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EVALUAREA PARAMETRILOR HEMODINAMICII RENALE LA PACIENTII CU
CIROZE HEPATICE VIRALE SI ETILICE iN STADIILE EVOLUTIVEA,B,C
DUPA CHILD- PUGH
Lilia Vlasov
IMSP SCM ,, Sfanta Treime ” or.Chisinau

Catedra de Medicina Internd N 5 USMF,,Nicolae Testemitanu”

Summary
The evaluation of renal hemodynamic parametries in patients
with liver cirrhosis class Child -Pugh A, B and C

Duplex-Doppler ultrasonography is the most commonly used imaging method, that can be
included in the initial diagnostic evaluation of cirrhotic patients. Perfoming color Doppler
ultrasonography in patients with viral cirrhosis we investigated whether the RI is useful in the
detection of renal hemodynamic derangement and the diagnosis of functional kidney failure.
We measured arterial Rl with color Doppler ultrasonography after visualization of renal arteries.
It was considered abnormal when higher than 0.70. The obiective of the study was to evaluate
the early hemodynamic changes in patients with cirrhosis. Rl was useful in patients with
cirrhosis and ascites for the prognosis of renal complications.

Rezumat

Aprecierea parametrilor vasoconstrictiei renale la pacientii cu ciroza hepatica are o
importantd diagnostica si clinicd din mai multe motive. Pacientii cu vasoconstrictie renald au o
retentie de sodiu mai pronuntatd , activitate secretorie a vasopresinei mai crescutd si necesita
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doze mai mari de diuretice pentru prevenirea si tratarea ascitei, comparativ cu bolnavii cu
perfuzie renald normali. In acest context este reactualizati necesitatea de a aprecia
hemodinamica renala la bolnavii cu cirozi cu ajutorul Dopplerografiei vaselor renale. in studiu
au fost luati 114 pacientii cu ciroza hepatica , carora li s-a efectuat Ecografia Doppler Duplex a
arterelor renale la nivelul trunchiurilor principale, la nivelul arterelor segmentare renale. A fost
determinatd viteza maximala sistolica a a.renale (Vmax) , viteza minimala diastolica (V min),
viteza medie (V mean), indicii rezistentei periferice: Indicele pulsatil (IP),Indicele de rezistenta
(IR).La pacientii cu ciroze hepatice clasa Child —Pugh C s-a determinat scaderea vitezei
diastolice minimale in arterele renale, cresterea semnificativa a valorilor IR si IP, cea ce
confirma prezenta rezistentei vasculare renale crescute.

Obiectivele lucrarii
Valorificarea indicilor hemodinamicii renale la pacientii cu ciroze hepatice clasa Child —
Pugh C si rolul lor in detectarea precoce a complicatiilor renale.

