarea ganglionilor limfatici
mezenteriali, dimensiunile venelor axului spleno-portal, Doppler: viteza jetului Tn sistemul
venos portal si caval; atrofia hepatica in HTP subhepatica

Scitigrafia ficatului
I, Rp

Functia, dimensiunile si pozitia ficatului si splinei, nivelul de acumulare a preparatului radio-
farmaceutic (hipersplenism, prezenta cirozei hepatice)

Punctia-biopsia

Diagnosticul precis al patologiei hepatice, evaluarea gradului de fibroza (dupa Knodell) pentru

ficatului " =P evaluarea aplicabilititii diferitor optiuni terapeutice
TC sau IRM, Evaluarea formatiunilor intraabdominale de wvolum (tumorilor primare, pseudochistelor,
eventual cu Mmetastaze regionale si la distanta, limfogene si hematogene), modificarile de structura,

contrast Y- Rp

dimensiunile si forma ficatului si splinei, hipertrofia lobului caudal, rupturii spontane a splinei,
evaluarea sistemului vascular caval si portal (secvente speciale)

FEGDS"URP

Evaluarea gradului de varice esofagiene, gastroduodenopatiei portal-hipertensive, ulcerului
gastric si duodenal hepatogen, complicatiilor lor

Rectoscopie " RP

Evaluarea prezentei hemoroizilor secundari

Angiografia,
presiunea in
sistemul venos
portal si caval " Y kP

Standardul de aur in evaluarea HTP. Este in special importantad in evaluarea modificarilor
macroscopice ale structurilor vasculare cit congenitale, atit si dobindite. Este Tn special
importanta in evaluarea functionarii sunturilor porto-cavale ih cadrul HTP si postoperator

Notia: Modelul monitorizarii: | — evaluare initiald, RS - repetat o data pe saptamina in timpul spitalizarii, Rp — repetat la necesitate, U — urgent.

Caracterul implementarii metodei diagnostice: O — obligator, R — recomandabil
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C.2.7.5. Diagnosticul pozitiv al HTP

Caseta 17. Metodologie de diagnostic in HTP  (nivel de evidenta clasa I)
NB ! In contextul unei ciroze hepatice cunoscute, diagnosticul pozitiv si diferential al HTP este
posibil pe baza semnelor clinice si a rezultatelor explorarilor paraclinice:

1.Semnele clinice si de laborator (nivel de evidenta clasa I)

Splenomegalia (clasificare — tabelul 3, figura 1)
Hipersplenismul (clasificare — tabelul 4), inclusiv trombocitopenia (clasificare — tabelul 5),

leucopenia, anemia

e 06 06 N o o0 0 0 LW e o 0 0 DO o

Circulatia venoasa colaterala pe peretele abdominal
Ascita, edeme ale membrelor inferioare

. Semne endoscopice(nivel de evidenti clasa I)
Varice esofagiene (clasificare — caseta 2,3)
Varice gastrice
Gastropatie congestiva
Colopatie portala

. Semne ecografice (nivel de evidenti clasa I)
Splenomegalia, ascita
Circulatia venoasa colaterala
Cresterea in diametru a venei porte si venei splenice
Viteza fluxului portal (tabelul 2)

. Semne hemodinamice (nivel de evidenta clasa Il B)
Gradientul presiunii hepatice > 5 mm Hg
Cresterea debitului sanguin al venei azygos (> 150 ml/min)
Cresterea presiunii in VE

C.2.7.5.1. Diagnosticul pozitiv al complicatiilor HTP

Caseta 18.
Modificarile ecografice sugestive pentru diagnostic de HTP (nivel de evidenta clasa Il A):

dilatarea sistemului vascular portal (diametrul venei porte > 13mm, venel splenice > 10
mm, venel mezenterice superioare > 10 mm);

vizualizarea colatelarelor porto-sistemice (spre exemplu, vena paraombilicarecanalizata);
reducerea sau abolirea compliantei sistemului portal in timpul miscarilor respiratorii;
splenomegalia;

scaderea vitezei sangelui in vena porta si inversarile de flux (in conditiile fiziologice fluxul
sanguine la nivelul venei porte este unidirectional si are un sens hepatopet). insi, re-
canalizarea venei paraombilicale determind o crestere a velocitatii portale;

lipsa de raspuns a vitezei si debitului sanguin portal in conditii postprandiale;

tromboza portala;

ingrosarea peretelui veziculei biliare peste 4 mm;

ascita.
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Caseta 18. Diagnosticul pozitiv al ascitei refractare

Forme de ascitd refractard (nivel de evidenta clasa Il A) :

Ascita rezistenta la diuretice: lipsa raspunsului la tratament diuretic in conditiile unei diete
hiposodate corecte.

Ascita dificil de controlat prin diuretice: lipsa raspunsului se datoreaza imposibilitatii
utilizarii dozelor corecte de diuretice datorita aparitiei complicatiilor (encefalopatie hepatica,
insuficienta hepato-renala, tulburari electrolitice)

Ascita medie sau mare (grad 2 sau 3)

Peste o saptamind de tratament diuretic, ascita nu se reduce la gradul 1

Scaderea ponderala este sub 200 g/zi si excretia urinara de sodiu sub 50 mmol/zi in conditiile
unei diete hiposodate (sub 50 mmol/zi) si cu tratament diuretic intensiv in ultimele 4 zile (400
mg Spironolactona asociatd cu 160 mg Furosemid)

Reaparitia ascitei de grad 2 sau 3 la maxim o luna de la evacuarea initiala sub tratament
medicamentos (reacumularea ascitei in interval scurt, 2-3 zile, de la paracentezd nu este
consideratd ascitd refractara deoarece se produce datorita transferului lichidelor interstitiale in
spatiul peritoneal).

Caseta 19. Model copmplex de diagnostic al PBS (nivel de evidenti clasa I)

Anamneza: ciroza hepaticd cu evolutie indelungatd si cu ascitd sub tensiune la examenul
obiectiv

Semne: febra , encefalopatie hepatoportald, HDS, insuficienta renal progresiva .

Caracterul ascitei: (PMN > 250/ml, LDH > 225 Ul/I, Glucoza <2,8 mmol/l, Proteine totale >
1g/1), (Culturi pozitive pentru : E.Coli, Klebsiella, Streptococcus (Pneumo) in absenta unei
cauze tratabile chirurgical)

Diagnosticul de certitudine: (PMN>=250/ml+culturi positive pentru: E.Coli, Klebsiella,
Streptococcus (Pneumo) in absenta unei cauze tratabile chirurgical)

Diagnostic de probabilitate: (PMN>=250/ml+ culturi negative).

Caseta 20. Recomandarile privind paracenteza diagnostica in PBS

Paracenteza diagnostica va fi efectuata la toti pacientii cirotici care prezinta simptoame clinice
sau semne biologice sugestive pentru infectie (durere sau sensibilitate abdominald, febra,
leucocitoza, acidoza, encefalopatie hepato-portala, insuficientd renald); (nivel de evidenta
clasa Il B)
Toti pacientii cu ciroza hepatica si ascita spitalizati necesita paracenteza exploratorie (nivel de
evidenta clasa Ill) ;
La toti pacientii cu PMN peste 250/ml se vor efectua explorari ale lichidului de ascita pentru
excluderea unei peritonite secundare: proteine, glucoza, LDH, culturi (nivel de evidenti clasa
1l B);
Repetarea paracentezei diagnostice la 48 ore de la initierea tratamentului este recomandata
numai la pacientii la care diagnosticul este incert (ex. bacterascita monomicrobiand non-
neutrociticd) sau la care nu se obtine o ameliorare clinica si biologica (nivel de evidenta clasa
I .
NB. Evolutia cirozelor este progresiva. Cirozele ascitogene evolueaza mai rapid (1-2 ani).
Greselile de regim alimentar, administrarea unor medicamente in mod intempestiv,
paracentezele repetate pot fi cauze care grabesc evolutia prin instalarea encefalopatiei
portale, a comei hepatice sau prin declansarea unor hemoragii digestive
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C.2.7.6. Diagnosticul diferential in HTP

Caseta 21.Tabloul clinic al HTP functie de nivelul barajului portal (nivel de evidenti clasa Il A)

Simptomatologia hipertensiunii portale traduc gradul modificarilor hemodinamicii din sistemul
portal.

HTP prin obstacol prehepatic mai frecvent apare in copilarie ca consecinta a trombozei venei
porte sau a anomaliilor congenitale si se manifesta prin hemoragie variceala, splenomegalie care
devine dureroasa in instalarea acuta a HTP si adesea este insotita de hipersplenism. Ficatul este
functional si morfologic normal, ascita lipseste.
HTP intrahepatica este in peste 80% cazuri cauzatd de ciroza hepatica alcoolica sau postnecrotica.
Caracteristicile acestui obstacol sunt: hemoragii digestive prin ruptura varicelor esofagogastrice,
rectoragii, ascita si encefalopatie hepatica, splenomegalie / hipersplenism, icter parenchimatos sau
mixt si functie hepatica compromisa, circulatie colaterald abdominala.

HTP prin obstacol posthepatic (sindromul Budd-Chiari) - este un sindrom clinic determinat de
obstructia afluxului venos hepatic la diferite nivele: venule hepatice, vene hepatice, vena cava
inferioara. Formele clinice ale sindromului Budd-Chiari sunt: fulminanta, acutd sau subacuta si
cronica. Consecintele clinice sunt: hepatomegalie rapid instalatd, asociatd cu hepatalgie, ascita
bogata in proteine, dureri epigastrice. Alte manifestari constante sunt: splenomegalia, icterul,
febra, edeme a membrelor inferioare, encefalopatie porto-sistemica si hemoragie variceala,
casexie.

Caseta 22. Aprecieri evolutive sindromale la pacientului cirotic cu HTP (nivel de evidenta clasa I)

Sindrom splenomegalic: ca reguli, splenomegaliei gigante 1i corespund valori mari ale tensiunii
portale si totodata se descopera varice esofagiene voluminoase si HDV. Se impune diferentierea cu
hemoragia din ulcer gastroduodenal; cancer gastric; sindrom Mallory Weiss, s.a.

Hipersplenism: anemie, trombocitopenie, leucopenie, sindrom hemoragipar (gingivoragii,
epistaxis, eruptii purpurice), CUD

Ascita (semn revelator pentru HTP): insuficienta cardiaca congestiva; tromboza venelor
hepatice; sindromul Budd-Chiari; canceromatoza abdominala; infectia peritoneald; obstructia
limfatica. S-a constatat ca presiunea portald scade pe masura aparitiei si dezvoltarii decompensarii
ascitice, concomitent cu scaderea frecventei episoadelor de hemoragie digestiva superioara prin
ruptura variceald. Diagnosticul de PBS prin perforarea unui viscer trebuie avut in vedere daca sunt
indeplinite douda dun urmatoarele criterii:proteine totale>1gr/l;glucoza<50 mg/dl,LDH >225
mg/ml, raspuns la tratament, germeni multipli in culturi

Encefalopatie hepatica: sindrom neuropsihic complex caracterizat prin modificari ale
personalitatii si comportamentului care este determinat de ciroza hepatici decompensata. Cei mai
comuni factori precipitanti sunt hemoragia digestiva, sunturile porto-sistemice, insuficienta renala;
patologii cardiopulmonare; abuz d medicamente.

Sindrom hepatopulmonar si cardiopatia cirogena: impun diferentierea cu patologie pulmonara,
cardiaca

Sindrom hepato-renal: impun diferentierea cu boli cornice renale

Sindromul icteric, de origine hepato-celulara traduce un stadiu avansat al bolii de fond — ciroza
hepatica. Se impune diferentierea cu icterul mecanic si hemolitic.

C.2.7.6.1. Diagnosticul diferentiar in complicatiile HTP

Caseta 23. Ascita. Probleme de diagnostic diferential (nivel de evidenti clasa Il B)

Diagnosticul etiologic este deficil, bazat pe analiza lichidului de ascita, explorari imagistice,
endoscopice si chiar si chiar laparoscopie cu biopsie peritoneala este necesara si efectuarea
analizei biochimice sanguine si a hemoleucogramei si analiza lichidului extras prin punctie sterila
pentru identificarea precisa a cauzei.
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Se impune diagnostic diferential cu PBS si peritonita secundara care apare fie ca urmare a

perforatiei unui organ, fie In urma unui proces infectios localizat intraabdominal (ex. abces renal,

colecistita acuta, pancreatitd acuta).

v
v
v

numdr crecut de PMN-uri in lichidul de ascit

in lichidul de ascita;
v

tratamentului antibiotic.
v

Principalele elemente care diferentiaza peritonita bacteriana secundara de cea primitiva sunt:

a, obisnuit de ordinul miilor;

culturi polimicrobiene, prezenta germenilor anaerobi;
cel putin 2 din urmatoarele 3 criterii: proteine > 10 g /1, glucoza < 2,8 mmol/l, LDH > 225 U/I

persistenta culturilor pozitive sau cresterea numarului de PMN la 48 ore de la initierea

In caz de peritonitd secundara confirmarea diagnostica se face prin radiografie abdominala

simpld, studii radiologice cu substantd de contrast hidrosolibila, TC. Interventia chirugicald in

astfel de situatii poate fi salvatoare

C.2.7.7. Criterii de spitalizare

Tabelul 15. Indicatii pentru spitalizare in HTP (nivel de evidenti clasa Il B)

Indicatii pentru spitalizare |

Particularitatile de spitalizare

Indicatiile de spitalizare §

i de transfer de urgenta

Complicatiile acute, cu necesitate eventuald a
controlului chirurgical (tabelul 20, caseta 34)

Spitalizare in sectie chirurgicald raionala
municipald (dupa locul de trai)

Sau

Complicatiile, cu necesitate eventualda a
controlului chirurgical specializat (tabelul 20,
caseta 34)

Spitalizare in sectie chirurgicala specializata

Decompensare hepatica /complicatii evolutive

Spitalizare in sectie terapeutica sau hepatologie/
gastroenterologie (acordat)

Indicatiile de spitalizare

si transfer programat

Pregatire pentru interventie chirurgicala de plan
(banding a VEG,terapie sindromala, s.a.)

