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contemporane de diagnostic, complexitatea majord a
fost atestatd in 48 cazuri (64%), unde constatarea
sindromului Mirizzi a fost intraoperatorie. Concluzii.
Varietatea anatomica a sindromului Mirizzi necesitd
aplicarea metodelor imagistice sofisticate, care
permite cresterea ratei stabilirii diagnosticului
preoperator. Metodele elective pentru diagnosticul
fistulelor colecisto-biliare a fost
colangiopancreatografia  retrogradd  edoscopica
(CPGRE) st rezonanta  magnetica  regim
colangiografic (MRCP) oferind un procent inalt de
sensibilitate si garantie in diagnosticul preoperator. A
fost stabilit prevalenta tipului II de sindrom Mirizzi.
Obiectivele tratamentului chirurgical au fost adoptarea
particularitatilor cazurilor, in functie de topografia
fistulei si complicatiile asociate. Sindromul Mirizzi tip
IV necesitd obligatoriu interventii chirurgicale cu
elemente de reconstructii biliodigestive.
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Rezumat. Introducere. Politica de alocare a
transplantului de ficat au suferit o evolutie
semnificativa 1n ultimii ani, dezvoltarea si

implimentarea de noi scoruri prognostice pe lista de
asteptare se evalueaza pentru a reduce decesele si de a
optimiza rezultatele. Intelegerea schimbirilor cheie in
politicile de alocare a transplantului este esentiald
pentru transplantul de ficat. Acest editorial isi propune
sa revizuiascda in mod concis evolutia modelului
pentru scorul MELD si evolutia acestuia, fiindca se
referd la distributia transplantului de ficat. Scopul
cercetarii. Aplicarea de noi scoruri prognostice la
pacientii cu ciroza hepaticd decompensata, pentru de a
reduce decesele si de a optimiza rezultatele din lista de
asteptare pentru transplant de ficat. Materiale si
metode: In cadrul studiului transversal de cohortd am
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evaluat 265 de pacienti cu afectiuni hepatice cronice,
cu virsta cuprinsd intre 18 si 65 de ani, inclusi pe lista
de asteptare pentru transplant hepatic in perioada
februarie 2013-ianuarie 2023. In baza parametrilor de
laborator, am calculat scorurile prognostice MELD,
MELD-Na, MESO Index, UKELD, iMELD,
refitMELD, refitMELD-Na, upMELD, MELD 3.0.
Astfel, pentru a evalua eficacitatea scorurilor ca
modele prognostice a mortalitatii in primele 90 de zile
de la listare, am folosit analiza ROC, calculind aria de
sub curba, sensibiliatea si specificitatea scorurilor.
Rezultate: 39 de pacienti (34%) au decedat (barbati
28, femei 21, cu virsta medie 48 ani) pe lista de
asteptare a transplantului de ficat in termen de 90 de
zile de la includere in lista. Insa scorul MELD 3.0, a
avut cele mai bune performante prognostice
acceptabile cu zonele aflate sub Roc-curbe(AUROC =
0,836). Toate scorurile au atins un scor mediu de
calitate de 75,1%. La 51,66 % din pacienti s-a
inregistrat totusi o crestere a punctajului scorului
prognostic, decit ilustreaza scorul MELD. Concluzii:
Astfel, scorul MELD 3.0 ar putea fi un scor pentru
viitor care ar prezice Tn mod eficient mortalitatea pe
termen scurt in rindul pacientilor cu ciroza hepatica si
abordeaza in mod specific disparitatile existente intre
barbati si femei pe lista de asteptare pentru transplant
hepatic. Cuvinte-cheie: transplant de ficat, ciroza
hepaticd, lista de asteptare

