EVALUAREA STARII
NUTRITIONALE A PACIENTILOR
CU BOLI HEPATICE CRONICE DIFUZE

Rezumat

Bolile cronice ale ficatului prezintd o problemd serioasd a
medicinei moderne.Pacientii cu boli hepatice suferd adesea de
o incdlcare a stdrii normale de nutritie, precum malnutritia
pe fundalul deficientei sau cresterii greutdtii corporale, care se
poate dezvolta latent in stadiile incipiente ale patologiei si poate
duce la malnutritie proteico-energeticd cu dezvoltarea sarcope-
niei si a complicatiilor. Scopul. Evaluarea stdrii nutritionale a
pacientilor cu boli hepatice cronice difuze folosind parametri
antropometrici si biochimici. Materiale si metode. Studiul
a inclus 282 de pacienti, bdrbati n=138 (49%), femei n=144
(51%) cu patologie hepaticd, care au fost impdrtiti in 3 loturi:
lotul I - cu hepatitd cronicd n=75 (27,4%), lotul II - cu boala
hepaticd cronicd grasd non-alcoolicd n=96 (34,2%), si lotul IT
- cu cirozd hepaticd de diverse etiologii n=111 (39,4%). Virsta
medie a pacientilor a fost de 54,23 de ani. Au fost efectuate
studii antropometrice, incluzand mdsurdtori ale circumferintei
toracelui, taliei, partii medii a umdrului si coapsei. De aseme-
nea, s-a calculat indicele de masd corporald. La toti pacientii,
au fost studiate indicatorii metabolismului proteic - proteinele
totale si nivelurile de albumind din serul sanguin. Rezultate.
Studiul a relevat prezenta grdsimii abdominale la toti pacientii,
caracteristicd sarcopeniei obezitidtii si o scddere a metabolis-
mului proteic: proteine totale si albumine la pacientii cu cirozd
hepaticd. Concluzii. Toti pacientii au o distributie a tesutului
adipos de tip android si prezintd un risc ridicat de a dezvolta
disfunctii cardiovasculare si endocrine comorbide.

Cuvinte-cheie: patologia ficatului, malnutritie, studii antro-
pometrice, metabolismul proteic

Summary

Assessment of the nutritional state of patients with chronic
diffuse liver diseases

Chronic liver diseases present a serious problem of modern
medicine. Quite often, patients with liver diseases suffer from
a violation of the normal nutritional state. such as malnutri-
tion against the background of deficiency or increased body
weight, which can develop latently in the early stages of the
liver pathology and lead to protein-energy malnutrition,
the development of sarcopenia and its complications. Aim.
Evaluation of the nutritional status of patients with chronic
diffuse liver diseases using anthropometric and biochemical
parameters. Materials and methods. There were examined
282 patients, men n=138(49%), women n=144(51%) with
liver pathology, whom were divided into groups: 1 gr - with
chronic hepatitis n=75 (27. 4%), 2 gr - with chronic fatty
non-alcoholic liver disease n=96 (34. 2%), and 3 gr - with
liver cirrhosis of various etiology n=111 (39. 4%). The aver-
age age is 54. 23. Anthropometric studies were carried out
(chest circumference, waist circumference, circumference of
the middle part of the shoulder, thigh circumference), body
mass index was calculated. In all patients, we studied the
indicators of protein metabolism - total protein and albumin
levels in blood serum. Results. The study revealed the pres-
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ence of abdominal fat in all patients, characteristic of obesity
sarcopenia and a decrease in protein metabolism: total protein
and albumin in patients with liver cirrhosis. Conclusions. All
patients have an android type of adipose tissue distribution
and are at high risk of developing comorbid cardiovascular
and endocrine dysfunction.

Keywords: liver pathology, malnutrition, anthropometric
studies, protein metabolism

Pesrome

Ouenka HympUMuUEHO20 COCMOSHUS GOTPHBIX C XPOHUYe-
ckumu ouddysnvimu 3a6onesanusmu neuenu