Spitalizare in sectie terapeuticd sau chirurgicalad
specializata (acordat)

Necesitatea  interventiilor  si  procedurilor
terapeutice (laparoscopia, laparocinteza, TIPS)
Patologie concomitentd de interes chirurgical care
poate agrava evolutia HTP (hernii parietale,
hemoroizi, GPPH, litiaza biliara, etc)

Aparitia complicatiilor postoperatorii (TIPS, PBS,
abces subdiafragmal sau pancreatita postsplenec-
tomie si altele}.

Spitalizare in sectic terapeutica (hepatologie/
gastroenterologie) sau chirurgicala (acordat)

Spitalizare in sectie chirurgicala sau ATI

Tabelul 16. Indicatii pentru transfer in ATI a
evidenta clasa Il B)

pacientilor cu HTP evolutie complicata (nivel de

Starea patologica

Indicatii

Hemoragie digestiva
superioara grava

Sindromul CID (stadiul de
hipocoagulare cu hemoragii
macroscopice)

Agravarea insuficientei
hepatice acutd sau cronica

Soc toxico-septic secundar
ascit-peritonitei

Encefalopatie hepatica cu
dereglaril de cunostinta (scorul

Asistentda medicala individualizata ( terapiei intensiva, - suportul
functiilor vitale (ex. respiratie asistata, hepato-renale, cardiace...)
Monitorizarea si suportul functiilor vitale (TA non-invaziva, FCC,
TRC, SpO2, frecventa respiratorie, t° corporala, nivelul de constienta a
pacientului utilizand scala AVPU)
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Glasgow > 15) Evaluarea pacientului dupa principiul ABCDE:

Insuficienta poliorganica, \ ! -dtbd pLb
MODS si mentinerea permiabilitatii acestora.

Status pre- si post asistenta

chirurgicala, la necesitate ei la necesitate, pulsoximetrie (SpO2)

testarea nivelului glicemic

A (airway) — verificarea permiabilitatii cailor aeriene, dezobstruarea
B (breathing) — verificarea eficientei functiei respiratorii si controlul
C (circulation) — evaluarea sistemului cardiocirculator: alura ven-
triculara (AV), tensiunea arteriala, timpul de reumplere capilara

D (disability) — evaluarea nivelului de constienta dupa scala AVPU,

E (exposure) — evaluarea de ansamblu a pacientului (continut vomi-
tiv, caracteristica lui, eliminarile rectale, aspectul elimindrilor)

C.2.7.8. Demers terapeutic al HTP

Caseta 24. Managementul HTP, conform Consensusului Baveno VI, Milan, 2015

Recomandare Nivel de Grad de
evidenta | recomandare

Tratamentul etiologic al maladiei hepatice de baza poate reduce 1 A
hipertensiunea portald si preveni complicatiile cirozei
Respectarea regimului igieno-dietetic si efortului fizic favorizeaza 2a B
scaderea IMC si gradientului portal venos hepatic la obezi cu ciroza
Tratament de I linie f-adrenoblocantele non-selective (propranolol) 1 A
Siguranta -adrenoblocantelor non-selective in subgrupurile cu maladie
terminala (ascita refractard si/sau peritonitd bacteriand spontana) este pusa 2b B
la indoiala
Contraindicatiile f-aderenoblocantelor non-selective pot fi absente, dar 3 C
necesitd monitorizare pe parcursul evolutiei maladiei
Monitorizare minutioasa necesita pacientii cu ascita refractara, iar 4 C
reducerea dozei S-adrenoblocantelor non-selective poate fi considerata in
cazul dezvoltarii hipotensiunii si hipoperfuziei renale
La anularea S-adrenoblocantelor non-selective se va efectua banding 3 C
Varice absente/ varice mici:
B-blocantele nu sunt indicate in prevenirea formarii varicelor 1 A
B-blocante non-selective indicate in varicele mici / Child-Pugh C au risc 3 C
Tnalt de hemoragie
B-blocante indicate in preventia HDV mici fara semne de risc crescut 1 A
Varice medii-mari:
B-blocante non-selective/ ligaturarea endoscopica sunt indicate pentru 1 A
prevenirea hemoragiei primare din varicele medii/mari
Metoda terapeutica se va alege in dependenta de resursele si experienta 3 C

locald, pacient individual, contraindicatii si efectele adverse

Caseta 25. Principiile de tratament multimodal in HTP (nivel de evidenta clasa I)

» Conduita terapeutica se hotareste in functie de numerosi factori: statutusul pacientului; caracterul
de urgenta sau nu al interventiei; cauza si mecanismul patogenic al HTP; potenta si relatiile
anatomice ale vaselor sistemului portal utilizate pentru anastomoze; prezenta si gradul VE, ascitei

sau/si encefalopatiei; sursa hemoragiei,etc.

» Tratamentul HTP este bazat pe urmatoarele conceptii: diminuarea rezistentei intrahepatice si

micsorarea volumului de sdnge ce se acumuleaza in sistemul portal.

> Se utilizeaza diverse combinatii terapeutice: farmacologic, endoscopic, radiologic sl chirurgical
care pot asigura o ratd mica de resadngerare, o minima afectare a fiziologiei hepatice si
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0 morbiditate cat mai mica
Tratamentul etiologic antiviral
v' Medicatia antivirald a hepatopatilor conform protocoalelor nationale
Tratamentul patogenetic
v Tratamentul patogenetic medicamentos sindromal (casetele 27, 30-32)
v Tratamentul endoscopic (casetele 33-35, tabelul 20)
v’ Tratamentul chirurgical (casetele 33-35, tabelul 20)
Tratamentul simptomatic (inclusiv cel de urgenta) (algoritmii C.1.2.-C.1.7., casetele 25-26, 47-50)
Tratamentul complicatiilor HTP
Tratamentul antibacterian (caseta 29)
Tratamentul splenomegaliei si hipersplenismului (casetele 36-38)
Tratamentul ascitei refractare (casetele 39-41)
Tratamentul peritonitei bacteriene spontane (tabelul 21)
Tratamentul gastroduodenopatiei portal-hipertensive (casetele 42-46)
Tratamentul hemoragiei variceale (medicamentos si interventional) (casetele 51-57)
Terapia hepatoprotectoare (casetele 28 si 32)
Tratamentul patologiilor asociate se efectueaza conform Protocoalelor nationale (7, 14)
Tratamentul , prognoza si complicatiile sindromului Budd-Chiari

AN NN NN

v Masurile terapeutice vizeaza restabilirea fluxului sanguin venos si eliminarea simptomelor. De
reguld, se efectueaza urmatoarele tipuri de operatiuni: impunerea de anastomoze - comunicatii arti-
ficiale Tntre navele deteriorate; manevrarea - crearea de metode suplimentare de iesire a sangelui;
transplantul de ficat.

v' In caz de stenozi a venei cava superioare, este prezentati proteza si expansiunea acesteia.
Prognosticul bolii este dezamagitor, este influentat de varsta pacientului, patologia cronica con-
comitentd, prezenta cirozei. Absenta tratamentului se termind cu decesul pacientului in termen de
la 3 luni la 3 ani dupa diagnostic. Boala poate provoca o complicatie sub forma de encefalopatie
hepatica, sangerare, insuficientd renald severa.

v" In mod deosebit periculos este natura acuti si fulminanta a cursului sindromului Budd-Chiari.
Speranta de viata a pacientilor cu patologie cronica atinge 10 ani. Prognosticul depinde de succesul
interventiei chirurgicale

C.2.7.8.1. Tratamentul igieno-dietetic
Tabelul 17. Alimentatia si suplimentele dietetice, recomandate pacientilor cu HTP cirogena
(nivel de evidenta clasa Il B)

Dieta Recomandari

Aportul hidric Aportul zilnic de lichide = diureza + pierderi extrarenale (de obicei 0,5 1) La

fiecare 5°C in plus al mediului (> 25°C) si la fiecare 1°C in plus al
temperaturii corpului (>37°C)cresterea aportului de apa cu 0,5-1 l/zi.

Prelucrarea produselor | Se recomanda felurilor de mincare termic prelucrate (fierte, coapte, facute la
alimentare vapor), usor digerabile, fara adaos de condimente.

Se exclud felurile de mincare iute, acre, sarate, condimentate; soiuri grase de
carne $i peste (gisca, rata, carnea de porc, de capra, de miel), gustari acre,
feluri prajite, produse alimentare sarate si afumate, slanina, liver,
leguminoase, cafea, ceai si cacao tare, bauturi alcoolice.

Aportul caloric Se recomanda la nivelul 25-30 Kkkal’lkg x zi, dar n caz de stari

hiperkatabolice — 35 kkal/kg; poate fi necesara alimentatie artificala.

Aportul proteic In HTP gr. I-11 — aportul obsinuit de proteine 1-1,2 g/kg/zi. In HTP gr. I1I si

CH decompensati — aportul putin diminuat de proteine (0,8 g/kg/zi). In
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encefalopatia hepatica — aportul de proteine 0,25-0,5 g/kg/zi (sau se exclud)

Aportul de lipide 0,7-1,0 g/kg/zi, cel putin 1/3 din grasimi trebuie sia fie de provenienta
vegetala (acizii grasi polinesaturati).

Carbohidragii Se prefera carbohidratele: recomandabil la nivelul 4-5 g/kg/zi.

Potasiul Se limiteaza la pacientii cu sindromul hepato-renal (fructe si produsele din
ele).

Sodiul Se limiteaza pina la 3-5 g/zi In caz de edeme si/sau asciti

Vitamine si Acid ascorbic comp. 0,5 x 3 ori/zi si tocoferol acetat 400 Ul, 1-2 caps/zi au

antioxidante efect pozitiv in special in timpul reconvalescentei.

Tabelul 18. Regimul pacientului cu HTP si evolutie complicati postoperatorie
(nivel de evidentdi clasa 11 B)

Regim / severitatea .
HTP De pat De salon Liber

Complicatiile acute cu Initial Dupa controlul dupa externare
agravarea IHR si dupa operatie complciatiei acute (algoritmul C.1.1.)

Complicatiile cronice Initial Dupa controlul dupe‘} externare
decompensate complciatiei cronice (algoritmul C.1.1.)

Complicatiile cronice Pe parcursul dupa externare
compensate ] tratamentului in stationar (algoritmul C.1.1.)

C.2.7.8.2. Tratamentul de urgenta (vezi algoritmii C.1.1.-C.1.6).

Caseta 26. Interventii hemostatice adresate HTP in urgentele chirurgicale

Scleroterapia VEG (nivel de | Indicatii: hemoragia acuta din varice esofagiene, terapia primara in
evidentd clasa I11) managementul hemoragiei varicelae recurente/cronice

Contraindicatii relative: coagulopatie severa necorijabila, febra, statut
respirator compromise
Complicatii: ulcere, stricturi, re-sangerare, perforatie, bacteriemie.

Sonda Sengstaken- Indicatii: hemoragie masiva cu risc vital, esecul scleroterapiei, imposi-
Blakemore sau Minissota bilitatea ligaturdrii. (nivel de evidenta clasa Il B)
Ligaturarea VEG Indicatii: controlul hemoragiei active si prevenirea recurentelor
Suntare porto-sistemica in- | /ndicatii: imposibilitatea scleroterapiei, hemoragia refractara pre-
trahepatica transjugulara transplant hepatic(nivel de evidenti clasa Il A)

e Operatii de deconexiune azygo-portala (Taner, Patiora, splenectomia si altele):

v' Operatia Hassab (devascularizarea esofagului distal, portiunii proximale gastrice prin ligatura

vaselor micii curburi, asociind si splenectomia)
v’ Operatia Sughiura-Futagawa care, pe linga elementele de mai sus, mai asociaza si o transsectiune

esofagiana cu ajutorul staplerului.

e Interventii derivative (TIPS) si sunturile porto-sistemice: selective si neselective

v

Shunturi non-selective, reprezentate de suntul portocav (termino-lateral sau latero-lateral), suntul
cu interpozitie de protezad sinteticdA sau vend autologd cu diametru mare (shunt portocav,
mezentericocav, mezorenal) sau suntul splenorenal conventional (proximal, central, Linton-
Clatworthy);

Shunturi selective, repezentate de suntul splenorenal distal (realizat de Warren); este contraindicat
in cazul pacientilor cu ascitd intratabila medical, deoarece o agraveaza, ca si in caz de splenectomie
anterioara sau diametru al venei lienale < 7 mm); suntul coronaro-cav (realizat intre vena cava
inferior si vena gastrica stingd, este considerat suntul ideal, deoarece dreneaza compartimentul
venos, fard a devia fluxul portal hepatic;
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v' Shunturi partiale, reprezentate de suntul portocav cu interpozitic de proteza
politetrafluoroetilenica cu diametru mic ( < 10 mm)
o Transplantul hepatic (nivel de evidenta clasa Il B)
Indicatii e scor Child-Pugh > 8,
e bilirubina totala >40,0 mg/dl + cel putin o complicatie: stare generald agravata;
carcinom hepatocelular; hemoragie gastrointestinala; hipertensiune portal secundara
CH decompensate parenchimatos sau vascular; ascita refractara si/sau revarsat pleu-
ral; peritonita bacteriana spontand; sindrom hepatorenal; sindrom hepatopulmonar;
coma hepatica.
Contraindicatii ~ probleme psihosociale, ce ar putea pune in pericol abilitatile pacientilor sd urmeze

regimuri terapeutice dupa transplant; consumul de droguri; infectia cu HIV; tumori alg
altor organe; patologii pulmonare, cardiovasculare severe; sepsis.