Summary. The global burden of liver disease and
comparison of different prognostic scores on the
liver transplant waiting list. Introduction. Liver
transplant allocation policy has undergone significant
evolution in recent years, the development and
implementation of new prognostic scores on the
waiting list is being evaluated to reduce deaths and
optimise outcomes. Understanding key changes in
transplant allocation policies is essential for liver
transplantation. This editorial aims to concisely
review the evolution of the model for the MELD score
and its evolution as it relates to the distribution of liver
transplantation. The aim of research application of
new prognostic scores in patients with decompensated
liver cirrhosis to reduce deaths and optimise liver
transplant waiting list outcomes. Materials and
Methods. In the cross-sectional cohort study we
evaluated 265 patients with chronic liver disease, aged
18-65 years, on the waiting list for liver
transplantation between February 2013 and January
2023. Based on laboratory parameters,we calculated
prognostic scores MELD, MELD-Na, MESO Index,
UKELD, iMELD, refitMELD, refitMELD-Na,
upMELD, MELD 3.0. Thus, to assess the
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effectiveness of the scores as prognostic models of
mortality in the first 90 days after listing, we used
ROC analysis, calculating the area under the curve,
sensitivity and specificity of the scores. Results. 39
patients (34%) died (28 men, 21 women, average age
48 years) on the liver transplant waiting list within 90
days of inclusion on the list. However MELD score
3.0, had the best acceptable prognostic performance
with areas below Roc-curbe (AUROC = 0.836). All
scores achieved an average quality score of 75.1%. In
51.66% of patients, however, there was an increase in
the prognostic score than the MELD score.
Conclusion. Thus, the MELD 3.0 score could be a
score for the future that would effectively predict
short-term mortality among patients with liver
cirrhosis and specifically address disparities between
men and women on the liver transplant waiting list.
Key words. liver transplant, liver cirrhosis, waiting
list.