Xponuueckue 3abonesanus neweHu npedcmasnaom coboii ce-
pve3yio npobnemy cospemeHHoL MmeduLuHbL. Becoma uacmo
6onbHbIe ¢ 3000716aHUAMU NEUeHU CIPAOAM HAPYeHUeM
HOPMANILHO20 HYMPUMUEHO20 COCIMOTHUSL, MAKUMU KAK
Hedoedanue Ha PoHe depuyuma Uy NOBLIUEHHOT MACCHL
mena, KOmopas MOXem PaseusarmvCs AAMeHMo HA PAHHUX
CMAOUAX NAMON02UY NeveHl U NPUBectu K 6enKo60-aHep-
2emu4ecKoll He0OCMAamo4HOCMU, Pa3eUmu capKoneHuu
u ocnoxcrenuil. Ieav. Oyenka HympumueHozo coCMoHUS
60IbHBIX € XPOHUUECKUMU OUPPY3HLIMU 300716 AHUIMU Ne-
"eHU Npu NOMOULU AHIMPONOMEMPUHECKUX U OUOXUMUHECKUX
noxasameneii. Mamepuanvt u memoowvt. bovinu 06cnedosarvt
282 navuenma, us Hux 138 myxscuun (49%) u 144 merujutiol
(51%) c namonozueti neueru, KOmopoie 6vinu pacnpedesneHvi
no epynnam: 1 epynna - ¢ XpoHu4ecKum zenamumom n=75
(27,4%), 2 ep. - ¢ xpoHUUeCKOT HUPOBOT HeaNKo20NbHOL
6onestvio neueru n=96 (34,2%) u 3 2p. - c yuppo3om neueHu
pasnuunoil smuonoeuu n=111 (39,4%). Cpednuii 603pacm
cocmasun 54,23 200a. Boinu nposedervi anmponomempue-
cKue uccnedo8anust (OKPyHHOCHb 2pyoU, manuu, cpeoHel
wacmu nneud, 00xeam 6edpa), a maxice paccuuman UHOeKc
maccol mena. Y écex 60vHbix Obiiy U3yueHvl noxasamenu
6enko8020 06MeHa - 06Ul OenI0K U YposeHb anvOymuHa 6
coisopomxe kposu. Pesynvmamvt. B xode nposederiHozo
UCCIe006AHUS 6bISI67IEHO HANIUYUE AO0OMUHATIHO20 HUPA Y
8cex 60mbHbLX, XapakmepHoe OJIA CapKONeHUl OHUPEHUS, A
makxce CHUJICeHUe nokazamerneil 6en1K06020 00MmeHA: 00420
benka u anvOymuHa y nayueHmos ¢ uupposom neveru. Boi-
600v1. Bce nayuenmut umerom anopoudHviii mun pacnpe-
OesleHUS HUPOBOTI MKAHU U HAXOOSMCS 8 2PYNHe BblCOK020
pucka pazsumusi KomopOUOHoti cepoeurHo-cocyoucmoti u
SHOOKPUHHOU OUCPYHKUULL.

Kniouesvie cnosa: namonozus newexu, ManvHympuyus,
anmponomempuueckue Uccne008anus, 6enKosuvlii 0omen

Introducere

Bolile hepatice cronice reprezinta o problema
serioasa a medicinii moderne, fiind la egalitate cu
afectiunile oncologice si cele cardiovasculare, repre-
zentand un grup de risc de mortalitate crescuta [4].




Conform ultimelor date ale Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii (OMS) din anul 2020, in Republica
Moldoiva, mortalitatea cauzata de bolile hepatice
este de 7,43% din numarul total de decese [24].

Ficatul este principalul organ al metabolismului
proteinelor, grasimilor si carbohidratilor in organis-
mul uman [19]. Disfunctia hepatica in cazul cirozei
hepatice (CH) contribuie la aparitia deficientelor
nutritionale, asa-numita malnutritie (MN), care se
poate dezvolta in mod latent, in stadiile incipiente
ale patologiei si duce la un deficit proteino-ener-
getic [21], cu aparitia sarcopeniei si a complicatiilor
la pacientii cu CH decompensata [1]. Starea de
nutritie a pacientilor hepatologici este de mare
importanta atat pentru diagnosticarea tulburarilor
metabolice, cat si pentru corectarea bolii. Destul
de des pacientii cu afectiuni hepatice sufera de o
incdlcare a starii nutritionale normale - malnutritie,
care poate sd apard nu doar pe fond de carentd, cisi
in cazul excesului de greutate corporala [7]. Defici-
tul statusului nutritional este un fenomen frecvent
la pacientii cu patologie hepatica si influenteaza
negativ evolutia progresiva a bolii, reprezentand
un factor independent de risc pentru complicatii
si mortalitate [11]. Malnutritia este detectata intre
20% si 50%, in functie de metodele folosite pentru
evaluarea nutritiei, gradul de disfunctie hepatica si
poate ajunge pana la 90% la pacientii aflati pe lista
de asteptare pentru transplant hepatic [6]. Intr-un
studiu prospectiv realizat in Italia pe un esantion
de 1053 de pacienti, malnutritia a fost detectata
prin antropometrie la 23% dintre pacientii cu CH in
stadiul Child-Pugh A, 44% dintre pacientii cu CH in
stadiul Child-Pugh B si 57% dintre pacientii cu CHin
stadiul Child-Pugh [12]. Intr-un alt studiu, conform
antropometriei, malnutritia a fost constatata la 20,5%
dintre pacientii cu CH in stadiul A, 33% dintre ceicu
CHin stadiul B si 54% dintre cei cu CHin stadiul C[5].
In acest context, utilizarea unor metode suplimen-
tare de diagnosticare, care ar fi suficient de usor de
utilizat atat pentru personalul medical, cat si pentru
pacienti, prezinta un interes incontestabil si devine
0 necesitate evidenta in practica clinica.

