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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 RI 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. RI was useful in patients with 

cirrhosis and ascites for the prognosis of renal complications. 

 

Rezumat   
Aprecierea parametrilor vasoconstricţiei renale la pacienţii cu ciroză hepatică  are o 

importanţă diagnostică şi clinică  din mai multe motive. Pacienţii cu vasoconstricţie renală  au o 

retenţie de sodiu mai pronunţată , activitate secretorie  a vasopresinei mai crescută şi  necesită 
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doze mai mari de diuretice pentru prevenirea şi tratarea ascitei, comparativ cu bolnavii cu 

perfuzie renală normală. În acest context este reactualizată necesitatea de a aprecia 

hemodinamica renală  la bolnavii cu ciroză cu ajutorul Dopplerografiei vaselor renale. În studiu 

au fost luaţi 114 pacienţii  cu ciroză hepatică , cărora li s-a efectuat Ecografia Doppler Duplex a 

arterelor renale la nivelul trunchiurilor principale, la nivelul arterelor segmentare renale.   A fost 

determinată  viteza maximală sistolică a a.renale  (Vmax) , viteza  minimală diastolică (V min),  

viteza medie (V mean), indicii rezistenţei  periferice: Indicele pulsatil (IP),Indicele de rezistenţă 

(IR).La pacienţii cu ciroze hepatice clasa Child –Pugh C s-a determinat scăderea vitezei 

diastolice minimale în arterele renale, creşterea semnificativă a valorilor IR şi IP, cea ce 

confirmă prezenta  rezistenţei vasculare  renale crescute. 

 

Obiectivele lucrării     

Valorificarea indicilor hemodinamicii renale la  pacienţii cu ciroze hepatice clasa Child –

Pugh C si  rolul lor in detectarea precoce a complicatiilor renale. 

 
Actualitatea temei  
Mortalitatea în rezultatul disfuncţiilor renale la pacientii cu ciroza hepatică este crescută 

substanţial, variind de la  50%-70%  în cazul IRA  din necroză  tubulară la  75%-100% din motiv 

de sindrom hepato-renal. Creşterea continuă a vasoconstricţiei renale  este atribuită vasodilataţiei 

în sistemul vascular splanhnic. Deşi volumul plasmatic total şi debitul cardiac sînt ridicate, 

volumul plasmatic efectiv circulant scade drastic din cauza sechestrării progresive a lichidelor la 

nivelul circulaţiei splanhnice şi deschiderii unor şunturi arterio-venoase sistemice la nivelul 

tegumentelor şi muşchilor. Astfel mechanismul vasoconstricţiei renale iniţial are caracter adaptiv 

şi  compensator şi caută să refacă volumul plasmatic efectiv circulant. Perturbarile drastice ale 

hemodinamicii renale  reactualizeată necesitatea de a estima din timp circulaţia vasculară renală  

la bolnavii cu ciroză hepatică, dopplerografia vaselor renale fiind o metodă instrumentală 

accesibilă şi informativă .Ultrasonografia Doppler oferă una din cele mai reuşite imagini a 

arterelor renale, deşi sensibilitatea  ei e de 85%, comparativ cu angiografia computerizată (95%) 

şi angiografia cu rezonanţă magnetică (90%). Cîmpul de aplicaţie a tehnicii Doppler s-a mărit 

considerabil în explorarea rinichuiului datorită modului duplex şi mai ales apariţiei codajului 

color, care a permis o interpretare mai bună a morfologiei ecografice. Semnalul Doppler este 

expresia grafică a tuturor frecvenţelor undelor  reflectate şi incidente de la o structură în mişcare. 

