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Concluzii

1. 1/3 din lotul de pacienţi studiat aveau vârsta 
mai mică de 40 de ani, adică o vârstă fertilă.

2. Cea mai mare pondere a pacienţilor cu ciroză 
hepatică de etiologie virală o constituie cei cu asocie-
rea virușilor B și D – 45% (21 p.), ceea ce ar demonstra 
potenţialul cirogen marcat al acestei combinaţii de 
viruși.

3. 21,3% din pacienţi prezintă la internare doar 
sindrom astenovegetativ, ceea ce denotă o evoluţie 
practic asimptomatică a hepatitelor virale în ciroza 
hepatică.

4. Din totalul de 41 pacienţi, au răspuns pozitiv 
la tratamentul antiviral, cu negativarea viremiei, 15 
(36,5%), aceasta fiind rata de succes al tratamentului 
antiviral aplicat pacienţilor cu ciroză hepatică de 
etiologie virală în anul 2012. 

5. Rata de răspuns virusologic în funcţie de 
etiologia virală a cirozelor hepatice este mai înaltă 
pentru pacienţii care au fost infectaţi cu virusul hepa-
tic C sau asociere a virusului hepatic B (inf. ocultă) cu 
virusul C – 45,45% (activitate prezentând doar virusul 
hepatic C), spre deosebire de bolnavii infectaţi cu 
virușii B și D sau asociere dintre B, D și C (activitate 
prezentând doar virusul hepatic D) – 20%.

6. 16 pacienţi (66,6%) au avut răspuns bio-
chimic la tratamentul antiviral efectuat timp de 48 
săptămâni, la ceilalţi 8 (33,4%) înregistrându-se valori 
crescute ale ALAT pe tot parcursul terapiei, dar cu o 
scădere vădită în dinamică, ceea ce demonstrează 
eficacitatea tratamentului antiviral de lungă durată 
asupra reducerii procesului inflamator în ficat.

7. În cursul tratamentului antiviral de lungă 
durată are loc îmbunătăţirea funcţiei de sinteză a fi-
catului, aceasta fiind dovedită prin creșterea valorilor 
medii ale protrombinei în loturile de pacienţi studiaţi, 
indiferent de etiologia virală a cirozei hepatice. 

8. Pe parcursul tratamentului antiviral, la toţi 
pacienţii apare leucocitopenia și trombocitopenia, 
care se manifestă chiar după prima lună de tratament 
și se menţine pe tot parcursul acestuia.
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Summary
Evaluation of imaging diagnostic tools in portal hyperten-
sion in patients with liver cirrhosis
Staging the portal hypertension (PHT) is of particular 
importance in determining prognosis, the severity of which 
is directly correlated with the stage of liver disease. Non-
invasive methods for the diagnosis of PHT were reviewed, 
treating separately and extensively for the contribution of 
eco Dopplerography. Emphasizing the important role that 
rational diagnostic protocol has which should be structured 
on opportunity to obtain a reliable diagnosis.
Keywords: liver cirrhosis, portal hypertension, noninvasive 
diagnostic

Резюме
Оценка диагностических методов визуализации для 
уточнения портальной гипертензии у больных с 
циррозом печени
Определение тяжести портальной гипертензии (ПГТ) 
имеет особое терапевтическое и прогностическое зна-
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чение для больных с циррозом печени. В статье уточне-
ны преимущества не инвазивных методов диагностики 
ПГТ, позволяющих с высокой точностью установить 
наличие заболевания, определить его стадию, а также 
выбрать наиболее эффективное лечение, особо выде-
лив значение ультразвуковой допплерографии (УЗД). 
Подчеркивается необходимость и роль рационального 
диагностического протокола УЗД, структурированного 
и оптимизированного для адекватного диагноза.
Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертен-
зия, не инвазивная диагностика

Introducere

Ciroza hepatică reprezintă stadiul final a mala-
diilor hepatice cronice și se complică, de regulă, cu 
hipertensiune portală, care este cauza principală a 
morbidităţii și mortalităţii acestor pacienţi. Hiper-
tensiunea portală (HTP) ca o complicaţie a cirozei 
hepatice, fiind un sindrom clinic/hemodinamic, 
definit prin majorarea gradientului de presiune 
venoasă portală, condiţionează stabilirea diagnos-
ticului pozitiv, investigaţiile imagistice având o mai 
mare acurateţe în depistarea modificărilor structu-
rale hepatosplenice și ale  hemodinamicii pe axul 
splenoportal. În diagnosticarea HTP se întâlnesc mai 
multe aspecte care se intercondiţionează reciproc, 
fiecare având importanţa sa. 