Pe3iome. I'100a1bH0€ OpeMsi 3a00J1eBaHM TTeYeHU
U CpaBHEHHE PA3JIMYHBIX MPOTHOCTHYECKHUX
OIIEHOK B JINCTe OXHIAHUS TPAHCILIAHTAMHU
neyeHu. BBegenue. B mocneaHue rojapl NOJMTHKA
pacmpeziefieHus] TPAHCIIJIAaHTATOB MEYSHH MpeTepIriena
3HAUUTENIbHBIE W3MEHEHHs. B HacTosmee BpeMs
MPOBOAUTCS OIICHKA Pa3paOO0TKHU U BHEIPEHUSI HOBBIX
MIPOTHOCTUYECKUX TIOKa3aTeliel B JIUCTE OKHUIAHUS C
HENbI0 CHIDKEHUS CMEPTHOCTH M ONTUMHU3ALUU
ncxonoB. I[loHMMaHWe KIFOYEBBIX HW3MEHEHUH B
MOJIUTUKE paclpeieNieHus] TPAHCIUIAHTATOB HMeEeT
BOXHOE 3HAYCHWE I TPAHCIUTAHTAIMM TICYCHHU.
Lenpro MaHHOW pPENAKIMOHHOW CTaTbU SIBISAETCS
KpaTkuii 0030p 3Bomtormu Mozenu oreHku MELD u
€e M3MEHEHHs, CBA3aHHOTO C pacmpeeeHueM
TpaHcIIaHTanuu redeHn. Lleab wWccaegoBaHms.
[IpuMeHeHrEe HOBBIX MPOTHOCTHYECKHX OaioB Yy
MalMEHTOB C JEKOMIICHCHPOBAHHBIM  ITUPPO30OM
MEYEeHH NJISl CHIDKCHUS CMEPTHOCTH M ONMTHUMHU3AINH
pEe3yJIbTaTOB B JIUCTE OXHUJAAHHS TPAHCIUTAHTAI[UU
neyenn. MaTtepuajiabl U MeToAbl. B mepekpecTHOM
KOTOPTHOM  MCCJIEIOBAaHMM MBI  OLEHWIH 265
MAIMEHTOB C XPOHUYECKUMU 3a00JIEBaHUSMU MTEYCHH
B Bo3pacte 18-65 ner, HaxoAMBIIMXCA B JIUCTE
OXKUJaHHS Ha TPAHCIUIAHTAIMIO TIEYeHU ¢ (eBpas
2013 roma mo sHBapp 2023 roma. Ha ocHoBaHumn
1a00paTOpHBIX TOKa3aTeneld OBLIM  pacCUUTAHBI
nporuoctuyeckue 6amiel MELD, MELD-Na, unaekc
MESO, UKELD, iMELD, refitMELD, refitMELD-
Na, upMELD, MELD 3.0. Takum oOpa3om, mjs
OIICHKU 3¢ (HeKTUBHOCTH OIICHOK KaK
MPOTrHOCTUYECKUX MOJIENIEd CMEPTHOCTH B nepBbie 90
JHEH MocIie BKIIOYEHHS B CIIMCOK MBI HCIIOTH30BAIN
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ROC-ananu3, paccuuThiBasi IJIOMIAAb IOJ KpPUBOM,
YYBCTBUTEIBHOCTh UM  CHEHU(UYHOCTH  OLEHOK.
Pesyabtarsl. 39 mnamuentoB (34%) ymepnu (28
MYy>X4uH, 21 JKEHIIMHA, CpeIHUM Bo3pacT 48 JeT) B
JUCTE 0KHUJIAaHUS TPAHCIUIAHTAIIUY TIEYCHH B TCUCHHE
90 nHel mocie BKIOUEHHS B coucok. OpHako
nokazarenb MELD 3,0 uMen  Haumywniyro
IPUEMJIEMYIO TPOTHOCTHYECKYIO 3(()EeKTUBHOCTH C
obnmactamu Hmke Roc-curbe (AUROC = 0,836).
Cpennsii  olleHKa KayecTBa IO BCEM IIKallaM
cocraBuna 75,1 %. Oxanako y 51,66 % mnanueHToB
IPOrHOCTUYECKAsl OLIeHKa Oblia BBIIIE, YEM OLIEHKA 10
mkane MELD. BeiBoabl. Takum o0Opa3om, oleHKa
MELD 3.0 Moxer crarh mokazaTeieM OyayIiero,
KOTOpbIi  OymeT 3((}EeKTUBHO MPOTHO3HPOBATH
KPaTKOCPOYHYIO CMEpPTHOCTh CpEAM MalUeHTOB C
UPPO30M TICUEHH W KOHKPETHO pemiath mpodiemy
HEPAaBEHCTBA MEX]y MY)XUYMHAMHU U KCHIIMHAMHU B
JUCTe  OXWJIAHUSA  TPAHCIUIAHTAIIMM  TICYCHHU.
Knrouesvie cnosa: TpaHcrnaHTanus Ne4eHu, UPPO3
TICYCHH, JIUCT OKUTAHUS

Introducere. Decesele cauzate de ciroza au constituit
2,4% (interval, 2,3%—2,6%) din totalul deceselor la
nivel global in 2017, comparativ cu 1,9% (interval,
1,8-2,0%) 1n 1990, cu 10,6 milioane (interval, 10,3—
10,9 milioane) cazuri predominante de ciroza
decompensata in 2023.Prevalenta standardizatd in
functie de virsta a cirozei decompensate a crescut de
la 110,6 (interval, 108,0-113,0) 1a 100.000 de locuitori
in 1990 la 132,5 (interval, 128,6-136,2) la 100.000 de
locuitori in 2023.