Scopul studiului a constat in evaluarea starii
de nutritie a pacientilor cu boli hepatice cronice
difuze prin intermediul unor analize antropometrice
si biochimice.

Materiale si metode. Au fost examinati 282
de pacienti cu boli hepatice cronice difuze, dintre
care 138 de bdrbati (49%) si 144 de femei (51%).
Acestia au fost impartiti in trei grupuri: grupul 1 - cu
hepatita cronica (HC) n=75 (27,4%), grupul 2 - cu ficat
gras non-alcoolic (NAFLD) n=96 (34,2%) si grupul
3 — pacienti cu ciroza hepatica de etiologie diferita
n=111 (39.4%). Varsta medie a fost de 54,23 de ani;
in grupul cu CH - 56,98 de ani, in grupul 2-52,88 de
anisiin grupul cu ciroza - 53,54 de ani. Investigatiile
antropometrice (circumferinta toracica - CTr cm,
circumferinta taliei - CTl cm, circumferinta bratului
la mijlocul bratului - CBM cm, circumferinta soldului
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- CS cm) au fost efectuate la toti subiectii, iar indice-
le de masa corporala (IMC) a fost calculat folosind
formula: raportul dintre greutatea unei persoane in
kg/ indltimea in metri patrati (kg/m2) [11]. Indicii
metabolismului proteic - nivelul proteinelor totale si
al albuminei serice - au fost studiati la toti pacientii.
Pentru analiza statistica a variabilelor au fost utiliza-
te procentajele si valorile medii, eroarea de medie,
semnificatia diferentelor (p) a fost evaluatd folosind
testul t-student.

Rezultate

Circumferinta toracicd (CTr) a pacientilor a con-
stituit:in grupul 1-104,28 + 1,10 cm, P<0,001, grupul
2-108,58 + 1,48 cm P<0,001 siin grupul 3-95,18 +
0,73 cm, P<0,001, cu prezenta unor cifre crescute in
grupul cu NAFLD in comparatie cu celelalte grupuri.

Circumferinta taliei pacientilor (CTI) a fost: in
grupul 1-97,16 £ 1,44 cm, P<0,001, grupul 2- 104,15
+ 1,28 cm, P<0,001 si grupul 3 - 89,56 + 0,84 cm,
P<0,001, cu prezenta unor cifre crescute in grupul
cu NAFLD comparativ cu celelalte grupuri.

Cele mai mici valori ale circumferintei de sold
(CS) au fost inregistrate la pacientii din grupul 3 - CH
- 51,74 + 0,54 cm, P<0,001, comparativ cu grupul
NAFLD 58,59 + 0,77 cm, P<0,001 si cu grupul HC -
57,84 £ 0,85 cm, P>0,05.

Totusi, in comparatie cu ratele existente ca-
racteristice acestei patologii, in toate grupele de
pacienti, acestea au fost mult mai mari decat datele
obtinute in urma studiului lui P. J. Liao in 2021 la un
grup de persoane cu sarcopenie/presarcopenie [9].

In ceea ce priveste circumferinta bratului, cele
mai mici valori au fost identificate in grupul 3 cu CH -
27,96 £0,38 cm, P<0,001, comparativ cugrupul 1 de
pacienti cu HC-32,07 £ 0,42 cm, P<0,001 si grupul 2
cu NAFLD - 34,52 + 0,52 cm, P<0,001. Acest aspect
poate fi atribuit scaderii masei musculare si redistri-
buirii grasimii in jumatatea superioara a corpului, cu
aparitia complicatiilor ulterioare in BCDF [9].

Raportul dintre circumferinta taliei si
circumferinta soldului CTI/CS in cazul CH a fost de
1,75, la HC a fost de 1,7, iar la NAFLD a fost de 1,81,
prezentand o diferenta semnificativd in comparatie
intre grupurile HC si CH - P<0,001.