C.2.7.8.3. Tratamentul medicamentos

Caseta 27. Abordarea splenopatiei de interes chirurgical (nivel de evidentdi clasa I B)

Selectarea pacientilor cu indicatie chirurgicala:

v Splenomegalie giganta, infarct lineal, hematom intrasplenic

v HPL sever necontrolat medicamentos;

v HPL autoimun;

v" HPL asociat cu splenomegalie compresiva;

v" HPL asociat cu VE si iminentd hemoragica.

Pregitire preoperatorie a pacientului cirotic de interes chirurgical componentele cireia sunt
pregitirea psihica, biologica si chirurgicala va include si:

FEGDS + LEVE profilactica;

Terapie de protectie hepatica (casetele 28 si 32);

Glucocorticosteroizi (caseta 36);

Diuretice (tabelul 19);

Transfuzii de plasma nativa sau congelatd, de masa eritrocitara proaspat conservata sau eritrocite
spalate de leuco- si trombomasa;

Profilaxia complicatiilor septice si tromboembolice (administrarea antibioticelor si heparinelor cu
masa moleculard mica preoperator).

Alegerea momentului operator, evaluarea operabilitatii si prognosticului vital:

v’ Evaluarea hemodinamicii portale;

v Aprecierea prognosticului (scor Child-Pugh A/B);

v" SPL singulara; coagulare cu plasma de argon;

v' Embolizarea endoscopici a arterei lienale.

Recuperare perioperatorie:

Terapie de protectie hepatica (casetele 28 si 32);

Diuretice (tabelul 19);

Glucocorticosteroizi (Puls-terapie si/sau tratament empiric de durata) (caseta 36);

Antibioterapie cu hepatotoxicitate mica (caseta 29);

Terapie antiagregantd plachetara;

Gastromucoprotectoare + Ho-histaminoblocante (caseta 32);

Medicatie asociata (pentru celelalte comorbiditati);

Ingrijire locali si generald complexa.

AN N NANEN
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Caseta 28. Conduita terapeutica antivirala perioperatorie la cirotici cu HTP

Criterii de includere a medicatiei antivirale in CH compensata (nivel de evidenta clasa Il ):

ADN-VHB > 2.000 Ul/ml, se recomanda tratament cu efect hepatoprotectiv, antifibrotic
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« ADN-VHB < 2.000 Ul/ml, se recomanda monitorizarea pacientului sau tratament
o AgHBe pozitiv / negativ; 1gG anti-VHD negativ;
Exemplificarea schemei de tratament antiviral

o Entecavirum*
o Doza recomandata: 0,5 mg/zi
o Durata terapiei: > 1 an, sau

o Adefovirum dipivoxilum*
o Doza recomandatd: 10 mg/zi
o Durata terapiei: > 1 an, sau

o Lamivudinum
o Doza recomandata: 100 mg/zi
« Durataterapiei: > 1 an

Caseta 29. Demersul de terapie antibacteriana n cazul pacientului cirotic cu sindrom ascitic (nivel de
evidentd clasa 11 B)

v Regula terapeuticd adresatd PBS prevede diagnostic precoce + tratament imediat cu cefalosporine din
generatia a III —a cu buna penetrare in lichidul de ascita si toxicitate redusd, expectativa chirurgicala la
pacientii cu evolutie extrem de grava si operatii miniinvazive ghidate dupa principiul ,,primum non
nocere”, adresate pacientilor cu PBS.

v In ideea de a reduce riscul recidivei PBS, medicii trebuie si previna si recunoasca factorii predictivi si,
sub aspect terapeutic, sa recurga obligatoriu la antibioterapie profilactica.

v' Supravietuirea dupi un episod PBS este estimati la 30-50% la 1 an si 25-30% la 2 ani. De aceea, pacientii cu un
episod PBS sunt considerati candidati potentiali pentru transplantul hepatic.

v Implementarea unui protocol de screening cu control periodic preventiv cu evidentierea factorilor
predictivi este singurul care poate ameliora rezultatele terapeutice.

v Regimurile alternative in prezenta evidentelor clinice certe sunt reprezentate de preparatele
antibacteriene cu hepatotoxicitate redusa: forme tabletate - Ciprofloxacinum (250 mg sau 500 mg) x
2 ori sau Amoxicillinum (500 mg) x 3 ori/zi; forme parenterale Cefazolinum (1,0) x 3-4 ori/zi,
Amoxicillinum (1,0) x 4 ori/zi, Ceftriaxonum (1,0) x 2 ori/zi, Ceftazidimum (1,0) x 2 ori/zi,
Ciprofloxacinum (200 mg dizolvate pe 200 ml Natrii chloridum 0,9%), Metronidazolum (0,5 — 100 ml)
X 2 ori/zi, Amikacinum (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi), Imipenemum + Cilastinum (0,5 + 0,5 — solutie pentru
infuzii) x 4 ori/zi; antifungice - Ketokonazolum* (200 mg) x 2 ori/zi sau Fluconazolum (100 mg)/ o
data in 3 zile

Profilaxia PBS este recomandata:

v pacientilor cirotici cu hemoragie digestiva superioara la care, in 50% dintre cazuri are loc translocarea
bacteriana (euteriobacteriaceae) ce impune administrarea de norfloxacin 400 mg per os la 12 ore,timp de
7 zile Incepand din momentul endoscopiei digestive superioare efectuate in regim de urgenta);

v pacientilor spitalizati cu concentratie redusd (<lg/dr a proteinelor si pacientilor cu PBS in antecedente
(norfloxacin 400 mg per os zilnic, administrat imediat dupa spitalizare.

Caseta 30. Optiune terapeutica a encefalopatiei hepatice postsunt porto-cav
(nivel de evidentd clasa Il A)

e Restructie proteica (0,25-0,5 g/kg/zi) ,inlocuita cu surse vegetale / lactate
e Lactuloza: p.o. 30-60 g/zi (criteriu-tinta: 2-3 scaune moi pe zi)
e Administrarea profilactici a Rifaximinum A + lactulozd in tratamentul encefalopatiei permite
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reducerea HDV cu 42%, sdm hepatorenal — cu 90% si scade mortalitatea (cu < 40%)

e Ornithinum aspartatum: 20 g/zi i.v. 7 zile, apoi p.o. cite 8 g/zi citeva luni

e Administrarea de aminoacizi cu catena ramificata si effect anticatabolic (Hepatamine): aminoplasmol
hepa 10% - 200 ml sau Hepasol A (sol. pentru infuzii - 500 ml) sau Hepasol Neo (sol. 8% - 500 ml)
(cura de tratament infuzional timp de 5-10 zile), si altele

e Incomi sau precoma — Flunarizinum* i.v. 200-300 mcg/zi (criteriu-tinta: revenire in constiint)

e Alte preparate recomandate: Acidum asparticum*, Arginini aspartas (capsule cite 300, 600 si 900 mg)
sau Ademetioninum (comprimate cite 0,25) (cura de tratament peroral timp de 3-6 luni)

e NB ! Encefalopatia hepatica acuta este tratabile, iar cea cronica adesea se agraveaza destul de repede sau
recidiveaza in mod repetat. Ambele tipuri pot avea drept rezultat coma ireversibila, urmata de deces.
Aproximativ 80% (adica, 8 din 10 pacienti) decedeaza daca intra in coma.

Caseta 31. Agenti destinati tratamentului simptomatic, vasoactiv §i patogenetic administrat n

perioada pre- si postoperatorie (nivel de evidentai clasa Il A)

Metode terapeu-
tice

Posologia, durata si perio-
dicitate a tratamentului

Metode terapeutice

Posologia, durata si
periodicitate a trata-
mentului

Tratament hipotensiv

Tratament hepato

rotector +/- antiviral

Octreotidum

50 mcg/h, ilv, 5 zile

Silymarinum

70-140 mg/zi, per os, 1
luna

Somatostatinum

250 ug in sol., 250ug 1n per-
fuzie / 30 ore

Acidum ursodeox-
ycholicum

250 mg 2-3 ori/zi, per
0s, 3 luni

Propanololum

20 /180 mg in 2 prize / zi

Acidum tiocticum

125 mg — 25 mg x 3
ori/zi, per os, 1 luna

Tratament diuretic

Dezintoxicare/antibioticoterapie

Furosemidum + |40 mg + 100 mg, o doza | Lactulozum 30 ml — 1-2 ori/zi per os
Spironalactonum | matinala
H2 blocatorii/Inhibitori ai pompei de protoni | Neomycinum 2-4gr/zi (EP)

Famotidinum

20-40 mgx2ori/zi per 0s sau
s0l.20mg — 5ml x 2 ori/zi

Cefotaximum

29 ilv, la 8 ore, 5 zile
(PBS)

Lansoprasolum

30 mg X 2 ori/zi per os, 10-
14 zile

Vitamine

si antioxidate

Tratament antifibrotic

Acidum ascor-
bicum + Phyto-
menadionum

500 mg X 3 ori/zi, per
0s. + 1%-3 ml?zi

Pentoxilfyllinum

100-200 mg x 3 ori/zi, per
0s, 2 ori/an

Tocopherolum

400 — 800 Ul/zi, per os.

C.2.7.8.4. Tratamentul chirurgical in HTP
Tabelul 19. Indicatii pentru tratament chirurgical urgent si programat in HTP cirogene (nivel de

evidenta clasa I)

Urgenta:

Programat:

Hemoragie acuta variceala, ruptura unei
spline patologice, infarctul splenic, forma
acuta a bolii Budd-Chiari (LEVE, SPL,

DVA)

HTP 11 A, VE gr. lI-lll: proceduri de devascularizare,
sunturi decompresive (totale, partiale, selective, cu sau fara
splenectomie)

Ascita refractara (laparocinteza)

HTP segmentara cu VE gr. II-111, cu flux retrograd prin vena
coronariand gastrica: splenectomie
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Peritonita bacteriana spontana (paracinteze,

CH scor Child A/B, HTP, VE gr. II-11l1 complicate cu HAV (in

antibioterape, laparotomie, dupa indicatii) anamneza sau la moment stopatd): anastamoza spleno
renala+splenectomie, anastamoza mezenterico-cava seleCtiva,
embolizdri endovasculare

Abdomen acut chirugical la cirotici | HPL sever cu pancitopenie criticd, rebeld terapiei

(asistenta chirurgicala, indicaii vitale)

medicamentoase, sindrom hemoragipar sau autoimun:
splenectomie, + devascularizare azygoportala

Ruptura splinei patologice (splenomegalie,
hematom..),- SPL

HTP, VE gr. I-111 complicate cu HAV in CH Child-Pugh C:
embolizarea endoscopica a arterei lienale, TIPS

Infarctul  splenic, pileflebita splenica,
TAVS: asistensd medico-chirurgicalda indi-

HTP gr. 1I-11l, CH decompensata sindromul Budd - Chiari :
transplant hepatic, TIPS,angioplastie-stenturi

vidualizata

Caseta 32. Obiective si principii ale tratamentului hemoragiei active variceale

Endoscopie Tn primele 12 ore: confirmarea hemoragiei

%

Resuscitare (hemoglobina tinta” 70-80 g/l)

Antibiotico-profilaxie (chinolone, ceftriaxonum)

Medicatie vasoactiva (terlipressinum, octreotidum)

Ligatura endoscopici (scleroterapie, ocluzionare cu adezivi, dupd indicatii)

Risc redus (Child A/B): Medicatia vasoactiva 2-5 zile; TIPS “de salvare” HDV continua/recurenta

Risc crescut (Child C): Early TIPS ideal in primele 24 ore , hemostaza chirurgicali, dupi indicatii.

Caseta 33. Model de selectare diferentiata pentru cazurile cu HTP de interes chirurgical conform
nivelului de asistenta medico-chirurgicala

e Nivelul spitalului raional/ municipal (nivel de evidenta clasa Il)
v’ Urgente, chirurgicale la pacient cirotic cu HTP
v' HAV prin HTP
v" UGD hepatogen hemoragic/perforat sau GPPH hemoragica
v’ Ascita refractard, recidivanta (paracenteza), PBS

e Nivelul sectiei chirurgicale specializate (chirurgie hepato-biliari) (nivel de evidenti clasa Il B)
HTP gr. Il A/B/C, evolutie complicata

Sindrom Budd-Chiari, acut-cronic

Hepatocarcinom secundar CH cu HTP

Hipersplenism sever autoimun (dupa esecul tratamentului medicamentos)

Splenomegalie gigantd compresiva

Complicatii postoperatorii dupa chirurgia HTP

VE cu risc inalt de HDS

Interventii chirurgicale abdominale la pacienti cirotici cu HTP

AN N N N NN

Caseta 34. Transplantul hepatic. Generalitati (nivel de evidentdi clasa I1 B)
e Majoritatea afectiunilor ce au nevoie de transplant hepatic se insotesc de HTP.
e Indicatiile de transplant hepatic includ una sau mai multe din urmatoarele: boala hepatica in stadiul
terminal fara alta alternativa de tratament si asocierea cu ascita intractabila, icterul progresiv, episoade
repetate de hemoragie datorate hipertensiunii portale, episoade recurente de colangita, prurit intractabil
si/sau calitatea scazuta a vietii.
e Un scor MELD peste 15 este indicatie larg acceptata pentru transplant hepatic.

e Necesitatea transplantarii este determinata pe o baza multidisciplinara care a implicat chirurgi

hepatobiliopancreatici, hepatologi si specialisti in boli infectioase.

e Transplantul poate fi: de la donator cadaveric: ficatul complet, ficatul redus, ficatul impartit; ex
vivo si in situ; de la donator viu: segmentul lateral sting, lobul sting, lobul drept, lobul drept largit,
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2 loburi sting, Domino-transplantatie, transplantul accesoriu in insuficientd hepatica acuta
e Conduita corecta pre- si posttransplant hepatic este esentiala pentru asigurarea supravietuirii pe
termen lung;
e Prognosticul transplantului hepatic a fost mult ameliorat, iar supravietuirea la 5 ani este in mod uzual
de 80 %, unii pacienti fiind 1n viata la peste 15 ani de la transplantare. Supravietuirea timp de 5 ani in CH
Child-Pugh B: 92%, in Child-Pugh C: 71 - 73%.