Scopul acestui studiu a fost coroborarea datelor 
privind valoarea metodelor imagistice din punct de 
vedere al diagnosticului și terapiei.

Diagnosticul neinvaziv al hipertensiunii portale

Examinarea clinică și markerii clinico-biolo-

gici. Diagnosticul clinic este unul cu acurateţe în 
prezenţa următoarelor semne: tumefacţie dureroasă 
la palparea lobului hepatic stâng, steluţe vasculare, 
eritem palmar, ginecomastie, semne de encefalopa-
tie hepatică, atrofie testiculară, prezenţa circulaţiei 
colaterale pe peretele abdominal, ascită, edeme la 
gambe, splenomegalie (cel mai important criteriu 
pentru prezenţa hipertensiunii portale). Manifestări-
le enumerate, însă, sunt frecvent prezente în cirozele 
decompensate, informativitatea lor fiind redusă în 
cirozele compensate, care necesită metode speciale 
neinvazive de diagnostic. O corelare importantă a 
fost determinată între scorul Child-Pugh și gradul 
varicelor gastroesofagiene. Numărul trombocitelor 
la pacienţii cu ciroză hepatică corelează cu gravitatea 
varicelor, dar nu reprezintă o metodă perfectă de 
diagnosticare [6]. 

Utilizarea unor metode alternative, accesibi-
le de diagnostic neinvaziv devine o necesitate în 
monitorizarea pacienţilor cu hipertensiune portală. 
Diagnosticul de certitudine al hipertensiunii por-
tale prin metode neinvazive este, însă, o problemă 
complicată și subiectul unor discuţii controversate. 

În prezent sunt utilizate diverse metode imagistice: 
scintigrafia hepatosplenică, ecografia convenţională 
și dopplerografia duplex, tomografia computerizată 
și rezonanţa magnetică nucleară, elastografia, care 
pot aduce repere de diagnostic și de pronostic im-
portante. La moment însă nu este stabilită metoda 
imagistică optimă de diagnostic, deoarece importan-
ţa ei ţine atât de acurateţe, cât și de cost [8].

Scintigrafia hepato-lienală confirmă formarea 
sindromului hepato-lienal prin diminuarea acumu-
lării preparatului radiofarmaceutic în ficat și majo-
rarea concentraţiei în splină. Scintigrafia secvenţială 
evaluează contribuţia portală de perfuzie hepatică. 
Sensibilitatea metodei în detectarea hipertensiunii 
portale în funcţie de perfuzia portală este de 61,8%, 
comparativ cu 66,7% pentru endoscopie. Contribuţia 
portală pentru perfuzia ficatului a fost invers corelată 
cu scorul Child-Pugh (r = 0,53; p < 0,001), la timpul 
de protrombină (r = 0,52; p < 0,001) și la gradientul 
de presiune venoasă hepatică (r = 0,43; p < 0,001), 
fiind corelată pozitiv cu albuminemia (r = 0,42, p < 
0,001). Scintigrafia secvenţială servește drept test de 
diagnostic pentru hipertensiunea portală, amelio-
rând sensibilitatea generală a endoscopiei [9].