La nivel global, in 2023, 31,5% din decesele
cauzate de ciroza la barbati au fost cauzate de hepatita
B, 25,5% de hepatita C, 27,3% de boala hepatica
asociatd alcoolului (BHA), 7,7% de boala hepatica
grasa nealcoolicd (NAFLD) si 8,0% din alte cauze.
Femeile au avut o proportie mai mare de decese prin
ciroza din cauza NASH (11,3%) si alte cauze (17,3%)
decit barbatii, dar o proportie mai mica din cauza VHB
(24,0%) si ALD (20,6%) [1]. Povara mare si in
crestere a cirozei sporeste nevoia de transplant hepatic
(TH). In 2021, au fost efectuate 34.694 de
transplanturi de ficat la nivel global, o crestere de
6,5% fata de 2020 si o crestere de 20% fata de 2015
(vit sau decedati) [2]. Utilizarea donatorilor wvii,
donarea dupa decesul circulator (DCD) si donatorii cu
criterii extinse reprezintd mijloace importante de
extindere a fondului de donatori. In Statele Unite
(SUA), numarul de TH a crescut cu aproximativ 18%
in ultimii 5 ani. Desi TH de la donator decedat
reprezintd mai mult de 90% din TH in lumea
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occidentald, in multe tari asiatice, majoritatea
transplanturilor sunt TH donator viu (THDV) [3].

In SUA, doar 4,3% dintre TH au folosit
donatori vii in 2020, desi atit donatorul decedat, cit si,
intr-o masura mult mai mica, THDV in SUA a crescut.
Etiologiile cirozei care conduc la TH difera in functie
de regiune din lume si se schimba in timp. In ciuda
progreselor inregistrate in tratamentul hepatitei B si C,
hepatita virald rdmine principala cauza a cirozei si a
cancerului hepatic in Asia de Sud-Est, Africa si
regiunile est-mediteraneene[4]. In SUA si Europa,
scaderi dramatice ale virusului hepatitei C (HCV) ca
indicatie pentru TH au fost observate din 2014, cind
au devenit disponibile antivirale cu actiune directa
(AAD) [5].

BHA este cea mai frecventa indicatie pentru
TH in Europa si, in ultimii ani, a devenit cea mai
frecventd indicatie In SUA [6]. La nivel global,
proportia TH efectuatd pentru complicatiile legate de
NAFLD este mai micd decit hepatita virald si BHA,
dar aceasta indicatie este in crestere rapid si anticipat
ca va deveni cea mai comuna indicatie pentru TH in
multe tiri in urmétorul deceniu [7]. In SUA, proportia
de TH pentru steatohepatita nealcoolica (NASH) a
crescut de la 2,5% in 2004 la 20,4% in 2023, in
Europa, de la 1,2% in 2002 la 8,4% in 2023; iar in
Japonia, de la 2% 1n 2007 la 11,5% in 2023 [8].
Politici de alocare a grefei hepatice. In contextul
unei insuficientd cronicd de organe, in ultimele decenii
au fost depuse eforturi pentru a perfectiona politicile
de alocare, cu scopul de a minimiza mortalitatea pe
lista de asteptare, oferind in acelasi timp garantia unei
supravietuiri excelente post-transplant [9]. In 2002,
scorul Model of End-Stage Liver Disease (MELD) a
fost propus ca sistem de bazd pentru alocarea
organelor si implementat mai intii iIn SUA, apoi in
majoritatea tdrilor occidentale—Scorul MELD, o
madsura obiectiva care incorporeaza 3 valori cantitative
(creatinina sericd, raportul international normalizat
[INR] si bilirubina sericd), s-a dovedit a fi un predictor
bun a mortalitatii pe termen scurt la pacientii cu ciroza,
inclusiv candidatii pentru TH [10].