El este recepţionat de către transductor sub forma unui spectru, indicînd în funcţie de timp 

frecvenţa sau viteza medie corespunzătoare, direcţia fluxului, intensitatea fluxului. Există trei 

tehnici de înregistrare Doppler, care la instalaţiile de ultimă generaţie pot fi cuplate cu acelaşi 

transductor. Ecografia Doppler triplex permite obţinerea simultană şi în timp real a imaginii 

color pe o imagine ecografică clasică prin Doppler pulsatil. Această modalitate este cea mai bine 

adaptată la studiul vaselor abdominale şi mai ales a arterelor renale. Începînd cu anii 1990 

interesul faţă de IR ca marcher al rezistenţei vasculare în arterele renale şi vasele mici 

intraparenchimatoase renale a crescut substanţial, determinarea lui avînd valoare  diagnostică  în  

depistarea stenozei arterelor renale, în evaluarea efectelor unor medicamente asupra 

hemodinamicii renale, la bolnavii cu insuficienţă renală acută (IRA) şi cronică (IRC) , la 

pacienţii care au beneficiat de transplant renal. Studiile recente confirmă rolul predectiv al 

Dopplerografiei renale  în detectarea precoce a disfuncţiilor renale la pacienţii cu ciroză. Koda 

Masahico şi col. au efectuat un studiu impunător pe un număr de 118 pacienţi cu   ciroză cu 

determinarea Doppler a IR şi IP a arterelor renale şi determinarea valorilor  funcţiei hepatice şi 

factorilor neirohumorali. S-a concluzionat că  IR ,IP  creşte odată cu creşterea severităţii  bolii şi 

este in dependenţă directă cu creşterea nivelelor factorior neirohumorali, îndeosebi a reninei 

plasmatice.  Astfel studierea în continuare a dinamicii valorile IR şi IP în diferite situaţii clinice, 

ce ţin de progresia cirozei hepatice, de depistarea precoce a vasoconstricţiei renale, îndeosebi în 

vederea instalării unui posibil SHR  are importanţă majoră. Dopplerografiei a.renale ca metodă 

de  scrining în algoritmele diagnostice poate fi evaluată în continuare .Valorile normale ale IR 
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variază între 0,6- 0,7. Pentru determinarea variabilităţii IR de către MT Keogan şi colab. s-a 

efectuat Doppler USG la 118 rinichi (58 persoane sănătoase).S-a stabilit că dimensiunile 

renale,topografia vaselor,rinichiul drept versus rinichiul stîng nu influenţiază vădit asupra valorii 

IR.Vîrsta avea un efect statistic important. Probabilitatea că valoarea IR va fi mai mare decît 0,7 

la un subiect sănătos de 45 de ani  era de 6%. 

            
Materiale si metode de cercetare  

În studiu au fost incluşi  114 pacienţi cu  ciroze hepatice, 64 bărbaţi (56,5%) şi 50 femei 

(43,5%).   Etiologia cirozei a fost stabilită la 70 pacienţi (61,8%) ca fiind  virală B la 34 pacienţi 

(43%), C la 29 (35,8%), B şi C la 7 pacienţi  (6,1%), la 23 pacienţi  (20,2%) ca toxic etilică şi la 

21  pacienţi (18,4%) ciroză hepatică virală asociată cu cea toxic etilică, dintre care 64 bărbaţi 

(56,5%) şi 50 femei (43,5%).  În studiu nu au fost incluşi pacienţi cu  hipertensiunea arterială, 

boli sistemice, diabet zaharat,   bolnavi cu stenoză a arterelor renale, cu patologii cronice renale 

tubulo-interstiţiale şi glomerulare, cu insuficienţă renală cronică (IRC). Etiologia cirozelor 

hepatice diagnosticată  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 măsură a ratei filtratului  glomerular s-a folosit determinarea Clearance-

ului creatininei endogene după formula lui Cockroft şi Gault.  La pacienţii în studiu diagnosticul  

de ciroză hepatică a fost confirmat  prin scintigrafia ficatului , USG organelor interne. Tuturor 

pacienţilor li 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  efectuată la 114 pacienţi.  S-a manipulat cu ajutorul unui transductor de joasă frecvenţă 

(3,75 MHz ) cu Doppler pulsatil şi Doppler color la  ultrasonograful bidimensional SSA- 340 A  

„Tosiba‖ (Japonia),  Abordul a fost anterior, epigastric, pacienţii fiind aşezaţi în decubit dorsal. 