Examinarea cu ultrasunete, dopplerografia 

duplex-color. Ecografia are avantajul unei explorări 
accesibile, neiradiante, cu cost redus și, deci, repeta-
bile, care poate fi efectuată oriunde – în urgenţă, la 
salon sau în sala operatorie. Are o acurateţe satisfăcă-
toare în identificarea cauzelor hipertensiunii portale, 
în special în cazul trombozei de venă portă și venă 
splenică. În plus, ecografia Doppler poate oferi date 
despre vascularizaţia sistemului hepato-lienal [1, 
18]. Modificările vasculare evidenţiate și calcularea 
indicelui de rezistivitate pot aduce precizări impor-
tante privind starea hemodinamicii portale. Astfel, 
asocierea suprafeţei boselate hepatice cu valori sub 
12,0 cm/sec a vitezei medii ponderate în timp în vena 
portă permite diferenţierea pacienţilor cu hepatite 
cronice cu fibroză moderată și ciroză hepatică cu o 
acurateţe de 80% [2]. 

Prezenţa circulaţiei colaterale portosistemice, 
cum ar fi vena paraombilicală, șunturile splenorenale 
spontane, dilatarea venei gastrice stângi și venelor 
gastrice scurte, flux inversat în sistemul venei porte, 
prezintă o specificitate de 100% pentru hipertensi-
unea portală clinic importantă [3, 4]. Splina mărită 
în dimensiuni mai mult de 130,0 mm în lungime 
și aria mai mare de 45 cm² este un semn ecografic 
important asociat în hipertensiunea portală, cu o 
sensibilitate înaltă, specificitatea variind între 50 
și 80%, conform diferitor studii [5, 6]. Alte semne 
ecografice ce se asociază cu HTP includ creșterea 
diametrului venei porte > 13,0 mm, reducerea com-
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plianţei respiratorii în vena lienală și cea mezenterică 
inferioară, majorarea indicelui de congestie și celui 
splenoportal, creșterea impedanţei la nivelul arterei 
hepatice și lienale [2, 10]. 

Valorile indicilor dopplerografici în vena portă 
par să nu coreleze cu riscul de hemoragii din venele 
esofagiene, spre deosebire de indicii dopplerografici 
în vena gastrică stângă, care prezintă o relaţie direct 
proporţională cu severitatea varicelor esofagiene și 
cu riscul de apariţie a hemoragiilor variceale. Vena 
gastrică stângă > 3,0 mm, indicele de congestie > 2 
sunt predictive pentru prima hemoragie variceală [7, 
12, 17]. Viteza maximă ponderată în timp < 15,0 cm/
sec ca parametru izolat a corelat cu un risc înalt de 
apariţie a trombozelor în sistemul venei porte [12]. 

Unii cercetători au evaluat parametrii respira-
torii: indicele de amortizare la inspir (IA), expir (EA), 
diferenţa dintre ele (DIA), la nivelul venelor hepatice, 
corelând cu gradientul de presiune hepatica venoasă 
(HVPG). Când IA a fost mai mare de 0,56, sensibilita-
tea și specificitatea pentru hipertensiune portală de 
grad înalt a fost de 66,7% și 100,0%, respectiv. În cazul 
IA mai mari decât 0,69, sensibilitatea și specificitatea 
a fost 77,8% și 100,0%. Sensibilitatea și specificitatea 
corespunzătoare la o valoare de 0,25 sau mai puţin 
pentru DIA a fost 83,3% și 100,0%. [15]. 

În tabelul ce urmează sunt prezentate sem-
nele ecografice importante și valorile indicatorilor 
dopplerografici, caracteristice cirozei hepatice și 
hipertensiunii portale asociate, recomandate de 
Societatea Europeană de Diagnostic Ultrasonor 
EFSUMB [3, 4].

Tabelul 1

Semnele ecografice și indicatorii dopplerografici im-
portante la pacienţii cirotici, EFSUMB, 2012

Specifi -
citate

Sensi-
bilitate

Sistemul ve-
nos al venei 
porte

Dilatarea venei porte (>13,0 
mm) 50% 90-

100%
Reducerea vitezei medii pon-
derate în timp în vena portă 
(<14,0-16,0 cm/sec).
Flux inversat în vena portă.