C.2.7.8.5. Tratamentul hipersplenismului secundar

Caseta 35. Tratamentul non-chirurgical al hipersplenismului (nivel de evidentdi clasa I1)
e Tncercare de control terapeutic al hipersplenismului

v" Prednisolonum (20-30 mg/zi) sau Metilprednizolonum (16-24 mg/zi) timp de 15-20 de zile

v Diminuare consecutiva a dozei cu 5 mg (respectiv 4 mg) fiecare 10 zile

v Simultan se administreaza Pentoxilum 0,2 mg x 3 ori/zi

v' Lipsa efectului de la tratamentul administrat poate fundamenta necesitatea splenectomiei

e Postoperator

v Tratamentul de atac (Puls-terapia) incepe imediat postoperator cu doze mari de prednisolon
400-500 mg/zi in 4 prize ilv (4-6 zile) si progresiv; odata cu ameliorarea rezultatelor de
laborator, se reduce doza.

v’ Tratamentul de durata lunga. se administreaza Prednisolonum 15-30 mg/zi, timp de 15-20 zile
(55% - dimineata, 25% - ziua, 15-20% seara) + Pentoxilum 0,2 mg x 3 ori/zi, dozele de
Prednisolonum reducindu-se pina la 5 mg/zi, in functie de evolutia clinica si paraclinica, astfel
evitindu-se deprimarea functiei suprarenale, aparitia trombozelor portale. Prednisolonoterapia pe
termen lung este contraindicatd in trombocitoza postsplenectomie severa, in ciroza hepatica
decompensata cu sindrom ascitic (complicatii septice, insuficienta hepato-renala, la pacientii cu
gastropatie hipertensiva severa (risc hemoragic).

Caseta 36. Indicatii si contraindicatii Tn chirurgia splenopatiei de interes chirurgical
e Indicatiile chirurgicale, impuse selectiv de splenopatie (nivel de evidentdi clasa Il B):
v’ ciroza hepatica, hipertensiune portald, hipersplenism sever;

<

ciroza hepatica, hipertensiune portald, varice esofagiene gr III cu risc hemoragic;
v’ ciroza hepatica, hipertensiune portald, hipersplenism sever, prezenta unui sau mai multor
episoade de hemoragie variciala in anamneza;
v’ ciroza hepatica, hipertensiune portald, splenomegalie gigantd cu elemente de compresie (infarct
lienal, hematom subcapsular);
v’ ciroza hepatica, hipertensiune portald, pancitopenie severa indusa de terapia antivirala;
v’ ciroza hepatica, hipertensiune portala, hipersplenism autoimun.
e Contraindicatii (nivel de evidenta clasa I):

v’ proces cirogen activ
v’ ascita refractara , PBS, tare severe asociate

C.2.7.8.6. Tratamentul ascitei refractare prin HTP cirogenenai (nivel de evidentdi clasa II B):

Caseta 37. Managementul chirurgical a ascitei refractare include:

e Paracenteze terapeutice repetate asociate cu infuzia concomitenta de albumina;
Ultrafiltrarea si reinfuzia ascitei asociata tratamentului diuretic

Suntul peritoneo-venos

Suntul porto-cav transjugular (TIPS)

Transplantul hepatic conform indicatiilor (caseta 35).
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Caseta 38. Atitudinea terapeutica in ascita refractara

e Pentru diagnosticul corect de ascitd refractard pacientii cirotici trebuie sd primeasca tratament
diuretic intensiv: 400 mg Spironolactond si 160 mg Furosemid, alaturi de dietd desodatd (<90
mmol/zi), timp de o sdptdmana. Rezistenta fatd de diuretice este definitd atunci cand dupa 4 zile de
tratament, greutatea scade sub 0,8 Kg.

e Daci ascita nu cedeaza se asociaza Furosemid in doze de pina la 160 mg/zi cu monitorizarea stricta
clinica si biochimica a pacientului

e Daca sodiul seric se mentine intre 126-135 mmol/l, cu o concentratie serica normala a creatininei se
continud terapia diureticd fara a se impune restrictie hidrica .

e Daca sodiul seric are valori intre 121-125 mmol/l iar concentratia serica a creatininei incepe sa
creasca (peste 120 umol/l) se impune oprirea tratamentului diuretic si administrarea de lichide care
produc expansiune volemica.

e La concentratii serice ale sodiului sub 120 umol/l se stopeaza administrarea diureticului.

Caseta 39. Paracenteza abdominali 1 Tn ascita refractara (nivel de evidenta clasa 11 B):
e Paracenteza poate fi:

v' Partiala — repetata (aproximativ 5 1/zi + 6-8 g albumind/ 1 lichid de ascita inlocuit )

v' Totald — nu mai mult de 10 |, se efectueazi nu mai des de 2 saptamini, se recomanda numai n
discomfort extrem sau probleme respiratorii si cardiace (risc de scadere brutald a volumului
intravascular)

v Se combina cu administrarea de Albumina i/v pentru a contracara alterarea hepato-renala

v’ Eliminarea totald + 8 g Albumina/litru evacuat = preferat suntului peritoneo-venos

e Contraindicatiile paracintezei: pacienti cu hemoragii digestive; cu metorism abdominal; prezenta
de aderente peritoneale; colectii inchistate (peritonita tuberculoasa, ascita inchistata), bolnavii febrili,
cu stare generala foarte alterata; abdomenul acut chirurgical; sarcina; antecedentele de chirurgie
abdominala(mai ales in abdomenul inferior); imposibilitatea evacuarii cu 0 sonda Foley a vezicii
urinare destinse; infectiile la locul de punctie; diatezele hemoragice (CID sdm).

e Supravegherea pacientului dupa paracinteza va consta in: repaus la pat timp de cateva ore, in
decubit dorsal, usor rasturnat spre dreapta;reluarea examenului obiectiv al abdomenului pentru
observarea unor semne "mascate” anterior de prezenta ascitei; monitorizare hemodinamica si
respiratorie.Pacientii sunt sfatuiti sa contacteze imediat medicul daca dupa punctia peritoneala apare:
febra, durere abdominala intensa, inrosirea zonei si umflarea concomitenta a abdomenului, hematurie,
hemoragie locala, supuratii si diverse scurgeri locale.

C.2.7.8.7. Tratamentul gastropatiei portal hipertensive (nivel de evidentai clasa Il B):

Caseta 40. Gastropatia portal hipertensiva .Generalitdti si deziderate terapeutice

e Gastropatia portal hipertensiva reprezinta modificarea congestiva a mucoasei gastrice, secundara

cresterii presiunii portale, entitate intalnita in cca 50-80% dintre cazurile de pacienti cirotici, cauza
frecventa de hemoragie digestiva superioara .

e Pattern-ul endoscopic al gastropatiei portal hipertensive, formele blanda si severa nu se asociazé cu
gravitatea cirozei hepatice, evaluata prin scorul Child-Pugh, dar reprezinta un factor de predictie
pentru mortalitatea determinata de ciroza hepatica.

e Toti pacienti cu gastropatie portal hipertensiva forma severa, prezinta varice esofagiene, cu
gradualitate diferita si o asociere cu trombocitopenia (plt2 si clasa Child-Pugh C a cirozei.

e Administrarea tratamentului cu propranolol, Octreotidum (sau analogii sai) sau Terlipressinum la
pacientii cu GPPH si varice esofagiene, determina o reducere a grading-ului variceal, o regresie a
gradientului presional al sistemului port, exprimat prin diametrele venei porte /splenice si intarzierea
aparitiei leziunilor endoscopice de GPPH.

e mortalitatea este de 1.6% din cazuri prin HDV datorata gastropatiei.
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Protocol endoscopic si tehnicile de hemostaza endoscopica (nivel de evidenta clasa Il B):

injectarea in baza ulcerului de solutie de adrenalina 1/10000;
hemostaza termica cu sonde bipolare;
plasarea endoscopica a unui hemoclip pe sursa de sangerare.

» Apoi se va continua cu medicatie antisecretorie injectabila de tip blocanti ai pompei de protoni
(omeprazolum, pantoprazolum), scaderea hipertensiunii portale cu beta-blocante

NB ! Chirurgia se adreseaza doar cazurilor la care aceste mijloace nu au adus hemostaza, avand in
vedere riscul operator crescut la bolnavul cu ciroza (sangerare intraoperatorie crescuta, aparitia
postoperatorie de insuficientd hepatocelulara).

Caseta 41. Protocol terapeutic al ectaziei vasculare gastroduodenale portal-hipertensive (nivel de
evidenta clasa |l B):

Transfuzii de singe;

Suplimente de fier (in caz de anemie feripriva asociata);

Tratamentul coagulopatiei iatrogene sau ereditare (ex. boala Von Willebrand)

Evitarea substantelor agresive pentru mucoasa gastrica (Acid acetilsalicilic, AINS, alcool).
Metode chirurgicale de tratament, dupa indicatii vitale

Coagulare cu argon plasma (metoda de electie in leziunile Tntinse Tn suprafata)
Fotocoagulare laser

Ligaturi elastice

Termocoagularea (exista un risc cert de recidiva a hemoragiei)

Crioterapia n tratamentul ectaziei vasculare antrale

Sedintele de terapie endoscopica se vor spatia la intervale de 4-8 sdptamini timp in care se
administreaza inhibitori de pompa de protoni pentru a se vindeca ulceratiile iatrogene

AN NN NN

C.2.7.8.8. Tratamentul hemoragiei active variceale: abordare pas cu pas

Caseta 42. Reguli terapeuticia adresatd hemoragiei acute variceale la nivel de asistentid medicali
primard:.

Asigurarea permiabilitatii cailor aeriene, pozitiei decliva, introducerea sondei nasogastrice
(refrigeratie gastrica, evidenta persistentei HAV), se indicd mobilizarea minima cu restrictionare la
pat, suprimarea alimentatiei orale.

La necesitate se efectucaza manevre de resuscitare cardio-respiratorie (respiratie artificiala, masaj
cardiac extern).

Asigurarea abordului venos: terapie hemostatica (sol. clorura de Calciu 10% 10 ml i.v.+ sol. Etam-
zilat 12,5% 4 ml i.m. + sol. Menadiona 1% 3 ml i.m.) si de expansiune volemica (sol. clorura de
Sodiu 0,9%-400 ml i/v sau/si sol.Ringer 400 ml)

Transfer intr-o IMSP tertiara sau rezolvare terapeutica pe linia AVIASAN

Caseta 43. Regula terapeutica adresata hemoragiei acute variceale la nivel de asistenta medicala
specializata de ambulatoriu cuprinde (nivel de evidenta clasa I):

Acordarea asistentei medicale de sustinere si stabilizare a functiilor vitale .

Asigurarea permiabilitatii cailor aeriene, pozitiei decliva, introducerea sondei nasogastrice
(refrigeratie gastrica, evidenta persistentei HAV), se indica mobilizarea minima cu restrictionare la
pat, suprimarea alimentatiei orale.

La necesitate se efectueaza manevre de resuscitare cardio-respiratorie (respiratie artificiala, masaj
cardiac extern).

Asigurarea abordului venos: terapie antisoc instalarea perfuziei cu osmotice active (sol. clorura de
Sodiu 0,9% sau sol. Ringer) si/sau Dextran 40 sau Dextran 70 - 500-1000 ml i.v. + terapie hemo-
statica (sol. clorura de Calciu 10% 10 ml + sol. Etamzilat 2,5% 4 ml i.m. + sol Menadiona 1% 3 ml
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I.m.) + antisecretorii (ex. Famotidina 20-40 mg i.v).

Prevenirea si tratamentul complicatiilor asociate cu hemoragia variceala (pneumonia de aspiratie,
infectiile bacteriene, encefalopatia hepatica, insuficienta renala)

Transportarea rapida in spital (prin serviciul AMU)

Caseta 44. Regula terapeutica adresata hemoragiei acute variceale la nivelul sectii chirurgicale i
ATI ale spitalelor raionale cuprinde (nivel de evidentdi clasa ) -

Mentinerea functiilor vitale

Se initiaza terapia hemostatica, antisoc: instalarea perfuziei cu osmotice active (Dextran 40 sau
Dextran 70 - 500-1000 ml i.v., combaterea hipovolemiei cu solutie salina, glucozatd sau Ringer
lactat cu un debit ajustat in raport cu statusul cardiorespirator, cu scopul stabilizarii semnelor
vitale. Se utilizeaza doua linii venoase periferice mari. Perfuzia asociatd cu terapie hemostatica
(sol. Clorura de Calciu 10% 10 ml + sol. Etamzilat 12,5% 4 ml i.m. + sol. Menadiona 1% 3 ml
I.m.) + la necesitate (Pantoprazol - 40 mg i.v) continud pana in momentul in care sunt disponibile
sangele si preparatele de singe necesare corectiei masei sanguine.

Corectia hematologica prin transfuzii de sange si preparate de sange (la indicatie individualizata)
pentru a asigura oxigenarea tisulard adecvata si a corecta tulburdrile de coagulare. Scopul acestor
masuri este mentinerea hematocritului la valori de 22-25% si a hemoglobinei la 7-8 g/dl,
menginerea presiunii sistolice la valori de 100 mm Hg si a alurii ventriculare sub 110 batai/minut,
menginerea presiunii venoase centrale peste 2 cm H2O si a debitului urinar peste 40 ml/h.
Coagulopatia trebuie corectata prin administrare de plasma prospata congelata (PPC) (1 unitate
PPC masoara 200-250 ml si creste activitatea fiecarui factor al coagularii cu 2-3%).

Evitarea hipotensiunii prelungite este de o importanta particulard pentru prevenirea infectiilor si
insuficientei renale, asociate cu riscul de resangerare si deces.