Nu s-au investigat pacienţii cu interpuneri de gaze intestinale, condiţii care fac uneori dificilă  

inregistrarea vaselor renale.  A fost determinată  viteza maximală sistolică a a.renale  (Vmax), 

viteza  minimală diastolică (V min), viteza medie (V mean), indicii rezistenţei periferice: 

Indicele pulsatil (IP) , calculat după formula  PI= Vmax- Vmin / Vmean şi  Indicele de rezistenţă  

(IR) , definit ca fiind  raportul  Vmax-Vmin/Vmax. IR  a fost apreciat ca cel mai util indice 

pentru evaluarea nivelului rezistenţei arterelor periferice renale. Valoarea sa medie normală s-a 

considerat între 0,63- 0,70 .Viteza maximală sistolică în arterele renale era dependentă   de picul 

vitezei circuaţiei sanguine prin rinichi în timpul sistolei, iar viteza minimală diastolică de 

circulaţia sanguină renală în diastolă. 

 

Rezultate şi discuţii  

Pacienţii luaţi în studiu au fost repartizaţi în loturi conform  clasei Child –Pugh .Lotul de 

control l-au constituit 20 persoane sănătoase. Analiza comparativă a parametrilor ecografici, ce 

caracterizează hemodinamica renală la pacienţii cu ciroză hepatică în diferite stadii evolutive 

după Child-Pugh şi la subiecţii sănătoşi a relevat că  viteza  maximală sistolică  a  trunchiului 

arterei renale drepte (V max.sistol. ARD ) şi valorile  vitezei maximale sistolice a  trunchiului 

arterei renale stîngi (V max.sistol. ARS ) au scăzut semnificativ odată cu progresia cirozei 

hepatice.La fel o diferenţă statistică  semnificativă se constată la scăderea vitezei diastolice (V 

min .diastol.)  pe arterele renale la ambii rinichi  (p<0,001) atît la comparaţia loturilor de pacienţi 

între ele, cît şi cu lotul de control. (Tabelul N1) 

Valorile IR  pe ARD  şi ARS crescut  semnificativ  la pacienţii cu ciroză hepatică clasa 

Child-Pugh B şi C, comparativ cu clasa Child –Pugh A (<0,001), la fel înregistraţi  parametri 

crescuţi semnificativ comparativ cu lotul de control (p< 0,001). IP  la grupele respective a 

înregistrat o creştere nesimnificativă (> 0,005).(tabelul N 2)                                                                                                                    
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Tabelul N 1 
Parametrii  hemodinamicii renale  pe trunchiul a.renale drepte  şi  a.renale stîngi la 

pacienţii cu ciroze hepatice  în stadiile evolutive A, B, C după   Child- Pugh. (M±m) 

        *- p<0.05,  **- p<0,01, *** p<0,001- diferenţa între loturile de bază şi de control 

                                                                                                                   

Tabelul N 2 

Valorile IR si IP pe trunchiul a.renale drepte şi a.renale stîngi la pacienţii cu ciroze 

hepatice virale şi toxice (etilice) în stadiile evolutive A, B , C după Child –Pugh. (M±m) 

         Loturi 

 

 Parametri 

    

1.Ciroze 

clasa Child 

–Pugh B 

(  n=34 p.) 

 

2.Ciroze  clasa 

Child –Pugh B 

(n=37p.)  

 

3.Ciroze clasa 

Child –Pugh C 

(n=43p.) 