80-88%
8-9%

80-
96%
100%

Dilatarea v. mezenterice su-
perioare şi v. lienale (>11,0 
mm)

72% 100%

Reducerea complianţei respi-
ratorii a diametrului v. lienale 
şi v. mezenterice superioare 
(<40%)

79% 100%

Majorarea indicelui de con-
gestie (>0,08) 65-97% 100%

Creşterea indicelui hiperten-
siunii portale (> 2) 90-95% 97-

98%

Splina Splenomegalie: lungimea 
>130,0 mm, aria > 45,0 cm² 93% 36%

Artera hepa-
tică 

Majorarea indicelui de re-
zistenţă la nivelul ramurilor 
intrahepatice (>0,78)

50% 100%

Artera lienală Creşterea indicelui de rezis-
tenţă (>0,63) 84% 70%

Arteriolele 
interlobulare 
renale

Majorarea indicelui de rezis-
tenţă (>0,65) 79% 59%

Prezenţa cir-
culaţiei por-
to-sistemice 
colaterale

83% 100%

Astfel, odată cu apariţia modulelor Doppler 
color și pulsatil, s-a extins mult paleta de informaţii 
furnizate de examenul ecografic. Asistăm deci la o 
preocupare în creștere privind posibilitatea calculării 
unor parametri (indicii de rezistivitate, de pulsatilita-
te) care permit identificarea cu acurateţe a modifică-
rilor hemodinamicii portale funcţionale. 

Elastografia. Transient elastography (Fibroscan, 
Echosens) este utilizată cu succes ca metodă neinva-
zivă în estimarea elasticităţii parenchimului hepatic, 
asigurând evaluarea cantitativă a fibrozei [13]. Nu 
prezintă imaginea în timp real a ficatului pentru 
localizare și ghidare. Volumul de parenchim hepatic 
care poate fi analizat e de 100 ori mai mare decât cel 
achiziţionat prin biopsie hepatică. În diferite studii, 
rigiditatea hepatică a corelat cu severitatea fibrozei, 
dar valoarea predictivă optimă pentru depistarea 
cirozei nu este încă bine definită și pare să difere în 
funcţie de etiologia afecţiunii hepatice, astfel nece-
sitând o evaluare ulterioară. În cazul cirozei hepatice 
rigiditatea hepatică cu valori peste 19 kPa a arătat o 
legătură direct proporţională cu prezenţa varicelor 
esofagiene severe [6, 11]. 

Studiile corelative între HVPG și rezultatele 
elastografiei prezintă diferite valori în pronosticul 
hipertensiunii portale clinic importante, ce denotă 
și contribuţia factorului hemodinamic, datorat cola-
teralelor portosistemice, și nu doar prezenţei fibrozei 
hepatice avansate. Totuși, în pofida unei legături 
directe între valorile sporite ale rigidităţii parenchi-
mului hepatic obţinute la elastografia tranzitorie 
în ciroza hepatică și hipertensiunea portală clinic 
importantă, tehnica nu are o acurateţe suficientă 
în estimarea obiectivă a severităţii hipertensiunii 
portale. 

Dezvoltarea continuă a tehnologiilor a determi-
nat apariţia unor metode noi de evaluare a elastici-
tăţii parenchimatoase, una dintre ele fiind Acoustic 
Radiation Force Impulse (ARFI), tehnologie ce permite 
evaluarea ţesuturilor profunde neaccesibile elasto-
grafiei prin compresie. Ţesutul rigid este diferenţiat 
de cel elastic, chiar dacă este vizualizat ca izoecogen 
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în modul B. Pentru cuantificarea rigidităţii nu este 
necesară compresie manuală, este utilizată energia 
acustică. Real Time Elastography (RTE) – imaginea în 
mod B în timp real – este combinată cu reprezenta-
rea prin scară color a elasticităţii ţesutului hepatic, 
doar zonele superficiale. Shear Imaging (SSI) poate 
oferi informaţie despre proprietăţile viscoelastice ale 
ficatului. Elastografia prin rezonanţă magnetică pare 
a fi o tehnică promiţătoare în evaluarea severităţii 
hipertensiunii portale, având avantaje tehnice com-
parativ cu elastografia tranzitorie privind abordul de 
examinare și constituţia pacientului. Dat fiind faptul 
că este o tehnică mai costisitoare, necesită studii 
ulterioare mai aprofundate.