Se administreaza substante vasoactive (Octreotid - se administreaza 50 ug/bolus + perfuzii 50 ug/ora/5
zile), (Vasopresina — bolus i/v initial 20 UI/5 min., apoi 0,4-0,8 Ul/min. - 5 zile), antibiotecoterapia).
Aspiratia naso-gastricd nu este obligatorie dar ea permite monitorizarea activitatii hemoragiei,
eliminarea sangelui din tubul digestiv superior, administrarea medicamentelor la pacientii
comatosi, prevenirea si tratamentul encefalopatiei hepatice-administrare de lactuloza pe sonda.

in HDV se utilizeaza tamponada cu balonasul sondei Blackmore; la necesitate — AVIASAN-
hemostaza endoscopicd, iar dupa indicatii absolute vitale (dacd starea clinicd o impune) Se
practica hemostaza chirurgicala ( op. Tanner, Patiora).

Recomandam efectuarea interventiilor chirurgicale programate la pacientii cu HTP in centre
specializate cu experti in patologie

Caseta 45. Regula terapeutica adresata HDVacute la nivelul centrelor specializate de chirurgie
hepatobiliopancreatica si ATI cuprinde (nivel de evidenti clasa I):

1) masuri de stabilizare hemodinamica, 2) tratamentul farmacologic, 3) endoscopic / chirurgical
asociate cu profilaxia cu antibiotice.

tratamentul farmacologic vasoactiv trebuie initiat precoce, in momentul suspiciondrii hemoragiei
variceale, ideal n timpul transportului pacientului catre spital (medicatia hemostatica: sol.
Menadioni natrii bisulfis* i/m 2ml x 2 ori pe zi, sol. Etamsylatum 12,5% - 4 ml , Infuzii i/v 200-
250 ml cu sol. Calcii chloridum 10%-10ml sau Acidum aminocaproicum 200 ml, Fibrinogen 2 g
in 500 ml sol Natrii chloridum 0,9% ) si antisecretorii (Pantoprazolum sau Omeprazolum
injectabil 80 mg la 12 ore, interval maxim 3 zile, urmat de terapia orala)

Mentinerea functiei renale, profilaxia sindromului hepato-renal si encefalopatiei (Lactulosum 30
ml/zi per os 1-2 ori timp 12 zile, diuretice, nutritic adaptata la starea pacientului)
Ligatura/scleroterapia endoscopica cu injectarea biocleiului Cyanocrilat (Histocryl) sau solutiei de
Tahocomb, aplicarea de agrafe pe varice (endoclipsuri), minianse detasabile
(endoloop),embolizare arteriografica se vor efectua dupd admiterea pacientului in spital, initierea
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masurilor de resuscitare si stabilizarea hemodinamica a pacientilor.

e Suntul portosistemic (TIPS) reprezinta terapia de salvare rezervata cazurilor de hemoragie
variceald necontrolate prin tratament farmacologic si endoscopic.

e Tamponada variceala: sonda Blakemore sau Minisota (<10h) este utila atunci cand tratamentul
farmacologic si/sau endoscopic nu sunt disponibile sau esueaza, pentru a castiga timp in asteptarea
unei terapii definitive.

e Prevenirea infectiei : administrarea de cefalosporine de generatia 111 (Ceftriaxon, Ceftazidim)

e Interventiile chirurgicale decompresive (de sunt) sau de devascularizatie sunt rezervate, in mod
exceptional, pacientilor din clasa Child A/B cu hemoragie variceald necontrolata, in situatia in care
TIPS nu este disponibil, iar in centrul respectiv exista un chirurg bine antrenat pentru acest tip.

e Transplantul hepatic (TH) reprezinta tratamentul curativ al pacientilor cu ciroza hepatica in stadiu
terminal, categorie ce include si pacientii cu HDVrecidivanta / SHR tip 1 si 2.

e Monitorizarea raspunsului terapeutic posttransplant in centrele de transplant conform protocoalelor
specifice pacientilor transplantati

Caseta 46. Tratamentul epizodului activ de HDV (nivel de evidenti clasa I):

v" Transfuzia de sange se face pentru a ridica nivelul hemoglobinei intre 70 — 80 g/l, deoarece
restituirea excesiva a volumului sanguin poate creste presiunea portala.

v' ¢ Transfuziile restrictive reduc semnificativ mortalitatea, in deosebi in cirozele Chilg-Pugh A si
B. [Villanueva et. al. N. Engl. J. Med. 2013, 368:11-21].

v’ Este necesard corectarea dereglarilor de coagulare, cu toate cd la ora actuald nu existd
recomandari clare cu privire la gestionarea coagulopatiei si trombocitopeniei.

v & Profilaxia cu antibiotice este asiguratd de chinolone si/sau de ceftriaxona administrate i/v.
[Baveno VI Consensus Workshop on Portal Hypertension, April 2015].

v’ Controlul hemoragiei cu resuscitare volemicd si vasoconstrictoare splahnice (vasopresina,
octreotide, vapreotide, terlipressin), tamponada cu balon Blakemore sau Minnesota, tratament
endoscopic combinat cu droguri vaso-active, plasarea de stenduri expandabile, sunt TIPS,
embolizarea percutand a varicelor prin cateterizare supraselectiva a ramurilor vasculare care umplu
varicele,

v’ Resuscitare (stabilizare hemodinamica) parametrii urmariti (Ht 30% sau Hb 90-100gr, presiune
sistzolica 90 mm Hg, debit urinar 40 ml h)

- corectie hematologica si restabilirea hemodinamica

v’ Preventia si tratamentul complicatiilor: aspiratie, coma, sepsis, insuficienta hepatica (sonda
gasttrica  aspirativd,  lactulozd  personda, antibioprofilaxie :  Norfloxacinum  sau
Amoxicillinum+Acidum clavulanicum).

C.2.7.8.9. Profilaxia hemoragiei digestive variceala: principii generale

Caseta 47. Metode de profilaxie a recurentei HDV (nivel de evidenta clasa I):

v" Rata de recurenta a sangerdrii varicelor esofagiene este de 60% la 1 an, iar mortalitatea dupa fiecare
episod hemoragic este de 15-20%.

v In cadrul tuturor recurentelor hemoragice aparute la pacientii cirotici, lipsa tratamentului cu
propranolol se coreleaza statistic cu aparitia recidivelor hemoragice, iar tratamentul endoscopic de
ligaturare al varicelor esofagiene cu sciderea episoadelor de recidiva.

v" Complicatiile aparute in cadrul recidivelor hemoragice ca reguld sunt corelate cu severitatea cirozei,
cu prezenta socului hemoragic si a encefalopatiei hepatice.

v" Infectiile bacteriene (peritonita bacteriand spontand, infectiile respiratorii si infectiile urinare) sunt
frecvente Tn cadrul primei recidive hemoragice fiind prezente la 41,2% din acestia.

I. Profilaxia primei singeriri (profilaxia primari).
-tratament farmacologic: doza de propanololum sau nodalolum trebuie crescuta progresiv pana la doza
maxima toleratd, pana la AV 50-55 min sau pana la max 320 mg zi (propanololum) sau 240 mg zi
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(nadololum)

-tratament endoscopioc banding profilactic (VE gr. 11-111)

I1. Profilaxia recurentei profilaxia secundara

tratament hipotensor portal: octreotidum, propanolol + nitrati;
tratament endoscopic : bandare variceala

tratament chirurgical: sunt, transplant hepatic

Caseta 48. Criteriile de predictie a esecului terapiei hemostatice endoscopice si farmacologice
adresate HDV (nivel de evidenta clasa Il A):

e 1Tn 10-20% cazuri, in ciuda terapiei endoscopice si farmacologice urgente, hemoragia variceala
nu poate fi solutionata sau se repeta la interval scurt de timp.
Esecului terapiei este considerat:

v' < 6 ore de la momentul zero: necesar de transfuzii > 4 unitati, incapacitatea obtinerii cresterii
tensiunii arteriale sistolice cu cel putin 20mm Hg sau la > 70 mm Hg si/sau incapacitatea
reducerii pulsului sub100/min.

v' > 6 ore de la momentul zero: aparitia hematemezei, sciderea tensiunii arteriale sistolice cu > 20
mm Hg si/sau cresterea pulsului cu > 20/min la doua masuratori consecutive la interval de 1 ora
(fata de reperul de la 6 ore), necesar de > 2 unitati de singe pentru a creste hematocritul peste
27% sau hemoglobina peste 90 g/I.

v' Unul dinte criteriile de predictie a esecului terapiei hemostatice este valoarea gradientului
presional hepato-venos (GPHV) > 20 mmHg

Managementul la aceasta etapa este determinat de experienta clinicii.

v" Solutii pentru aceste cazuri sunt: tamponada mecanicd cu balon, metoda chirurgicald de
decompresie portala (pentru pacientii Child A/B) sau suntare portosistemica transjugulara
intrahepatica , transplant hepatic (pentru pacientii Child C).

Caseta 49. Evolutia si complicatiile hemoragiilor variceale la cirotici (nivel de evidenta clasa I):

e Prognosticul de viatd al unui pacient cu hemoragie digestiva superioard variceald depinde de
gravitatea hemoragiei, de rezerva functionala hepatica (stadiul cirozei), gradul varicelor si localizarea
acestora (esofagiana sau gastricd), de varsta, de existenta unor boli asociate, de tratamentul aplicat.

e Pronosticul hemoragiilor variceale ¢ mult mai sombru atunci, cind ele survin la pacientii cirotici cu
un statut hepatic grav alterat. Probabilitatea supravietuirii In perioada criticd de 6 luni dupa hem-
oragie la bolnavii Child ,,A” constituie 80%, pacientii clasei functionale Child ,,B”- 50-60%, com-
parativ cu 15 la sutd cazuri la bolnavii categoriei Child ,,C”. Ameliorarea rezultatelor in aceasta
grupa de pacienti cu risc sporit poate fi obtinuta doar prin hemostaza precoce si prevenirea recidi-
velor hemoragice.

e Hemoragia digestiva enterald este consideratd o cauza rard de sangerare (1%) fatd de cele de la
nivelul tractului gastro-intestinal superior sau colonului (80 %), iar diagnosticul cauzal prezinta
intotdeauna dificultati.

e 1n cazul hemoragiei cu sediul la nivelul intestinului subtire, stabilirea exacta a sediului leziunii este
de cele mai multe ori foarte dificila, atat clinic, cat si endoscopic, ceea ce implicd necesitatea unor
investigatii suplimentare.

e Diagnosticul este cu atat mai dificil cu cat hemoragia provine din leziuni minore de la nivelul
intestinului subtire care nu este un segment usor accesibil pentru tehnicile de vizualizare directd a
tractului digestiv.Datorita caracterului sau inseldtor, de cele mai multe ori abordarea diagnostica si
terapeuticd a hemoragiei cu sediu la nivelul intestinului subtire prin prisma algoritmilor clasici nu
este suficientd.

e Sursele de sangerare pot fi ascunse la nivelul intestinului subtire si astfel tabloul se poate constitui
intr-o hemoragie aparuta la distantd dupa episodul initial. Aceste hemoragii cu localizare enterald
sunt inseldtoare chiar si pentru un expert in endoscopie.

e Atunci cand evaluarea tractului gastrointestinal superior si a colonului nu releva nici o sursa de
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sangerare, trebuie automat sa ne gandim la o leziune la nivelul intestinului subtire. Angiodisplazia
reprezintd una dintre cele mai frecvente cauze de sangerare la nivel enteral, fiind raspunzétoare de
aproximativ 70 - 80% dintre episoade.

Infectiile bacteriene-peritonita bacteriand spontanad, infectiile respiratorii, infectiile urinare aparut in
lotul pacientilor cu hemoragie variceala in proportie de 49,4%.

Dupa primul episod de hemoragie variceald, riscul recidivelor hemoragice este mare, complicatiile
(hepatice si extrahepatice) si mortalitatea pot fi determinate de multipli factori: gravitatea hemoragiei
(respectiv a dezechilibrului hemodinamic), agravarea insuficientei hepatice (apreciata prin criteriile
Child), asocierea altor patologii (diabet zaharat, hepatocarcinom).

De asemenea, metodele de tratament urmate de pacienti la prima hemoragie variceald au implicatii
asupra frecventei recidivelor, a momentului aparif

Transfuziile produsilor sanguini sunt asociate cu un sir de complicatii, precum ar fi cele imune,
piretice, infectioase ce sporesc mortalitatea si morbiditatea .

Reiesind din cele expuse, diagnosticarea si obtinerea precoce a controlului asupra hemoragiilor la
acest grup de pacienti defineste succesul managementului hemoragiilor la pacientii cirotici cu HTP,
cuantificat prin reducerea volumelor de transfuzii de produsi sanguini, descresterea ratei a
morbiditatii si mortalitdtii.

Caseta 50. Optiuni de tratament combinat (endoscopic si farmacologic) in HDV
Tratamentul combinat:endoscopic si medicament vasoactiv(nivel de evidenti clasa Il A):
Are eficientd maxima, se recomandd combinarea unui prepatat vasoactiv (ex. Terlipresina sau Octreotidul) si
tratamentului endoscopic (ex. ligatura elastica ).
Ligaturarea elastica (banding) (nivel de evidentii clasa Il A):
v’ Se aplicd mici inele de cauciuc sau benzi de nylon pentru ocluzia varicelor
v’ Eficacitatea ligaturilor elastice este similard cu cea a scleroterapiei pentru controlul singerarilor
acute prin ruptura de varice esofagiene, cu rata de succes de aproximativ 90%
v’ Ligaturile pot fi folosite si pentru tratamentul singerarilor din varicele gastrice
v" Numarul sedintelor de tratament in vederea eradicarii varicelor este mai mic pentru utilizarea
ligaturilor, in medie 3 sedinte cu cite 6 ligaturi efectuate la 2 saptamini
v Complicatiile sunt mai rare ca in alte metode, in special in disfagie sau ulceratii esofagiene
v’ Dezavantaj al ligaturilor: frecventa crescuta a recidivelor varicelor esofagiene (40% timp de un
an vs 20% timp de un an in tratament cu scleroterapie).