Actualitatea temei

Mortalitatea 1n rezultatul disfunctiilor renale la pacientii cu ciroza hepatica este crescuta
substantial, variind de la 50%-70% 1in cazul IRA din necroza tubulara la 75%-100% din motiv
de sindrom hepato-renal. Cresterea continua a vasoconstrictiei renale este atribuita vasodilatatiei
in sistemul vascular splanhnic. Desi volumul plasmatic total si debitul cardiac sint ridicate,
volumul plasmatic efectiv circulant scade drastic din cauza sechestrarii progresive a lichidelor la
nivelul circulatiei splanhnice si deschiderii unor sunturi arterio-venoase sistemice la nivelul
tegumentelor si muschilor. Astfel mechanismul vasoconstrictiei renale initial are caracter adaptiv
si compensator si cautd sa refacd volumul plasmatic efectiv circulant. Perturbarile drastice ale
hemodinamicii renale reactualizeata necesitatea de a estima din timp circulatia vasculara renala
la bolnavii cu ciroza hepatica, dopplerografia vaselor renale fiind o metoda instrumentala
accesibila si informativa .Ultrasonografia Doppler oferd una din cele mai reusite imagini a
arterelor renale, desi sensibilitatea ei e de 85%, comparativ cu angiografia computerizata (95%)
si angiografia cu rezonantd magneticd (90%). Cimpul de aplicatie a tehnicii Doppler s-a marit
considerabil in explorarea rinichuiului datoritd modului duplex si mai ales aparitiei codajului
color, care a permis o interpretare mai bund a morfologiei ecografice. Semnalul Doppler este
expresia grafica a tuturor frecventelor undelor reflectate si incidente de la o structurd in miscare.
El este receptionat de catre transductor sub forma unui spectru, indicind in functie de timp
frecventa sau viteza medie corespunzatoare, directia fluxului, intensitatea fluxului. Exista trei
tehnici de inregistrare Doppler, care la instalatiile de ultima generatie pot fi cuplate cu acelasi
transductor. Ecografia Doppler triplex permite obtinerea simultand si in timp real a imaginii
color pe o imagine ecografica clasica prin Doppler pulsatil. Aceastd modalitate este cea mai bine
adaptatd la studiul vaselor abdominale si mai ales a arterelor renale. Incepind cu anii 1990
interesul fatd de IR ca marcher al rezistentei vasculare in artercle renale si vasele mici
intraparenchimatoase renale a crescut substantial, determinarea lui avind valoare diagnostica in
depistarea stenozei arterelor renale, in evaluarea efectelor unor medicamente asupra
hemodinamicii renale, la bolnavii cu insuficienta renald acuta (IRA) si cronica (IRC) , la
pacientii care au beneficiat de transplant renal. Studiile recente confirma rolul predectiv al
Dopplerografiei renale in detectarea precoce a disfunctiilor renale la pacientii cu ciroza. Koda
Masahico si col. au efectuat un studiu impundtor pe un numar de 118 pacienti cu ciroza cu
determinarea Doppler a IR si IP a arterelor renale si determinarea valorilor functiei hepatice si
factorilor neirohumorali. S-a concluzionat ca IR ,IP creste odata cu cresterea severitatii bolii si
este in dependenta directa cu cresterea nivelelor factorior neirohumorali, indeosebi a reninei
plasmatice. Astfel studierea in continuare a dinamicii valorile IR si IP in diferite situatii clinice,
ce tin de progresia cirozei hepatice, de depistarea precoce a vasoconstrictiei renale, indeosebi in
vederea instaldrii unui posibil SHR are importantd majora. Dopplerografiei a.renale ca metoda
de scrining in algoritmele diagnostice poate fi evaluatd in continuare .Valorile normale ale IR
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variaza intre 0,6- 0,7. Pentru determinarea variabilitatii IR de catre MT Keogan si colab. s-a
efectuat Doppler USG la 118 rinichi (58 persoane sandtoase).S-a stabilit ca dimensiunile
renale,topografia vaselor,rinichiul drept versus rinichiul sting nu influentiaza vadit asupra valorii
IR.Virsta avea un efect statistic important. Probabilitatea ca valoarea IR va fi mai mare decit 0,7
la un subiect sandtos de 45 de ani era de 6%.

Materiale si metode de cercetare

In studiu au fost inclusi 114 pacienti cu ciroze hepatice, 64 barbati (56,5%) si 50 femei
(43,5%). Etiologia cirozei a fost stabilitd la 70 pacienti (61,8%) ca fiind virald B la 34 pacienti
(43%), C 1a 29 (35,8%), B si C la 7 pacienti (6,1%), la 23 pacienti (20,2%) ca toxic etilica si la
21 pacienti (18,4%) ciroza hepaticad virald asociatd cu cea toxic etilica, dintre care 64 barbati
(56,5%) si 50 femei (43,5%). In studiu nu au fost inclusi pacienti cu hipertensiunea arteriala,
boli sistemice, diabet zaharat, bolnavi cu stenoza a arterelor renale, cu patologii cronice renale
tubulo-interstitiale si glomerulare, cu insuficientd renald cronica (IRC). Etiologia cirozelor
hepatice diagnosticata prin testarea markerilor HBV (AgHBS , anti-Hbs, AgHbe, antiHbcor
sumar, anti-Hbcor IgM , markerilor HVC (anti-HCVsumar, anti-HCV Ig M ) conform metodei
imunoenzimatice. Ca masura a ratei filtratului glomerular s-a folosit determinarea Clearance-
ului creatininei endogene dupd formula lui Cockroft si Gault. La pacientii in studiu diagnosticul
de ciroza hepatica a fost confirmat prin scintigrafia ficatului , USG organelor interne. Tuturor
pacientilor 1i s-a efectuat FGDS pentru evaluarea gradului varicelor esofagiene, depistarea
gastropatiei portal-hipertensive. Ecografia Doppler Duplex a arterelor renale la nivelul
trunchiurilor arterelor renale drepte si stingi, la nivelul arterelor renale segmentare la ambii
rinichi efectuata la 114 pacienti. S-a manipulat cu ajutorul unui transductor de joasa frecventa
(3,75 MHz ) cu Doppler pulsatil si Doppler color la ultrasonograful bidimensional SSA- 340 A
»losiba” (Japonia), Abordul a fost anterior, epigastric, pacientii fiind asezati in decubit dorsal.
Nu s-au investigat pacientii cu interpuneri de gaze intestinale, conditii care fac uneori dificila
inregistrarea vaselor renale. A fost determinatd viteza maximala sistolica a a.renale (Vmax),
viteza minimald diastolicd (V min), viteza medie (V mean), indicii rezistentei periferice:
Indicele pulsatil (IP) , calculat dupa formula PI= Vmax- Vmin/Vmean si Indicele de rezistenta
(IR) , definit ca fiind raportul Vmax-Vmin/Vmax. IR a fost apreciat ca cel mai util indice
pentru evaluarea nivelului rezistentei arterelor periferice renale. Valoarea sa medie normald s-a
considerat intre 0,63- 0,70 .Viteza maximala sistolica in arterele renale era dependenta de picul
vitezei circuatiei sanguine prin rinichi in timpul sistolei, iar viteza minimald diastolica de
circulatia sanguind renald in diastola.