Angiotomografia computerizată. Tomografia 
computerizată helicoidală prin contrastare bifazică 
dinamică a ficatului permite o vizualizare atât a 
modificărilor de parenchim, cât și a celor de perfu-
zie în sistemul venos port [8]. Angiotomografia cu 
reconstrucţie tridimensională permite o investigaţie 
detaliată a vascularizării abdominale [14, 16]. Este 
utilizată ca metodă de evaluare preoperatorie în cen-
trele specializate, în scopul determinării traiectelor 
varicelor în chirurgia electivă hepatică sau transplant 
hepatic. Metoda prezintă o acurateţe înaltă, dar are 
și dezavantaje – expunerea la radiaţie, utilizarea 
preparatelor iodate, care pot avea și contraindicaţii. 
La etapa actuală nu exista studii corelative între 
parametrii de perfuzie și HVPG, cu evidenţierea și 
stabilirea marcherilor potenţiali de risc pentru he-
moragii variceale și răspuns la tratament.

Angiografia prin rezonanţa magnetică tridi-

mensională cu contrastare dinamică. Cu ajutorul 
acestei metode se vizualizează aspectul macroscopic 
hepatic, colateralele gastroesofagiene, varicele eso-
fagiene [8, 16]. Sub aspect funcţional este posibilă 
studierea hemodinamicii în vena azigos, unde și dre-
nează colateralele gastroesofagiene, astfel obţinând 
parametri suplimentari în evaluarea hipertensiunii 
portale. Unele studii cu folosirea rezonanţei magneti-
ce prezintă o corelare între majorarea fluxului în vena 
azigos și riscul de apariţie a hemoragiei variceale, dar 
nu în toate cazurile, parţial din motivul dificultăţilor 
tehnice de diferenţiere a fluxului derivat din varice 
de cel originar din alte colaterale [14]. 

Unii cercetători au folosit rezonanţa magne-
tică cu contrast tridimensională în scopul studierii 
anatomiei și hemodinamicii venoase portale, com-
parând-o cu venografia portală indirectă și ultraso-
nografia Doppler. O corelare bună s-a apreciat între 
rezultatele rezonanţei magnetice și ultrasonografia 
Doppler, dar calitatea imaginii prin venografie a fost 
inferioară celei obţinute prin rezonanţă magnetică. 
În cadrul studiului au fost evidenţiate și dezavantaje 

ale RMN-angiografiei: vizualizarea mai dificilă a venei 
splenice în direcţia axială a imagini, precum și arte-
facte în faza arterială de la organele adiacente.

Procedee invazive de diagnostic 

Măsurarea HVPG prin cateterizarea venelor 

hepatice reprezintă standardul de aur pentru eva-
luarea presiunii portale în ciroze, însă este o metodă 
invazivă. Majorarea mai mult de 10 mm/Hg este 
definită ca hipertensiune portală clinic importantă 
(HPCI) și reprezintă un criteriu de pronostic în evo-
luţia naturală a cirozei chiar la pacienţii cu ciroză 
compensată și absenţa varicelor esofagiene. Este 
importantă cuantificarea nivelului presiunii portale, 
deoarece acest factor poate influenţa decisiv tipul 
de terapie recomandată pentru managementul HTP. 
Prezenţa hipertensiunii portale clinic importante 
este un factor de predicţie a decompensării clinice 
(ascită, hemoragii, encefalopatie, icter, sindrom 
hepatorenal, peritonită bacteriană septică) și de 
deces. HVPG furnizează informaţii prognostice în 
diferite situaţii clinice: ciroze compensate, hemoragii 
acute variceale, evaluări în așteptarea transplantului 
hepatic, monitorizarea eficienţei tratamentului me-
dicamentos. Este însă un test invaziv și nu și-a găsit 
o utilizare largă în practica medicală [4, 5, 6].