Scleroterapia endoscopica (nivel de evidentd clasa Il A):

v' Presupune injectarea unei substante sclerozante (alcool absolut, Moruat de Sodiu 5%,
Etanolaminad Oleat 5-10%, Tetradecil Sulfat de Sodiu 1-2%) imediat deasupra jonctiunii
esogastrice, ce determind necroza de coagulare instantanee si induc tromboza locala.

v" Scleroterapia endoscopica este superioara masurilor conservative, cu o ratd de succes de

aproximativ 90%, scade frecventa resingerarilor precoce si creste supravietuirea.

Pot fi injectii paravariceale, intravariceale sau combinatii.

Injectiile sunt efectuate saptaminal, fiind sclerozate 3-4 varice cu 1-2 ml de substanta

sclerozanta, fiind necesare in medie 5 sedinte pina cind sunt trombozate toate varicele

v Complicatiile cuprind: ulceratii esofagiene cu hemoragiile secundare, febra, disfagie si dureri
precordiale tranzitorii, formarea de stricturi, perforatii, fistule bronhoesofagiene, pneumonia de
aspiratie, revarsatele pleurale si mediastinita.

Obturarea endoscopici cu Isobutil-2-cianoacrilat (Bucrylat) sau N-butyl-2-cyanoacrylate

(Histoacryl) (nivel de evidenti clasa Il A):

v" Substanta injectatd polimerizeaza si solidifica rapid dupa injectare intravariceald
v' Probabilitatea stoparii hemoragiei este de 90%

v Riscul Tnalt de repetare a hemoragiei

Obliterarea transvenoasi retrograda prin ocluzie cu balon (nivel de evidenti clasa Il A):

AN
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v’ Este eficientd in varicele gastrice. Se cateterizeazi retrograd vena suprarenald stingd pe calea
venei femurale drepte sau venei jugulare interne drepte. Dupa ocluzia venei renale stingi se
efectueazd venografie si se injecteazd agenti sclerozanti (Etanolamind Oleat) amestecat cu
Iopamidol pina la umplerea completa a varicelor gastrice. Varicele gastrice nu par sa recidiveze,
dar la o parte din pacienti apare cresterea varicelor esofagiene.

Caseta 51. Tratamentul radioimagistic in HTP, complicata cu hemoragie variceala

Cateterizare transcutaneohepatica si embolizare a arterei si venei gastrice stingi cu diverse
substante biologic active (coagulante, extract de hipofiza posterioara-ADH, Somatostatind) sau cu
spirale metalice special concepute (Gianturco); (nivel de evidentd clasa Il B)

Sunt porto-sistemic intrahepatic transjugular (TIPS): Este o procedura noui care utilizeaza
tehnica angiografica si instaleaza un stent cu diametrul 8-12 mm intre o v. hepatica si o
ramuri intrahepatici a v. porte si anticipeaza transplant hepatic (nivel de evidenti clasa I1 A):
Eficacitatea: Controlul hemoragiei in 90%, mortalitatea — 3%, recidiva hemoragiei la distanta
— 20%, encefalopatie postoperatorie 10-30%(nivel de evidentii clasa 11 A)

Postoperatorie: Controlul FEGS la 6 saptamini,3, 6 si 12 luni in primul an, apoi la fiecare 6 luni.

C.2.7.8.10. Tratamentul peritonitei bacteriene spontane
Tabelul 20. Recomandiri de tratament in PBS(nivel de evidenti clasa Il A):

Tratament Forme clinice Optiuni terapeutice
1. PBS, ascita neutrocitica cu culturi | 1.Cefalosporina de generatia II1
negative, bacterascita | (Ceftriaxon), 2g/8 ore i.v. 5 - 7 zile
Tratamentul monomicrobiand simptomatica
episodului de PBS | 2. Bacterascita monomicrobiana | 2. Se repeta paracenteza la 48 ore; in caz
asimptomatica de aparitie a simptoamelor sau cresterea
PMN > 250/ml Cefalosporina similar
punctului 1

C.2.7.9. Criterii de externare si triere a pacientului cirotic cu HTP

Caseta 52. Criteriile de spitalizare si externare (nivel de evidenta clasa I1 A):
Criteriile de spitalizare Criteriile de externare
¢ ineficacitatea tratamentului ambulator; e ameliorarea manifestarilor clinice si de laborator;
e prezenta semnelor de decompensare a CH; e excluderea complicatiilor HTP;
e prezenta complicatiilor HTP. e raspuns la tratamentul multimodal.

Decizia de transfer intr-un centru cu grad mare de competenta si cu dotare adecvata gravitatii cazului:

1

Controlul asupra complicatiilor acute (tabelul 24), confirmat clinic si paraclinic (inclusiv si dupa
interventii chirurgicale de urgenta);
Stabilizarea in dinamicd a manifestirilor complicatiilor HTP (tabelul 24), confirmata clinic si
paraclinic (inclusiv si dupa interventii chirurgicale de plan);
Agravarea evolutiei altor maladii — dupa controlul consecintelor HTP sau dupa severitatea patologiei
asociate pacientul poate fi transferat in sectiile specializate corespunzdtoare pentru continuarea
tratamentului necesar;
Dezvoltarea socului — transfer in ATI, dupa controlul socului (+ 1 zi) — transfer in sectie.
Managementul in conduita transferirii (nivel de evidenti clasa Il A):
. Seful sectiei sau medic curant consulta pacientul cu reprezentantul clinicii in care se trimite pacientul

sau in cazuri grave va fi chemata AVIA SAN.
2. Medicul curant (medic chirurg sau de familie) scrie epicriza de transfer (forma 027¢), care va include
obligatoriu: datele de pasaport, diagnosticul, starea pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele
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investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu argumentarea necesitatii transferului,
recomandarilor.

3. Pentru transportarea pacientului in alta institutie medicala (transfer extern) va fi utilizat transportul
institutiei in care se afla pacientul, magina AMU sau in cazuri grave cu masina Aviasan

4. Pacientul este informat de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel de asistenta
medicala (transfer extern sau intern).

C.2.7.10. Supravegherea si monitorizarea pacientilor cu HTP (evidenta clasa Il A):

Caseta 53. Conduita generali a pacientului cu HTP (algoritmul C.1.1.).
e Conduita pacientului functie de complicatiile instalate ale HTP (algoritm C.1.2-C.1.7),
e Evaluarea necesititii spitalizarii (tabelul 15), interventiei chirurgicale si sau endoscopice.
Consensurile actuale (Baveno IV si AASLD) recomanda screeningul varicelor esofagiene in cazul
tuturor pacientilor cu ciroza hepatica, la momentul initial al diagnosticului si postinterventie
hemostatica endoscopica.
e Abordarea complexi a tratamentului in stationar si ambulatoriu (nivel de evidentdi clasa I1 A)
v' Reglementarea comportamentului pacientului, particularitatilor dietetice (tabelele 17,18)
v Evaluarea necesitatii transferului in ATI, continudrii tratamentului in ATI sau transferului din
ATTI in sectie (tabelul 16)
v’ Stabilirea volumului si caracterului masurilor terapeutice si diagnostice la etapele consecutive
de management (algortimul C.1.1.,tabelul 14,19, casetele 27-32,36,39,40, 47-50)
v’ Aprecierea indicatiilor tratamentului chirurgical (casetele 34,35,37,38,41-57, tabelul 20)
v’ Supraveghere in stationar (casetele 60-62) si ambulatoriu (fabelele 22 si 23)

Caseta 54. Evaluarea si monitorizarea evolutiei HDV sub tratament

e Mortalitatea prin hemoragie variceala: deces in primele 6 saptimani de la momentul zero.
e Se va monitoriza:
v Recidiva hemoragica;
v' Mortalitatea — imediata (la 48 ore), la 6 siptimani, la 1 an;
v’ Aparitia sau agravarea complicatiilor specifice cirozei: encefalopatie, insuficientd renala,
peritonita bacteriana spontana, ascita, s.a.;
v Aparitia sau agravarea complicatiilor datorate bolilor asociate (infectii, diabet zaharat, afectiuni
respiratorii cronice, afectiuni cardiovasculare, s.a.)

Caseta 55. Supravegherea si monitorizarea evolutiei PBS (nivel de evidentdi clasa Il A):

e Dispensarizarea acestor bolnavi trebuie efectuata etapizat, cu participarea secventiald a medicului de
familie §i a medicului specialist internist sau gastroenterolog. Obligatoriu, trimestrial se
monitorizeaza gradul ascitei, al edemelor si al starii de nutritie, marimea ficatului, gradul
splenomegaliei si valoarea TA. Simestrial cu bilan{ anual se determina nivelul albuminei serice,
indecelui de protrombina, bilirubinei serice, hemoglobinei serice, sodiul seric si sodiului urinar si
nivelul ureei si creatininei serice.

e Anual in sistemul de spitalizare se monitorizeaza valoarea TA (monitorizarea Holter), prezenta si
gradul de risc de singerare al VE , nivelul proteinelor in lichidul de ascitd, clerance-ul de createnind
si proba de diureza apoasa.

e Regim de monitorizare complet la 6 sau 3 luni.
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C.2.8. Complicatiile chirurgiei HTP cu importante consecinte
Tabelul 21. Complicatiile cirozei hepatice asociate cu HTP (nivel de evidentdi clasa Il A):

Evolutie

Complicatiile

Acuta

Hepatice: insuficienta hepatica acuta.

Vasculare: hemoragie variceald din varice esofagiene, TAVS.

Soc: hipovolemic, toxico-septic, algic.

Infectioase: infectiile plagii, PBS, sepsis,

Splenice: trombocitopenie cu hemoragii spontane, ruptura spontana a splinei.

Cronica

Hepatice: insuficienta hepatica

Vasculare: formarea colateralelor porto-cavale (varice esofagiene, gastrice,

hemoroizii, varice ale ligamentului falciform, gastro-duodenopatie portal-

hipertensiva, colopatie hipertensiva, colateralele pe peretele abdominal)

Complicatiile pulmonare : sindromul hepatopulmonar si cel portopulmonar.

Infectioase: disbacterioza intestinald, infectii secundare de diferite localizari

Splenice: splenomegalie, hipersplenism (pancitopenie)

Volemice: ascita (inclusiv ascita refractara), sindromul hepato-renal

Neurologice: encefalopatie hepatic

Hepatocarcinomul

v" Tn suspiciunea de HCC biopsia din nodul se va face doar atunci cand cri-
teriile clasice (imagistice +/- AFP) nu au pus diagnosticul. Biopsia echo-
ghidata (sau CT ghidata) se va face cu ac fin (fine needle biopsy = FNA,
CEUS sau CT sau RMN cu contrast lamuresc marea majoritate a leziuni-
lor descoperite pe un ficat cirotic.

v Prima optiune, atunci cind este posibil, este chirurgia de rezectie (daca
rezerva functionald hepatica o permite) sau transplantul hepatic (care re-
zolva atat ciroza cat si HCC-ul).

v In caz de imposibilitate chirurgicali, la tumori mari, se poate
alege chemo-embolizarea transarteriala cu doxorubicina si lipiodol (sau
gelspon) prin artera hepatica, pe ramura vasculara corespunzatoare tu-
morii (TACE).

v" Tn tumori mici (sub 3 cm), alcoolizarea tumorald percutani ecoghidata
(PEIT). Prin aceasta tehnica, se introduce, pe cale percutanda, direct in
tumora, cu un ac fin, prin ghidare ecografica, alcool absolut in mai multe
sedinte terapeutice. O alternativa a acesteia, o reprezinta ablatia prin ra-
diofrecventa (RFA), cu rezultate superioare fata de PEIT (dar si cu costuri
mai mari).

v" Tn cazurile la care nici una din aceste tehnici nu poate fi utilizata (tumori
mari, metastazate sau cu tromboza portald), se indica terapia antiangio-
genica cu Sorafenib (Nexavar) 800 mg/zi, pentru toata viata.

v" Tn tumorile hepatice mici, pe cirozi hepatica, transplantul hepatic poate
reprezenta o optiune terapeuticd ideald
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Tabelul 22. Complicatii din chirurgia HTP: masuri profilactice si curative (nivel de evidentdi
clasa Il A):

Complicatii postoperatorii Masuri profilactice si curative

Tromboza axului spleno-portal

INTERVENTIA profilactica:

Tromboprofilaxia cu HGMM 1 datd/zi inainte de
operatie si 5 zile in perioada precoce postoperatorie
INTERVENTIA terapeutica : tratament antiagregant /
anticoagulant al TAVS (regim de dozare flexibil):
remedii reologice, anticoagulante (diosmin 500 mg sau
acenocumarol 2 mg per os) dupa caz asociate cu
antiagregante  plachetare (ticlid, nugrel, plavix,
clopidogrel 75-150 mg), eco-Doppler portal,-control

INTERVENTIA profilactica: EDS diagnostica; Liga-
turarea perioperatorie a venelor esofagiene (LEVE) grad
I1-111, cu risc hemoragic

Terapie profilactica: Octreotid - 1gr 1 data /zi i/m, 5-10
zile, H2-blocatori, antiacide, mucoprotectoare (doze
duble), monitorizare si tratament endoscopic

Abces al lojei splenice dup splenectomie INTERVENTIA terapeuticd: Drenare oarba sau

ecoghidata tintita , lavaj cu ser betadinat,
antibioticoterapie, monitorizare imagistica (USG, CT)

NB ! Cele mai frecvente complicatii post-
transplant hepatic sunt: rejectia acuti a alo- | Imunosupresia posttransplant, retransplant /
grafei, stricture sau scurgerea biliard, infectia si | relaparotomii, antibioterapia si altele, dupa indicatii

alte complicatii posibile

Caseta 2.9. Prognosticul (nivel de evidenta clasa Il A):

Depinde de:

e maladia hepatica de baza si nivelul barajului HTP;

e diagnosticul precoce;

e complicatiile HTP si patologia asociata;

e complianta pacientului la tratamentul endoscopic si medicamentos perioperator;

e raspunsul la tratamentul etiologic, simptomatic, chirurgical.
Nefavorabil — asocierea complicatiilor chirurgicale si terapeutice, cu decompensare hepatica.
Favorabil — rezultate postoperatorii bune si satisfacatoare (criteriile Lebezev modificate), ameliorarea
evolutiei CH si CV, trecerea scorului Child C in Child A/B, scor Baveno I-1II, satisfactie clinica
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei
medicale

Cerintele

D.1. Institutiile de
asistenta medicala
primara

Personal:

e Medic de familie

e Asistenta medicala de familie
e Medic laborant.

e Medic functionalist (CMF).