La evaluarea IMC, s-a observat o tendinta ca-
tre valori mai mariin grupul 1 cu HC - 28,13 + 0,65,
P<0,001, plasand acest grup de pacientiin categoria
de supraponderali (supraponderali: IMC de la 25 la
29,9), cu valori mai mariin grupul 2 cu NAFLD - 30,29
+ 0,50, P<0,001, incadrandu-i in categoria de obezi
(obezitate: IMC de 30 si peste), in timp ce in grupul
3 de pacienti cu CH a fost de 22,69 + 0,16, P<0,01,
ceea ce corespunde categoriei de greutate normala
(greutate normala: IMC de la 18,5 la 24,9).

Cand au fost determinati indicii biochimici ai
metabolismului proteic, nivelul proteinelor totale
din ser a fost aproape egal la persoanele din grupul
1-68,38 £ 0,76 (g/1), P>0,05 si grupul 2 - 70,27 +
0,62 (g/1), P>0,05 prezentand o diferenta semnifica-




tivd in comparatie cu datele din grupul 3 - 66,99 +
0,95 (g/l), P<0,001, unde s-a observat o scadere a
acestui indicator.

Nivelul albuminei serice a fost semnificativ
scazut la pacientiicu CH-31,70+ 0,70 (g/l), P<0,001
fata de grupul 1-40,63 + 0,48 (g/l), P<0,001 si grupul
2-42,35+0,44 (g/l), P<0,001.

Discutii

Este interesanta cresterea circumferintei taliei
in grupul de persoane cu HC si NAFLD, unde exis-
ta o tendinta de crestere mai pronuntata in cazul
grupului 2 cu NAFLD, sugerand astfel prezenta unei
patologii comorbide in acest grup. Conform litera-
turii de specialitate disponibile, circumferinta taliei
poate servi ca un indicator independent al prezentei
acestei patologii la subiecti [2]. Circumferinta taliei la
pacientii studiati a fost de 97,16+1,44 cm in primul
grup, 104,15+1,28 cmin al doilea grup si 89,56+0,84
cmingrupul 3, ceea ce vorbeste in favoarea prezentei
obezitatiiabdominale cu preponderentad la pacientii
cu HC si NAFLD. in leg&tura cu cele de mai sus, este
nevoie de un studiu mai detaliat al acestui indicator,
tinand cont de stratificarea grupurilor in functie de
principiul etiologic al hepatitei virale cronice si de
prezenta tulburarilor metabolismului lipidic [8].

Raportul dintre circumferinta taliei (CTI) si
circumferinta soldului (CS) este considerat una
dintre metodele rapide si precise de determinare a
grupului de risc pentru sindromul de malnutritie si
un biomarker al tulburarilor metabolice [8]. In studiul
nostru, indicele CTl/CSin CHafost de 1,7+0,03,in HC
-1,81£0,03 in NAFLD - 1,68+0.03, adica toti pacientii
au un tip android de distributie a tesutului adipos si
sunt expusi riscului de malnutritie in ciuda prezentei
unei greutati crescute, fapt confirmat de numeroase
studii anterioare [17].

In ceea ce priveste circumferinta bratului, s-a
constatat acelasi model, cu cea mai mica valoare in
grupul 3 - 27.96+0.38 cm, P<0.001 comparativ cu
grupul de pacienti cu HC - 32.07+0.42 cm, P<0.001
si NAFLD 34.52+0.52 cm, P<0.001, ceea ce poate fi
relevant pentru redistribuirea grasimii in jumatatea
superioara a corpului, cu aparitia complicatiilor
ulterioare in contextul bolilor cronice difuze ale
ficatului (BCDF) [9].

Valorile IMC crescute au fost gasite in cel de-al
doilea grup, cu NAFLD - 29.30 + 0.50 comparativ
cu 1g cu HC-28.13 £ 0.65 si cu 3 gr. CH-22.69 = 0.
16. Cresterea indicelui de masa corporala (IMC) si a
circumferintei taliei sunt caracteristice pentru NAFLD,
progresia steatozei hepatice [18] si obezitatea visce-
rala, avand in vedere ca tesutul adipos visceral este
mai activ (lipolitic) decat grasimea subcutanata [13]
si reprezinta un factor de risc independent pentru
dezvoltarea bolilor metabolice comorbide, pe de o
parte, si pentru progresia bolii de baza, pe de alta
parte. Scaderea nivelului de albumina serica datorata
afectarii functiei hepatice sintetice si catabolismului
proteic, a fost determinatad la pacientii cu CH (grupul
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3)-31.70 £ 0.70 comparativ cu grupul 1 (HC) - 40.63

+ 0.48, si cu grupul 2 (NAFLD) - 42.35 + 0.44 (g/1).