Rezultate si discutii

Pacientii luati in studiu au fost repartizati in loturi conform clasei Child —Pugh .Lotul de
control I-au constituit 20 persoane sanatoase. Analiza comparativa a parametrilor ecografici, ce
caracterizeazd hemodinamica renald la pacientii cu ciroza hepatica in diferite stadii evolutive
dupa Child-Pugh si la subiectii sandtosi a relevat cd viteza maximala sistolica a trunchiului
arterei renale drepte (V max.sistol. ARD ) si valorile vitezei maximale sistolice a trunchiului
arterei renale stingi (V max.sistol. ARS ) au scazut semnificativ odata cu progresia cirozei
hepatice.La fel o diferenta statisticdA semnificativa se constata la scaderea vitezei diastolice (V
min .diastol.) pe arterele renale la ambii rinichi (p<0,001) atit la comparatia loturilor de pacienti
intre ele, cit si cu lotul de control. (Tabelul N1)

Valorile IR pe ARD si ARS crescut semnificativ la pacientii cu ciroza hepatica clasa
Child-Pugh B si C, comparativ cu clasa Child —Pugh A (<0,001), la fel inregistrati parametri
crescuti semnificativ comparativ cu lotul de control (p< 0,001). IP la grupele respective a
inregistrat o crestere nesimnificativa (> 0,005).(tabelul N 2)
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Tabelul N 1
Parametrii hemodinamicii renale pe trunchiul a.renale drepte si a.renale stingi la
pacientii cu ciroze hepatice in stadiile evolutive A, B, C dupa Child- Pugh. (M+m)

. | 1.Ciroze : ;
Loturi hepatice clasa ﬁ.Clr(_)ze | ﬁ.CII’QZE | Lotul de de | P P P

Child —Pugh epatlce clasa epatlce clasa control

A Child —Pugh B Child —Pugh C
Parametri (h=34p) (n=37p.) (n=43p.) (n=20) 1-2 1-3 2-3
V max.sistol.
ARD (miseq) | 039E 001 | 033% 0,06% | 0,20% 0,005+ | 0,37+ 001 | <001 | <0001 | <0,01
XFZ“ID'”(S:Z?S; 0,13% 0,005* | 0,09% 0,006 | 0,04% 0,004*** | 0,12% 0,003 | <0,001 | <0,001 | <0,01
X'RD (mr}:zi')e 025+ 0,007 |021% 0022 | 0,16% 0,004*** | 0,24% 0,008 | >0,05 | <0,001 | <0,05
AR (rnee) | 039% 001 | 032% 0007 | 0.28% 0,005+ | 036+ 0,01 | <0,001 | <0001 | <0,001
AR (mioee)” | 0:14% 0,006% | 009% 0006 | 0,04% 0,008+ | 0,12% 0,002 | <0001 | <0.00L | <0,001
XRS (m?sfg)le 0,28 0,025 |0,19% 0,007*** | 0,16% 0,004*** | 0,25% 0,006 | <0,001 | <0,001 | <0,001

*-p<0.05, **-p<0,01, *** p<0,001- diferenta intre loturile de baza si de control
Tabelul N 2

Valorile IR si IP pe trunchiul a.renale drepte si a.renale stingi la pacientii cu ciroze
hepatice virale si toxice (etilice) in stadiile evolutive A, B, C dupa Child —Pugh. (M+m)

) ) P P P
Loturi iigsg()éﬁild 2.Ciroze clasa | 3.Ciroze clasa | Grupul de
Parametri “Pugh B Child -Pugh B | Child —Pugh C | control
(n=34p) (n=37p.) (n=43p.) (n=20s) | 1-2 1-3 2-3