Endoscopia. Diagnosticul endoscopic, dar 
și măsurarea gradientului de presiune în venele 
esofagiene și/sau hepatice oferă informaţie de dia-
gnostic importantă. Fiind, însă, metode invazive și 
laborioase, utilizarea lor în evaluarea hipertensiunii 
portale, în special la pacienţii în stare gravă, este una 
dificilă. Odată suspectată la pacienţii cu ciroză hepa-
tică, hipertensiunea portală necesită diagnosticul 
endoscopic al etajului superior al tractului digestiv, 
permiţând identificarea prezenţei și evaluarea gra-
dului de severitate a varicelor esofagiene, maculelor 
roșii în pereţii variceali, severitatea gastropatiei hi-
pertensive. În același timp, endoscopia reprezintă și 
o metodă de tratament prin ligaturarea și sclerozarea 
endoscopică. 

Pentru ameliorarea toleranţei pacienţilor faţă 
de această metodă, este propusă utilizarea video-
capsulei endoscopice, care permite identificarea 
varicelor în 80% de cazuri, dar cu o acurateţe redusă 
în aprecierea dimensiunilor varicelor și prezenţei gas-
tropatiei hipertensive. Actualmente, videocapsula 
endoscopică, nu este utilizată în calitate de metodă 
de screening în cirozele hepatice [4, 5, 14].

În urma parcurgerii etapelor studiului, a 
examinării pacienţilor cu hepatopatii cronice și 
hipertensiune portală asociată conform jaloanelor 
clasice, am revăzut secvenţa explorărilor și gradul de 
semnificaţie al fiecărei metode pentru un diagnostic 
corect și un tratament eficient, completându-le cu 
rezultatele cercetărilor personale:
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Timpul 1 – clinic:
• Anamneza;
• Tabloul clinic.

Timpul 2 – aprecierea stării generale a paci-
entului; 

Timpul 3 – evaluarea sindromală și funcţională 
(scor Child) a hepatodepresiei;

Timpul 4 – investigaţii complementare:
• Scintigrafia hepatosplenică;
• Ecografia abdominală;
• Eco-dopperografia sistemului vascular portal;
• Endoscopia digestivă;
• CT în regim angiografic, RMN, laparoscopia (la 

necesitate).
Timpul 5 – realizarea bilanţului de evaluare a 

stadiului hepatopatiei, a modificărilor hemodinami-
cii portale, nivelului HTP și complicaţiilor evolutive.

Pentru stabilirea cu certitudine și într-un mod 
neinvaziv a diagnosticului, în practică se recurge la 
tehnicile de prima linie, care includ: examenul clinic, 
parametrii de laborator, endoscopia, scintigrafia, 
ecografia abdominală și dopplerografia. Metodele 
imagistice mai complexe, ca tomografia computeri-
zată, rezonanţa magnetică, fibroscanul, sunt folosite 
la necesitate, mai frecvent pentru diagnosticul de 
diferenţiere, precum și pentru aprecierea evoluţiei 
bolii hepatice sub tratament. 

Trebuie subliniat faptul că niciuna dintre 
metodele enumerate nu înlocuiește măsurarea 
gradientului presional în venele hepatice (HVPG) 
și screeningul endoscopic al varicelor esofagiene, 
dar cu siguranţă facilitează managementul clinic al 
pacienţilor cu ciroză hepatică, furnizând informaţii 
valoroase de prognostic.

Concluzii

1. Examenul imagistic ocupă un loc deosebit 
de important în managementul modern al hepato-
patiilor cronice. 

2. Odată cu apariţia modulelor Doppler color și 
pulsatil, s-a extins mult paleta de informaţii furnizate 
de examenul ecografic. Posibilitatea calculării unor 
parametri (indice de rezistivitate, de pulsatilitate) 
permite identificarea cu acurateţe a modificărilor 
hemodinamicii portale funcţionale prezente până 
și după tratament.