O tendinta similara, dar mai putin pronuntata,
a fost observata si in cazul valorilor proteinei totale:
grupul 1-68.38 +0.76, grupul 2-70.27 £ 0.62, grupul
3-66.99 +0.95 (g/l) [3].

Disfunctia hepatica in BCDF contribuie la dez-
voltarea malnutritiei (MN), care se poate dezvolta
asimptomatic lent, dar constantin stadiile incipiente
ale patologiei hepatice, ducand la deficienta prote-
ino-energetica [21], cu o deteriorare brusca a starii
pacientilor in cursul evolutiei bolii, in special in ciroza
decompensata [1]. Deficitul statusului nutritional
apare in ficatul compensat in 20% din cazuri, iar la
pacientii cu ciroza decompensata poate ajunge la
peste 80% [20]. Malnutritia contribuie la dezvoltarea
si progresia ascitei, hemoragiei din varice esofagi-
ene, encefalopatiei hepatice, peritonitei bacteriene
spontane, sindromului hepatorenal si la afectarea
capacitatii de regenerare a ficatului [22].

Mecanismele de malnutritie si sarcopenie in
ciroza hepatica includ urmatoarele aspecte:

+ tulburari alimentare: alimentatie inadecvata,
consum de alcool, anorexie,

«  tulburariin reglarea neuroendocring,

« tulburari digestive: malabsorbtie datorata
cresterii excesive a bacteriilor in intestinul
subtire, insuficientd functionald a pancreasului,
infectii [1],

- expresia crescuta a miostatinei, specii reactive
de oxigen, citokine inflamatorii, modificari hor-
monale si metabolice [14],

« scaderea sintezei proteice pe fondul unui
catabolism proteic crescut, pierderea masei
musculare, hiperamoniemie si, ca o consecinta,
scaderea activitatii fizice si mentale [15].
Tulburarile de digestie si de absorbtie, cauza-

te de deficienta sarurilor biliare, suprapopularea

bacteriana si hipertensiunea portala, contribuie la
modificdri ale mucoasei intestinale. Cheltuielile ener-
geticein repaus cresc la acesti pacienti, ceea ce duce
la MN cu aport caloricinadecvat la pacientii cu BCDF.

Deficienta statusului nutritional este un factor
deriscindependent pentru complicatii si mortalitate
la pacientii cu patologie hepatica [23].

Conform recomandarilor Societatii Europene
de Nutritie Clinica si Metabolism (ESPEN), utilizarea
unor metode necomplicate la patul pacientului, cum
arfiantropometria etc., pentru a detecta deficientele
statusului nutritional la inceputul evolutiei bolii, este
consideratd esentiala pentru corectia nutritionala te-
rapeutica [16]. Folosirea unor metode suplimentare
de diagnosticare, care ar fi suficient de usor de utilizat
atat de catre personalul medical, cat si de pacienti,
prezinta indubitabil un interes in practica clinica.

Concluzii

Mdsurarea circumferintei taliei a evidentiat la
toti pacientii studiati prezenta obezitatiiabdominale,
mai pronuntata in grupul persoanelor cu hepatita




cronica si ficat gras non-alcoolic. Cele mai mici va-
lori ale circumferintei coapsei au fost inregistrate la
pacientii din grupul de ciroza hepatica, comparativ
cu grupul de ficat gras non-alcoolic, p<0,001; totusi
aceste valori au fost semnificativ mult mai mari decat
cele specifice sarcopeniei.

Masurarea circumferintei medii a bratului a
relevat cele mai mici valori in grupul de ciroza in
comparatie cu pacientii cu hepatita cronica si ficat
gras non-alcoolic, ceea ce este in favoarea redistri-
buirii grasimii si a posibilei dezvoltari a obezitatii
sarcopenice.

Conform indicelui CTI/CS (raportul dintre
circumferinta taliei si a soldului), toti pacientii au pre-
zentat un tip android de distributie a tesutului adi-
pos, sugerand un risc ridicat de a dezvolta disfunctii
cardiovasculare si endocrine concomitente.

Niveluri reduse ale proteinelor totale si ale
albuminei serice au fost identificate la pacientii cu
ciroza hepatica, in comparatie cu grupurile cu hepa-
tita cronica si boala ficatului gras non-alcoolic, ceea
ce reflecta afectarea functiei de sinteza a ficatului.
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