Aparataj, utilaj:

e USG (CMF).

e Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si a urinei sumare.
e Tonometru si fonendoscop

Medicamente, instrumentariu:

e Set antisoc: glucocorticosteroizii (ex. Prednisolonum 30 mg in fiole,
nr.10); vasoconstrictoare (ex. Norepinephrinum* 0,1% - 1 ml, in fiole,
nr. 2), antihistaminice (ex. Diphenhydraminum 1%-1ml, in fiole, nr. 5),
suport volemic (sol. Natrii chloridum 0,9% sau sol.Glucosum 5%,
flacoane cite 500 ml, nr. 2), diuretic de ansa (ex. Furosemidum, 40
mg/fiold, nr.10), seringe, ace, Seturi pentru perfuzie (toate de unica
folosinta).

Medicatia hemostatica: vezi D.4. (cu exceptia produselor de singe)
Medicatia antibacteriana: vezi D.4. (sectiile nespecializate)

Medicatia antispastica si analgezica: vezi D.4.

Medicatia antacida: vezi D.4.

Medicatia antisecretoare: vezi D.4.

Medicatie prokinetica: vezi D.4.

Medicatia encefalopatiei hepatice: vezi D.4.

Suport metabolic: vezi D.4.

e Tratamentul hormonal: vezi D.4.

e Hepatoprotectoare: vezi D.4.

e Antihipotensive si vasoactive: vezi D.4.

Serviciul de
medicala
etapa

D.2.
asistenta
urgenta la
prespitaliceasca

Personal:
* Medic de urgenta.
* Asistenti/felceri de urgenta

Aparataj, utilaj:
ECG. ¢ Pulsoximetru. ¢ Glucometru. * Aparat pentru oxigenoterapie. ©
Ventilator

Medicamente, instrumentariu:

e Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol. Natrii
chloridum 0,9%; Sol. Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii
chloridum (Ringer))

e Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum)

e Agenti inotropi (Dopaminum*, Dobutaminum*), Set antisoc: vezi D.1

Personal:

Medic de familie.

- Chirurg.

- Asistenta medicului de familie.
- Asistenta chirurgului.

- Medic laborant.

- Renthgen-laborant
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D.3. Institutiile/
sectiile de asistenta
medicala specializata
de ambulatoriu

Aparataj, utilaj:

USG. - Cabinet radiologic. - Instrumente pentru examen radiologic.
Laborator clinic si bacteriologic standard.

Tonometru si fonendoscop

Electrocardiograf (se prefera portabil)

Ultrasonograf (se prefera portabil)

FEGDS

Medicamente, instrumentariu:

e Set antisoc: glucocorticosteroizii (ex. Prednisolon 30 mg in fiole,
nr.10); vasoconstrictoare (ex. Norepinephrinum* 0,1% - 1 ml, in fiole,
nr. 2), antihistaminice (ex. Diphenhydraminum 1%-1ml, in fiole, nr. 5),
suport volemic (sol. Natrii chloridum 0,9% sau sol. Glucosum 5%,
flacoane cite 500 ml, nr. 2), diuretic de ansa (ex. Furosemidum, 40
mg/fiold, nr. 10), seringe, ace, complecte pentru perfuzie (toate de
unica folosinta).

Medicatia hemostatica: vezi D.4. (cu exceptia produselor de singe)
Medicatia antibacteriana: vezi D.4. (sectiile nespecializate)

Medicatia antispastica si analgezica: vezi D.4.

Medicatia antacida: vezi D.4.

Medicatia antisecretoare: vezi D.4.

Medicatie prokinetica: vezi D.4.

Medicatia encefalopatiei hepatice: vezi D.4.

Suport metabolic: vezi D.4.

Tratamentul hormonal: vezi D.4.

Hepatoprotectoare: vezi D.4.

Antihipotensive si vasoactive: vezi D.4.

D.4. Institutiile de
asistenta  medicala
spitaliceasca:  sectii
specializate
(chirurgie viscerala,
chirurgia hepato-
biliara, hepatologie,
gastroenterologie)
sau de profil general
(terapeutice si
chirurgicale de nivel
raional, municipal,
republican)

Personal:

e Medici  specialisti  (specialisti  Tn  chirurgie
hepatobiliopancreatica, hepatolog, gastroenterolog)

e Alti specialisti (functionalist, imagist, neuropatolog, chirurg vascular)

e Asistentele medicale

e Medici de laborator si laboranti cu studii medii

e Specialistii servicului morfologic

viscerala  si

Aparataj, utilaj:

e Tonometru si fonendoscop

e Electrocardiograf (se prefera portabil)

e Ultrasonograf (pentru sectii specializate suplimentar: capabil sa

examineze organele interne in regimul doppler color, sunt preferate

aparate portabile)

FEGDS+clipaplicator+sonda Blakemore

Rectosigmoidoscopie

Aparat radiografic (se prefera mobil)

Laborator clinic pentru aprecierea urmatorelor parametri:

v' biologici — analizd generald de singe, analiza generalda de urina;
biochimici (in singe) — creatinind, ureea, glicemie, potasiu, sodiu,
bilirubind, ALT, AST, amilaza, fosfatazia alcalind; in sectiile
specializate  (chirurgie viscerald, chirurgie hepato-biliara,
hepatologie, gastro-enterologie) suplimentar: GGTP, LDH,
aldolaza, calciul (total si ionizat), fosforul, magneziul, clorul,
lipazd, colesterol, trigliceride, lipidograma, fierul si cuprul seric,
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ceruloplasmina si feriting,

biochimici (in wurind) — proteinurie; in sectiile specializate
(chirurgie viscerala, chirurgie hepato-biliara, hepatologie, gastro-
enterologie) suplimentar: amilaza, proteinurie nictemirala,
glicozurie, corpii cetonici, eliminarea pigmentilor biliari, sodiul si
potasiul 1n urina;

imunologici — AgHBs, anti-HBs, anti-VHC, anti-HBc 1gG+IgM,
anti-VHD, analiza HIV, reactia MRS; Rh si grupa de singe,
proteinograma desfasuratd (o,f,y globuline, albumina); in sectiile
specializate  (chirurgie viscerald, chirurgie hepato-biliara,
hepatologie, gastro-enterologie) suplimentar: ARN HVC, ADN
HVB, CIC, anti-SMA, anti-ANA, anti-LKM, anticorpii
antifosfolipidici, crioglobuline, acizi sialici, anti-pANCA, anti-
CANCA, anticorpii  anti-ADN, LE  celule, fractiile
imunoglobulinelor (IgG, IgM, IgA, IgE), proteina C reactiva;
examenul lichidului ascitic (componenta celulard, cercetare
biochimica);

culturali: examenul cultural al lichidului ascitic, hemocultura; n
sectiile specializate (chirurgie viscerald, chirurgie hepato-biliara,
hepatologie, gastro-enterologie) suplimentar: insemintare din alte
tesuturi si lichide biologice normale si patologice, cu determinarea
coagulograma - protrombina, fibrinogen, timpul de coagulare,
timpul de singerare; in sectiile specializate (chirurgie viscerald,
chirurgie  hepato-biliara,  hepatologie,  gastro-enterologie)
suplimentar: produsele de degradare a fibrinei, testul cu o-
fenantrolind, D-dimerii, timpul de trombina, timpul de
tromboplastind partial activat, concentratia proteinei C si S,
antitrombina I11;

metabolici in sectiile specializate (chirurgie viscerald, chirurgie
hepato-biliara, hepatologie, gastro-enterologie): echilibrul acido-
bazic, oxigenarea singelui si lactatul

in sectiile specializate (chirurgie viscerald, chirurgie hepato-biliard,
hepatologie, gastro-enterologie) suplimentar:

v
v
v

proba Reberg (probele renale functionale)
proba Neciporenko
proba cu timol, cu sublimat

o 1in sectiile specializate (chirurgie viscerald, chirurgie hepato-
biliari, hepatologie, gastro-enterologie) suplimentar:
v Posibilitate de efectuare a colangiopancreatografia retrograda

v

v

v

v
v

endoscopica

Laborator de medicind nucleara, capabil sa efectueze: scintigrafie
hepatica

TC (obligatoriu), angiografiei, masurarea PVC si gradientului de
presiune venoasa hepatica, IRM USG. - Cabinet radiologic.

Cabinet endoscopic dotat cu fibrogastroduodenoscop si
duodenoscop. Cabinet endoscopic.

Instrumente pentru examen radiologic.

Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente, instrumentariu
e Set antisoc: vezi D.1
e Medicatia antibacteriana:
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v Macrolide: Eritromicinum (pulbere pentru introducere i.v. 100 sau
200 mg in flacon)

v’ Cefalosporinele: Cefazolinum (pulbere 1,0 in flacon) si Ceftriaxon
(pulbere 1,0 in flacon)

v Aminopenicline: Amoxicillinum (comprimate 0,5 si pulbere 1,0 in
flacon)

v Fluorchinolone: Ciprofloxacinum (comprimate cite 500 mg si sol.

200 mg — 100 ml), Norfloxacinum (comprimate cite 400 mg)

Metronidazolum (comprimate cite 500 mg)

Ketokonazolum (comprimate cite 200 mg) sau Fluconazol

(comprimate cite 100 mg)

in sectiile specializate (chirurgie viscerala, chirurgie hepato-biliara,

hepatologie, gastro-enterologie) suplimentar:

v" Amoxicillinum 1000 + Acidum clavulanicum 200 mg

v’ Ceftazidimum (pulbere 1,0 in flacon)

v Metronidazolum (sol. 500 mg — 100 ml)

v" Amikacinum (pulbere liofilizata 0,25 — 10 ml)

v Imipenemum + Cilastinum (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii)

Medicatia hemostatica:

v’ Preparatele singelui (masa eritrocitard, plasma proaspat congelata)

v Calcii gluconas (sol. 10% - 5 sau 10 ml) sau Calcii chloridum (sol.
5% - 5 sau 10 ml)

v Menadioni natrii bisulfis

v Etamsylatum sol. 12,5% - 2 ml

v Acidum g-aminocaproicum sol. 5% - 100 ml

Antisecretoare

v Famotidinum (comprimate cite 20 mg sau 40 mg sau sol. 20 mg — 5
ml) sau Ranitidinum (comprimate cite 300 mg sau sol. 1 g —3 ml)

v' Omeprazolum (comprimate cite 20 mg) sau Lansoprazolum
(comprimate cite 30 mg)

Prokinetice

v" Metoclopramidum (comprimate cite 10 mg sau sol. 1%-1 ml) sau
Domperidonum (comprimate cite 10 mg)

Preparate de substitutie enzimatica

v’ Pancreatinum 10,000 UA, 20,000 US

Vasoactive

Propranololum (comprimate cite 10 si 40 mg)

Enalaprilum (comprimate cite 10 mg sau 20 mg)

Izosorbidi trinitras (comprimate sau capsule cite 10 mg si 20 mg)

Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul sectiilor

specializate (chirurgie viscerald/ hepatobiliard; gastroenterologie/

hepatologie):

Octreotidum (sol. 0,005% sau 0,01% - 1 ml)

erlipresina (1 pg, pulbere pentru infuzie i.v.) sau Terlipressinum* (2

ug, pulbere pentru infuzie i.v.) sau Desmopresina (1 ug)

Terapia de dezintoxicare:

v Sol. Natrii chloridum 0,9% - 200 sau 500 ml

v" Sol. Glucosum 5% - 200 sau 500 ml si 40% - 10 sau 20 ml

v Carbolen (comprimate cite 0,25)

Corticosteroizi

v Prednisolonum sau Metilprednisolonum (comprimate5 mg; sol. 30 mg-1
ml)

v
v

AANENAN

NN
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e Suport metabolic

AN N N N NN

v
v

Tiamina Clorhidrat (sol. 5% - 1 ml)

Riboflavinum* (sol. 0,5% - 2 ml)

Pyridoxini Hydrochloridum (sol. 1% - 1 ml)

Cyancobalaminum (sol. 1000 pg — 1 ml)

Acidum ascorbicum (sol. 5% - 5 ml; comprimate cite 0,5)
Tocopherolum (capsule cite 400 UlI)

sol. Glucosum 40% - 10 sau 20 ml

Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul sectiilor
specializate (chirurgie viscerald/ hepatobiliard; gastroenterologie/
hepatologie):

Suport lipidic (ex. sol. Intralipid 10% sau 20% - 250 sau 500 ml),
Suport proteic (ex. sol. Infezol 40 sau 100 — 250 sau 500 ml)

e Diuretice

v
v

Furosemidum (comprimate cite 40 mg, sol. 1% sau 2% - 2 ml)
Spironolactonum (comprimate cite 25 mg)

e Preparate pentru tratamentul encefalopatiei hepatice

v
v

<

ASANENENENEN

Mekomorivital F (complex de vitamine si aminoacizii esentiali)
Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivelul sectiilor
specializate (chirurgie viscerald/ hepatobiliard; gastroenterologie/
hepatologie):

Acidum asparticum, Arginini aspartas (capsule cite 300, 600 si 900
mg)

Ademetiononum (comprimate cite 0,25)

Flunarizinum

Aminoplasmal hepa 10% - 200 ml

Hepasol A (sol. pentru infuzii - 500 ml)

Hepasol Neo (sol. 8% - 500 ml)