3. Utilitatea metodelor imagistice de diagnos-
tic al HTP este evidentă, iar corelaţiile dintre acestea 
necesită studii prospective, deoarece se întâlnesc 
mai multe aspecte care se intercondiţionează reci-
proc, fiecare având importanţa sa. 
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Summary
Hepatic encephalopathy: some of principles of diagnosis 
and treatment 
Diagnosis of hepatic encephalopathy (EH) is determined 
based on the correct interpretation of the complaints, his-
tory of the disease, the patient’s life history, detection of 
objective signs, differential diagnosis and determination 
of treatment effectiveness.
Neuropsychiatric changes are potentially reversible, vary-
ing by intensity. Effi cacy criterion of the treatment is con-
sidered as having signs EH regression, safety criterion – no 
new complaints, absence of worsening laboratory tests and 
electroencephalogram (EEG).
Keywords: hepatic encephalopathy; diagnostic methods; 
therapy; low-protein diet

Резюме 
Печеночная энцефалопатия: некоторые принципы 
диагностики и лечения 
Диагноз печеночной энцефалопатии основывается на 
правильной интерпретации жалоб больного, истории 
настоящего заболевания, истории жизни, определении 

объективных признаков, дифференциальной диагности-
ки и эффективности лечения.
Психоневрологические изменения являются потенци-
ально обратимыми и варьируют в зависимости от 
интенсивности заболевания. Критериями эффектив-
ности считаются регрессия признаков печеночной 
энцефалопатии, улучшение лабораторных признаков 
и показателей электроэнцефалограммы.
Ключевые слова: печеночная энцефалопатия; методы 
диагностики; лечение; диета с низким содержанием 
белка

Introducere

Noţiunea de encefalopatie hepatică (EH) include 
spectrul de tulburări neuropsihice, potenţial reversi-
bile, care se dezvoltă în cadrul insuficienţei hepatice 
și/sau a șuntului portosistemic, ce are ca substrat 
perturbarea difuză a metabolismului cerebral ca 
urmare a metabolizării insuficiente (insuficienţa 
hepatică) sau a ocolirii ficatului (șunturi portosis-
temice) de către produșii toxici azotaţi de origine 
intestinală, precum și sub acţiunea altor substanţe 
cu efect neurotoxic [3].

Diagnosticarea encefalopatiei hepatice (EH) 
la pacienţii cu ciroză hepatică (CH) fără semne de 
hipertensie portală (HTP) la etapa prespitalicească 
este foarte dificilă. În aceste cazuri, diagnosticul se 
stabilește, în primul rând, pe baza interpretării corec-
te a acuzelor, istoricului bolii, istoricului vieţii paci-
entului, depistării semnelor obiective, diagnosticului 
diferenţial și determinării eficacităţii tratamentului 
administrat [12].

Criteriul eficacităţii tratamentului se socoate 
regresia semnelor EH, criteriul inofensivităţii – lipsa 
noilor acuze și lipsa înrăutăţirii analizelor de laborator 
și semnelor electroencefalogramei (EEG) [16].

Schimbările neuropsihice sunt potenţial rever-
sibile și variază după intensitate. La prima vedere, EH 
determină o complicaţie severă a CH, diagnosticul 
și tratamentul cărea sunt bine studiate. Însă nu pot 
fi ignorate două obiective:

1. Medicul de familie cunoaște EH mai mult 
teoretic decât practic.

2. Orice encefalopatie la pacienţii cu anamne-
stic alcoolic este tratată, de obicei, ca cea alcoolică ce 
presupune abţinerea de la tratament activ [11].

Sunt cunoscute mai multe forme de EH. Cel mai 
greu este de diagnosticat forma latentă, deoarece 
ea se caracterizează prin lipsa simptomelor clinice 
și semnelor pe EEG. Depistarea acestei forme este 
importantă din două motive:

1) se întâlnește cel mai frecvent (50–70%);
2) în forma latentă a EH se poate determina 

reacţie neadecvată a pacientului în stări extremale, 
chiar și în timpul conducerii automobilului, ceea ce 
este legat cu riscul provocării accidendelor [11].