IR AR 0,66t 0,00

+ + * + Hkk ) )
Dreaptd 0,64x 0,01 | 0,71x 0,01 0,82x 0,02 7 <0,001 | <0,001 | <0,001
IP AR

+ + * + ke +
Dreapti 1,01x 0,03 | 1,24%x 0,07 1,591 0,05 1,01x 0,01 | >0.05 <0,001 | <0,001
IR AR Stangi | 0,66% 0,02 | 0,71% 0,02* 0,81% 0,01*** | 0,66 +0,007 | <0,001 | <0,001 | <0,001
IP AR Stangd | 0,99% 0,13 | 1,36% 0,06* 1,50% 0,04*** | 1,02% 0,01 | >0,05 | <0,05 | <0,05

*-p<0.05, **-p<0,01, *** p<0,001- diferenta intre loturile de baza si de control

Viteza maximala sistolica a arterelor segmentare drepte ( ARSD) si viteza minimala
diastolica a arterelor segmentare stingi (ARSD) s-au prezentat cu diferente statistic semnificative
intre loturile de cercetare (p<0,001), datele dopplerografiei renale confirmind scaderea
vascularizarii renale odatd cu progresia suferintei hepatice atit la nivel de trunchi, cit si la nivel
de artere segmentare renale. (Tabelul N 3)

Analiza valorilor IR si IP pe ARSD si ARSS confirma ca la pacientii cu ciroze hepatice
se costatd cresterea
semnificativa a rezistentei vaselor renale, tradusa prin valorile inalte ale IR si IP .(Tabelul N 4)

virale si toxice (etilice) in stadiile evolutive B, C dupa Child —Pugh
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Tabelul N 3
Parametrii hemodinamicii renale pe a.renale segmentare drepte si a.renale
segmentare stingi la pacientii cu ciroze hepatice virale si toxice (etilice)
in stadiile evolutive A, B, C dupia Child —Pugh. (M£m)

Loturi é.rc]:_lrozeclasa 2.Cirozeclasa | 5 o 0o * Grupul de P P P
ild —Pugh | Child —Pugh .
_ A B Child —Pugh C control

Parametri (n=34) (n=37) (n=43) (n=20) Lo L3 23
V max
sistolica
ARSD 0,37% 0,016 | 0,32% 0,008* | 0,27% 0,005*** | 0,34% 0,009 | <0,005 | <0,001 | <0,001
(m/sec)
V min
diastolica 0,14 0,007* | 0,09% 0,008* | 0,04t 0,004*** | 0,11% 0,003 | <0,001 | <0,001 | <0,001
ARSD(m/sec)
V medie
ARSD 0,26% 0,01 | 0,29% 0,01* | 0,15% 0,005*** | 0,23% 0,005 | <0,001 | <0,001 | <0,001
(m/sec)
V max
sistolica 0,37% 0,01 | 0,33% 0,009* | 0,28% 0,005*** | 0,37% 0.007 | <0,05 | <0,001 | <0,001
ARSS (m/sec)
V min
diastolica 0,14% 0,007* | 0,09% 0,007* | 0,04% 0,004*** | 0,11% 0.003 | <0,001 | <0,001 | <0,001
ARSS (m/sec)
V medie 0,28+ 0,03 | 0,20% 0,01* |0,15% 0,005** | 0,23% 0,005 | <0,05 | <0,001 | <0,001
ARSS (m/sec) | T V= W o= U 2ot 0, ; ) ;

*-p<0.05, **- p<0,01, *** p<0,001- diferenta intre loturile de baza si de control

Tabelul N 4
Valorile IR si IP pe ARSD si ARSS la pacientii cu ciroze hepatice virale
si toxice (etilice) in stadiile evolutive A, B, C dupa Child —-Pugh. (M+m)

1.Ciroze p P P
Loturi clasa 2.Ciroze clasa | 3.Ciroze clasa | Lotul de
Child- Child —Pugh B | Child —Pugh C | control
. | Pugh A n=37p. n=43 p. n=20s
Parametri (n:93 4p) ( p) ( p) ( ) 1-2 1-3 2-3
IR
ARS 0,68%* 0,03 | 0,71t 0,02* 0,84t 0,01*** | 0,66t 0,007 | >0,05 | <0,001 | <0,001
Dreapta
IP ARS
Dreapta 0,97 0,02 | 1,33t 0,07*** | 1,62% 0,05*** | 1,01+ 0,02 | <0,001 | <0,001 | <0,01
:ISTQHQRS 0,66t 0,02 | 0,73% 0,02* 0,821 0,01*** | 0,67 £0,006 | <0,05 | <0,001 | <0,01
IP ARS + + * + Fodk +
Stanga 0,99x 0,13 | 1,36x 0,06 1,50x 0,04 1,02 0,01 | <0,001 | <0,001 | <0,05