Lactulosum (solutie buvabila 0,5 g/ml — 200 ml)

e Hepatoprotectoare

v

v
v
v

Pentoxifilind (comprimate cite 0,1, comprimate-retard cite 0,4; sol.
2% - 5 ml)

Acid ursodezoxicolic (capsule cite 0,25)

Acid tioctic (lipoic) (comprimate cite 12 mg sau 25 mg)

Silimarina (capsule cite 70 si 140 de mg de substanta activa)

Ace, seringi (2, 5, 10, 20 ml), seturi pentru perfuzii de unicia folosinta;
Sala de operatii si instrumentele chirurgicale (anexa 4)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor
Sporirea Ponderea persoanelor/ Numarul persoanelor/ Numarul total de
masurilor pacientilor cu factori de risc |pacientilor cu factori de risc |persoane/ pacienti cu
profilactice pentru dezvoltarea HTP, pentru dezvoltarea HTP, care |factori de risc, care se
pentru care au primit informatii sub |au primit informatie sub afla la supravegherea
prevenirea forma de discutii/ ghidul forma de discutii/ ghidul medicului de familie /

dezvoltarii HTP
la pacienti cu
factori de risc la

pacientului etc., privind
HTP de catre medicul de
familie / medicul specialist

pacientului etc. privind HTP
de citre medicul de familie /
medicul specialist (specialist

medicul specialist
(specialist n chirurgie
viscerala si

nivelul AMP,  |(specialist in chirurgie n chirurgie viscerala si hepatobiliopancreatica/

AMSA si AMS |viscerala si hepatobiliopancreatica/ hepatolog/ gastroente-
hepatobiliopancreatica/ hepatolog/ gastroenterolog) |rolog)/ medicul curant
hepatolog/ gastroenterolog) /|/medic curant (in spital), pe |(in spital), pe parcursul
medic curant (in spital), pe |parcursul ultimului an X 100 |ultimului an
parcursul unui an (in %)

Ameliorarea 2.1. Ponderea pacientilor ~ |Numarul pacientilor Numarul total de pacieng

tratamentului
starilor de
urgenta ale HTP

diagnosticati cu stari de
urgentd ale HTP in conditii
de ambulatoriu, carora li sa
acordat primul ajutor,
conform recomandarilor
PCN HTP la adult, pe
parcursul unui an (in %)

diagnosticati cu stari de
urgentd ale HTP in conditii
de ambulatoriu, carora li sa
acordat primul ajutor,
conform recomandarilor PCN
HTP la adult, pe parcursul
ultimului an x 100

cu stari de urgenta ale
HTP carora li sa acordat
primit ajutor in conditii
de ambulatoriu, pe
parcursul ultimului an

2.1. Ponderea pacientilor cu
stari de urgenta ale HTP,
carora li sa acordat primul
ajutor in stationar, conform
recomandarilor PCN HTP la
adult, pe parcursul unui an
(Iin %)

Numarul pacientilor cu stari
de urgenta ale HTP, carora li
sa acordat primul ajutor in
stationar, conform
recomandarilor PCN HTP la
adult, pe parcursul unui an

Numadrul total de
pacienti cu stari de
urgenta ale HTP carora
li sa acordat primit
ajutor in stationar, pe
parcursul ultimului an

Ameliorarea
rezultatelor

tratamentului
profilactic si
endoscopic a

Ponderea pacientilor cu
HTP carora li sa efectuat
tratament medico-
chirurgical profilactic al
complicatiilor HTP, pe

Numarul pacientilor cu HTP
carora li sa efectuat tratament
medico-chirurgical profilactic
al complicatiilor HTP, pe
parcursul ultimului an x 100

Numarul total de
pacienti cu HTP, care se
afla la evidenta
medicului de familie si
chirurgului, pe parcursul

hemoragiilor parcursul unui an (in %) ultimului an

digestive varicial

Ameliorarea Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu HTP |Numarul total de
supravegherii  |[HTP supravegheati conform |supravegheati conform pacienti cu HTP care se

pacientilor cu
HTP

recomandarilor PCN HTP
de catre medicul de familie
si chirurgul in conditii de
ambulatoriu, pe parcursul
unui an (in %)

recomandarilor PCN HTP de
catre medicul de familie si
chirurgul in conditii de
ambulatoriu, pe parcursul
ultimului an x 100

afla la evidenta
medicului de familie si
chirurgului, pe parcursul
ultimului an

Reducerea
letalitatii prin
HTP si
complicatiile ei

Proportia pacientilor
decedati prin HTP si
complicatiile ei pe parcursul
unui an (in %)

Numarul pacientilor decedati
prin HTP si complicatiile ei
pe parcursul ultimului an x
100

Numarul pacientilor cu
HTP care se afla la
evidenta medicului de
familie si chirurgului, pe
parcursul ultimului an
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ANEXE
Anexa 1. Ghidul pentru pacient

e Ce este hiprtensiunea portala?
Hipertensiunea portald reprezinta un sindrom clinic caracterizat prin cresterea gradientului de presi-
une portald cu valori de peste 6 mmHg. Valori ale gradientului de presiune portala peste 12 mmHg
sunt corelate cu aparitia complicatiilor

e Care sunt cauzele?
Hipertensiunea portald este intalnita intr-o multitudine de stari patologice, dintre care ciroza hepat-
ica este cea mai frecventa (90% din cazuri).

e Cum se manifesta?
Tabloul clinic al hipertensiunii portale reuneste semne proprii (circulatie colaterala parietala, sple-
nomegalie, ascita, hemoroizi simptomatici), cu semne specifice bolii de baza (icter, hepatomegalie,
telangiectazii, edeme hipoproteice). Simptomele hipertensiunii portale sunt: ascita, cauzata de acu-
mularea de lichid din ficat in abdomen, cauzand distensie abdominala; hemoroizi;varice esofagiene
care sangereaza, cu prezenta sau absenta sangelui in scaun;vene varicoase in esofag si stomac;splina
marita;insuficienta hepatica, in special la pacientii cu ciroza;vene dilatate si vizibilitatea anormala a
venelor subcutanate in regiunea superioara a abdomenului sau in regiunea toracica inferioara,
edeme periferice. De obicei, evolutia tardiva a bolii se complicd prin hemoragii digestive, ruptura
varicelor esofagiene sau gastropatie portal — hipertensiva.

e  Cum se stabileste diagnosticul?
Explorarile paraclinice sunt esentiale in sindromul de hipertensiune portala. Explorarile paraclinice
trebuie sa confirme hipertensiunea portald, sa precizeze sediul obstacolului si sd stabileasca etiolo-
gia hipertensiunii portale.

e Cum se trateaza?
Conduita va include mai multe directii prin metode nemedicamentoase, medicamentose si
chirurgicale:
- tratamentul maladiei hepatice de baza;
- ameliorarea simptomatica,
- managementul complicatiilor.
Pentru pacientii cu scor Child A se practicd sunturi chirurgicale decompresive, cei incadrati in clasa
Child B au indicatie de devascularizare azygo-portala, sunt sau, cel mai frecvent astazi, de TIPS
(sunt porto-sistemic intrahepatic transjugular), iar cei din clasa Child C de TIPS sau transplant he-
patic.
Alt scor folosit este scorul MELD (Model for End-stage Liver Disease), iar un scor MELD peste 15
este indicatie larg acceptata pentru transplant hepatic.Din pacate, existd o mare discrepanta intre
numarul de pacienti cu boli hepatice cronice aflati pe lista de asteptare si numarul donatorilor.
Pentru cresterea numarului de beneficiari de transplant hepatic se folosesc diverse artificii tehnice:
grefonul hepatic redus, ficatul partifionat, donatori in viata, donatorii marginali.Terapia imuno-
supresoare asociata transplantatului hepatic se bazeaza esentialmente pe Ciclosporinum si Tacroli-
mus.

e Cum se va supraveghea pacientul cu HTP prin ciroza hepatica?
Implementarea unui protocol de screening cu control periodic preventiv si evidentierea factorilor
predictivi credem ca este singurul care poate ameliora rezultatele terapeutice.
Cursul clinic este variabil, deoarece este dependent de caracterul maladiei de baza si de evolutia
perioadei postoperatorie. Principalii factori ce afecteaza calitatea vietii sunt infectiile asociate, he-
moragia digestivd, encefalopatia hepatica de catre medicul de familie, hepatolog/gastroenterolog,
chirurg si la necesitate: neurolog, hematolog, cardiolog, pulmonolog, nefrolog.

e Profilaxia dezvoltairii hipertensiuii portale?
Poate fi realizata prin evitarea imbolnavirii si incetarea progresiei patologiilor, care o pot cauza, in
primul rind a cirozei hepatice. Importanta este si evitarea consumului cronic de alcool, precum si
administrarii indelungate si nefundamentate a medicamentelor. Depistarea precoce si acordarea
tratamentului medicamentos, endoscopic  si/ sau chirurgical este esentiala Tn amerlorarea
rezultatelor terapeuticea hipertensiunii portale.
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Anexa 2. Fisa standardizatd de audit bazat pe criterii pentru protocolul clinic national
»Hipertensiunea portala la adult”

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PROTOCOLUL
CLINIC NATIONAL ,,Hipertensiunea portala la adult”

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 | Persoana responasabila de completarea | Nume, prenume, telefon de contact
Figei
3 | Perioada de audit DD-LL-AAAA
4 | Nr.I FM a bolnavului stationar f.300/e
5 | Mediul de resedinta a pacientului 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
6 | Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
7 | Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat
8 | Numele medicului curant
Patologia Ciroza hepatica
INTERNAREA
9 | Data internarii in spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
10 | Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
11 | Sectia de internare DMU = 0 ; Sectia de profil pediatric = 1; Sectia de profil
chirurgical = 2; Sectia de terapie intensiva = 3
12 | Timpul parcurs pana la transfer in <30 minute = 0; 30 minute — 1 ord = 1; > lora = 2; nu se
sectia specializata cunoaste =9
13 | Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) 0 = pana la 6 luni; 1 = mai mult
de 6 luni; 9 = necunoscuta
14 | Aprecierea criteriilor de spitalizare Au fost aplicate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
15 | Tratament administrat la DMU A fost administrat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
16 | In cazul raspunsului afirmativ indicati
tratamentul (medicamentul, doza, ora
administrarii):
17 | Transferul pacientului pe parcursul A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
internarii in sectia de terapie intensiva
in legatura cu agravarea patologiei
DIAGNOSTICUL
18 | Teste de laborator (in dependenta de efectuate dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
maladia de baza)
19 | Ecografia abdominala efectuatd dupa internare: nu= ; da=1; nu se cunoaste=9
19 | Esofagogastroduodenoscopia efectuata dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
20 | CT/RMN abdominala efectuatd dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
21 | Aprecierea gradului de inflamatie si efectuatd dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
fibroza hepatica prin metode non-
invazive si/sau invazive
22 | Consult multidisciplinar efectuata dupa internare: nu=0; da=1; nu se cunoaste=9
23 In cazul rispunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut:
negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9
TRATAMENTUL
24 | Tratamentul nemedicamentos Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
25 | Tratamentul medicamentos (etiologic, | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
simptomatic, al complicatiilor)
26 | Tratamentul chirurgical (paleativ, de- | Nu=0; da = 1; nu se cunoaste = 9

finitiv)
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27

Raspuns terapeutic

Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

28 In cazul raspunsului negativ, tratamentul efectuat a fost
in conformitate cu protocol: nu=0;da=1
EXTERNAREA SI MEDICATIA
29 | Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data de-
cesului.
30 Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
31 Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
32 | Durata spitalizarii zZ
33 | Implimentarea criteriilor de externare | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
34 | Prescrierea recomandarilor la Externat din spital cu indicarea recomandarilor: nu = 0;
externare da = 1; nu se cunoaste =9
DECESUL PACIENTULUI
35 | Decesul in spital Nu = 0; Decesul cauzat de ciroza hepatica = 1; Alte

cauze de deces = 2; Nu se cunoaste = 9

Anexa 3. Sala de operatii si instrumentele chirurgicale
Sala de operatii asigurata cu apa (rece si caldi), incalzire, sistemul de ventilatie

v Lampa chirurgicala
v' Masa chirurgicala (functionald)
v Lampi ultraviolete

v’ Aspirator ; Coagulator Argon; Sistem de reinfuzie a singelui

Instrumentele chirurgicale
Bisturii

Pense Coher, Mosquit, Fiodorov
Foarfece curbe si drepte
Departatoare

Sonde gastrice, urinare

AN N N N NN

Material de sutura

Husa hemostatica, desector cu instrumente
Instrumente- set pentru chirurgia vasculara, microscop

v" Vikril 000,7,6,5,4,3m2, Maxom 7,6,5,4;Prolen 7,6,5,4

v' Capronnr. 1,2,3,4,5,6

Mijloacele de protectie (pentru fiecare chirurg, asistentid medicali a silii de operatie,

infirmiera)

Halat

Costum chirurgical
Masca

Manusi de protectie
Ochelari de protectie
Bahile

Drenuri

Seringi

Ace chirurgicale

Ace si suturi vasculare
Sisteme de perfuzii
Fasa

Tamponase

Tifon

Servetele

NN N N N N N N N o I NENE N NE NN

onsumabile (sterile de unica folosinta sau sterilizate)
Biurete hemostatice, Tahocom, Pulvis Astra - Hemostatic
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Materiale specifice chirurgiei deschise si endoscopice in HTP:

v" Tehnica laparoscopica si clame lienale

v Fibroesofagogastroduodenoscop si set inele pentru ligaturarea endoscopicd. Echipament
Liga Sure, stend pentru TIPS, sonda Blakemore sau Minissota

v Gel de Cianoacrilat, tahocomb (burete hemostatic), Sol. Oleat de etanolamina 5%

Instrumentariu si set de medicamente necesare pentru efectuarea anesteziei locale si

generale (conform standardelor nationale)

e Set antisoc (vezi D.1)

e Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%

e lod, Povidoni iodidum

e Dezinfectante
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