 

Grupul de   

control 

    (n=20 s)   

P P P 

1-2 1-3 2-3 

IR  AR 

Dreaptă 
0,64 0,01 0,71 0,01* 0,82 0,02*** 

0,66 0,00

7 
<0,001 <0,001 <0,001 

IP  AR 

Dreaptă 
1,01 0,03 1,24 0,07*  1,59 0,05*** 1,01 0,01 >0.05 <0,001 <0,001 

IR  AR Stângă 0,66 0,02 0,71 0,02* 0,81 0,01*** 0,66 ±0,007 <0,001 <0,001 <0,001 

IP  AR Stângă 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- diferenţa între loturile de bază şi de control 

    

Viteza maximală sistolică a arterelor segmentare drepte ( ARSD) şi viteza minimală 

diastolică a arterelor segmentare stîngi (ARSD) s-au prezentat cu diferenţe statistic semnificative 

între loturile de cercetare (p<0,001), datele dopplerografiei renale confirmînd scăderea  

vascularizării renale odată cu progresia suferinţei  hepatice  atît la nivel de trunchi, cît şi la nivel 

de artere segmentare renale. (Tabelul N 3 )  

Analiza  valorilor IR şi IP  pe ARSD şi ARSS confirmă că la pacienţii cu ciroze hepatice 

virale şi toxice (etilice) în stadiile evolutive B, C după Child –Pugh  se costată creşterea 

semnificativă a rezistenţei vaselor renale, tradusă prin valorile  înalte ale IR şi IP .(Tabelul N 4 ) 

                                                                                                                                

           Loturi 

 

 

Parametri 

1.Ciroze  

hepatice clasa 

Child –Pugh 

A 

(n=34 p.) 

2.Ciroze 

hepatice clasa 

Child –Pugh B 

(n=37 p.) 

3.Ciroze 

hepatice clasa 

Child –Pugh C 

(n=43 p.) 

 

Lotul de de    

control 

 

(n=20) 

 

P 

 

P 

 

P 

1-2 1-3 2-3 

V max.sistol.  

ARD (m/sec) 
0,39 0,01 0,33 0,06* 0,29 0,005*** 0,37 0,01 <0,01 <0,001 <0,01 

V.min.diastol. 

ARD (m/sec) 
0,13 0,005* 0,09 0,006* 0,04 0,004*** 0,12 0,003 <0,001 <0,001 <0,01 

V. medie 

ARD (m/sec) 
0,25 0,007 0,21 0,022 0,16 0,004*** 0,24 0,008 >0,05 <0,001 <0,05 

V max.sistol. 

ARS (m/sec) 
0,39 0,01 0,32 0,007* 0,28 0,005*** 0,36 0,01 <0,001 <0,001 <0,001 

V min.diastol.   

ARS (m/sec) 
0,14 0,006* 0,09 0,006* 0,04 0,003*** 0,12 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 

V medie  

ARS (m/sec) 
0,28 0,025 0,19 0,007*** 0,16 0,004*** 0,25 0,006 <0,001 <0,001 <0,001 
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  Tabelul N 3 

Parametrii hemodinamicii renale  pe  a.renale segmentare drepte şi a.renale  

segmentare stîngi la pacienţii cu ciroze hepatice virale şi toxice (etilice)  

în stadiile evolutive A, B, C după Child –Pugh. (M±m) 
 

 *- p<0.05,  **- p<0,01, *** p<0,001- diferenţa între loturile de bază şi de control 

     

                                                                                                                  Tabelul N 4  

Valorile IR si IP  pe ARSD şi  ARSS la pacienţii cu ciroze hepatice  virale   

şi  toxice (etilice) în stadiile evolutive A, B , C  după Child –Pugh. (M±m) 

 

        

Loturi 

 

Parametri 

1.Ciroze 

clasa 

Child–

Pugh A 

(n=34 p.) 

2.Ciroze  clasa 

Child –Pugh B 

(n=37 p.) 

3.Ciroze  clasa 

Child –Pugh C 

(n=43 p.) 