*-p<0.05, **-p<0,01, *** p<0,001- diferenta intre loturile de baza si de control.
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Tabelul N 5

Indicii hemodinamici renali medii pe arterele renale, PS, TA, filtratia
glomerulara la pacientii cu ciroze hepatice incusi in studiu.(M=+m)

Loturi 1.Ciroze clasa | 2.Ciroze clasa | 3.Ciroze clasa | Lotul de | P P P

parametri | Cild—Pugh A | Child -Pugh B | Child -Pugh C | control
(n:34) (n:37) (n:43) (n:20)
1-2 1-3 2-3

V.  max + + + :
(m/sec) 0,38 0,01 0,32% 0,007** | 0,28+ 0,004*** | 0,36+ 0,009 | <0,001 | <0,001 | <0,001
\(/m/segm 0,14% 0,006** | 0,09% 0,006** | 0,04% 0,005*** | 0,12% 0,002 | <0,001 | <0,001 | <0,001
V medie + + + N
(isec) | 027 001 | 020 001+* | 0,15% 0,004+ | 0,24% 0,005 | 0.05 | <0.001 | >0.05

IR 0,66% 0,01 0,71% 0,01* 0,82F 0,02*** | 0,66F 0,005 | <0,001 | <0,001 | <0,001

IP 1,05+0,04 1,32+0,05** 1,56+0,037%%* 1,08+0,05 <0,001 | <0,001 | <0,001

PS 72t 1,37 781 124* g7+ 1160+ | 74% 112 | <001 | <0,001 | <0,001
TA
sistolica | 124% 1.27 121% 1,08 114% 210%+ | 126%+ 1.89 |>0,05 | <0,001 | <0,05
TA + N N .
diastolica | 18+ 119 76% 1,33 72% 152 75% 214 | >005 | <001 |<0,05
(Ir:ncl;/min) 101£392 | 111% 664 93t 2,25 117+ 6,76 | >0,05 | >0,05 |>0,05
*- p<0.05, **- p<0,01, *** p<0,001- diferenta intre loturile de bazi si de control

Din tabelul N 5 reese ca tensiunea arteriald (TA) sistolica si TA diastolica a avut diferente
esentiale intre loturile de pacienti cu ciroze clasa Child —Pugh A, B, C, fiind scazute
semnificativ comparativ cu clasa Child —Pugh A si lotul de control. Frecventa pulsului (PS)
crescuta odatd cu progresia cirozei hepatice, evedentiazd diferente semnificative comparativ cu
pacientii clasa Chid-Pugh A si subiectii sandtosi din grupul de control.Atentioneaza faptul ca
filtratia glomerulard nu denota schimbari semnificative la pacientii inclusi in studiu, pe cind
perturbarile hemodinamicii renale sint evidente.

Concluzii

1.La pacientii cu ciroze hepatice clasa Child —Pugh B si C se determina o scadere semnificativa
a Vvitezei sistolice maximale si diastolice minimale in arterele renale, ce confirma prezenta unei
circulatii sanguine renale compromise.

2.Cresterea semnificativa a valorilor IR si IP este prezenta la pacientii cu ciroza hepatica clasa
Child-Pugh B si C, cea ce denota rezistenta renald crescuta in stadiile avansate ale cirozei si
riscul inalt al complicatiilor renale.

3. Filtratia glomerulard nu prezinta schimbari semnificative la pacientii inclusi in studiu, pe cind
perturbarile hemodinamicii renale sint evidente.

4. Dopplerografia arterelor renale este o metoda precoce si informativa de determinare a
perturbarilor hemodinamicii renale la pacientii nonazotemici cu ciroze hepatice virale si
alcoolice.
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Summary
Clinical-endoscopic aspects in portal hypertensive
gastropathy from hepatic cirrhosis

According to a study which included 85 patients with portal hypertensive gastropathy
from hepatic cirrhosis of different origin, was made a conclusion that pathology appears in men
cases, 50-60 years old, more often with light forms of lesions(83%). Endoscopic prevails mosaic
aspect 89, 5% and hyperemic one 10,5%.

Clinical syndromes are more expressed in patients with severe forms of portal
hypertensive gastropathy.
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