 Lotul  de 

control 

(n=20 s )   

P P P 

1-2 1-3 2-3 

   IR 

ARS 

Dreaptă 
0,68 0,03 0,71 0,02* 0,84 0,01*** 0,66 0,007 >0,05 <0,001 <0,001 

IP ARS 

Dreaptă 
0,97 0,02 1,33 0,07*** 1,62 0,05*** 1,01 0,02 <0,001 <0,001 <0,01 

IR ARS  

Stângă 
0,66 0,02 0,73 0,02* 0,82 0,01*** 0,67 ±0,006 <0,05 <0,001 <0,01 

IP ARS   

    Stângă 
0,99 0,13 1,36 0,06* 1,50 0,04*** 1,02 0,01 <0,001 <0,001 <0,05 

*- p<0.05,  **- p<0,01, *** p<0,001- diferenţa între loturile de bază şi de control.                                                                                                                                                                                                                                              

                                                                                                                                  

  

          Loturi 

 

Parametri 

1.Ciroze clasa 

Child –Pugh 

A 

(n=34) 

2.Ciroze clasa 

Child –Pugh 

B 

(n=37) 

3.Ciroze  clasa 

Child –Pugh C 

(n=43) 

* Grupul de  

control 

(n=20) 

P P P 

1-2 1-3 2-3 

V max 

sistolică  

ARSD 

(m/sec) 

0,37 0,016 0,32 0,008* 0,27 0,005*** 0,34 0,009 <0,005 <0,001 <0,001 

V min 

diastolică 

ARSD(m/sec) 
0,14 0,007* 0,09 0,008* 0,04 0,004*** 0,11 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 

V medie 

ARSD     

(m/sec) 
0,26 0,01 0,19 0,01* 0,15 0,005*** 0,23 0,005 <0,001 <0,001 <0,001 

V max 

sistolică   

ARSS (m/sec) 
0,37 0,01 0,33 0,009* 0,28 0,005*** 0,37 0.007 <0,05 <0,001 <0,001 

V min 

diastolică   

ARSS (m/sec) 
0,14 0,007* 0,09 0,007* 0,04 0,004*** 0,11 0.003 <0,001 <0,001 <0,001 

V medie  

ARSS (m/sec) 
0,28 0,03 0,20 0,01* 0,15 0,005** 0,23 0,005 <0,05 <0,001 <0,001 
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Tabelul N 5 

Indicii  hemodinamici renali medii  pe arterele renale, PS, TA, filtraţia   

glomerulară  la pacienţii cu ciroze hepatice incuşi în studiu.(M±m) 

  *- p<0.05,  **- p<0,01, *** p<0,001- diferenţa între loturile de bază şi de control 

        

Din tabelul N 5 reese că  tensiunea arterială  (TA) sistolică şi TA diastolică a avut diferenţe 

esenţiale între loturile de pacienţi cu ciroze clasa Child –Pugh A, B, C, fiind scăzute  

semnificativ comparativ cu  clasa Child –Pugh A şi  lotul de control. Frecvenţa pulsului (PS) 

crescută odată cu  progresia cirozei hepatice, evedenţiază  diferenţe semnificative comparativ cu  

pacienţii clasa Chid-Pugh A şi subiecţii sănătoşi din grupul de control.Atenţionează faptul că 

filtraţia glomerulară nu denotă  schimbări semnificative la pacienţii incluşi în studiu, pe cînd  

perturbările hemodinamicii renale sînt evidente. 

 

Concluzii 

1.La pacienţii cu ciroze hepatice clasa Child –Pugh B şi C se determină o  scădere semnificativă 

a  vitezei sistolice maximale şi diastolice minimale în arterele renale, ce confirmă prezenţa unei 

circulaţii sanguine renale compromise.                  

2.Creşterea semnificativă a valorilor IR şi IP este prezentă la pacienţii cu ciroză hepatică clasa 

Child-Pugh  B şi C, cea ce denota  rezistenţă renală crescută în stadiile avansate ale cirozei şi 

riscul înalt  al complicaţiilor  renale.                   

3. Filtraţia glomerulară nu prezintă schimbări semnificative la pacienţii incluşi în studiu, pe cînd  

perturbările hemodinamicii renale sînt evidente.                 

4. Dopplerografia arterelor renale este o metodă precoce şi informativă de determinare a 

perturbărilor hemodinamicii renale la pacienţii nonazotemici cu ciroze hepatice virale şi 

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.     