Variind de la 6 1la 40, MELD permite clasarea
precisd a pacientilor din populatii mari intr-o maniera
verificabila si auditabild, o problema majord pentru
agentiile de reglementare. In paralel cu scorul MELD,
au fost dezvoltate diverse sisteme de alocare pentru a
prioritiza pacientii cu carcinom hepatocelular (HCC),
iar ajustari au fost facute periodic pentru a asigura
echitatea intre ciroza in stadiu terminal si HCC prin
modificarea  punctelor  suplimentare  acordate
pacientilor cu HCC [11]. Incorporarea sodiului seric in



Curs interdisciplinar editia a Vll-a, 12-13 aprilie 2024

MELD (MELD-Na) a oferit o imbunatatire modesta a
preciziei predictiei mortalitatii pe lista de asteptaresi a
fost adoptat ca o parte standard a scorului MELD 1in
SUA in 2016. Scorul MELD are limitari recunoscute
[12]. Desi impactul prognostic al functiei renale
afectate in cirozd este binecunoscut, utilizarea
creatininei serice ca marker al functiei renale este
inexacta, precum si ecuatiile care utilizeaza creatinina
pentru a estima rata de filtrare glomerulara [13].

Utilizarea ratelor masurate de filtrare
glomerulard ajutd la depasirea inexactitatilor, dar
masurarea clearance-ului agentilor exogeni este
costisitoare, consumatoare de timp si nepractica
pentru utilizarea de rutind [14]. S-au facut eforturi
pentru a dezvolta mai multe ecuatii ,,orientate spre
ciroza” si, desi mai precise decit ecuatiile derivate din
populatia general. Nu exista un consens asupra caruia
ar trebui sd serveascd drept referintd. Femeile, din
cauza masel musculare mai mica, au creatinina serica
mai mica decit barbatii pentru acelasi grad de
disfunctie renald, impactind negativ scorurile MELD
[15].

Adaugarea de sodiu seric la MELD in SUA in
2016, sa imbunatatit modestacuratetea predictiei
mortalitatii la 3 luni, Tn special la pacientii cu ascitd. O
preocupare este ca sodiul seric poate fi usor manipulat
cu diuretice[16]. Utilizarea INR 1n calculul scorului
MELD este, de asemenea, controversata. INR variaza
in functie de reactivul de tromboplastina utilizat, de
tipul dispozitivului de masurare a INR si de indicele
international de sensibilitate ales [17].

INR este evident partinitor la pacientii cdrora
li se administreaza antagonisti ai vitaminei K, cum ar
fi cei cu tromboza de vena portd, care pot fi supra-
prioritizate in mod artificial. In cele din urma, scorul
MELD a fost dezvoltat atunci cind hepatita cronica C
a fost indicatia principala pentru TH [18]. Acesti
pacienti au avut tendinta de a avea niveluri ridicate de
bilirubind, posibil din cauza unui proces inflamator
intrahepatic persistent. Odatda cu o schimbare a
etiologiei cirozei, inclusiv mai mult cu ciroza legatd de
NASH ponderea acordata bilirubinei in scorul MELD
existent a fost pusa la indoiala [19].

Astfel, au continuat perfectionarea predictiei
mortalitdtii pe lista de asteptare, cu o propunere
recentd pentru MELD 3.0, care include 2 noi variabile,
sexul si albumina, si dd mai putina greutate creatininei
si mai multd greutate bilirubinei [20]. Desi masurile
obiective sunt importante pentru a reduce
distorsiunile, unele complicatii ale cirozei precum
hidrotoraxul refractar, encefalopatia severa sau
sindromul  hepatopulmonar reprezintd indicatii
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excelente pentru TH, dar multi dintre acesti pacienti
pot avea scoruri MELD scazute, limitind accesul la
TH [21]. In cele din urma, sarcopenia si fragilitatea s-
au dovedit a avea valoare prognostica independenta in
ciroza si influenteazd supravietuirea post-TH si astfel
sunt relevante 1n determinarea inutilitatii TH.
Insuficienta hepaticd acutd pe cronicd (ACLF)
reprezintd ciroza complicatd de insuficienta de organ
extrahepatica [22]. Desi, in absenta TH, mortalitatea
este foarte mare, se pot obtine rezultate bune cu TH
,de salvare”, cu rate de supravietuire la 1 an depasind
80% la pacientii selectati. Rata ridicatd a mortalitatii
este legatd de insuficienta de organe multiple care
poate sa nu fie surprinsad de scorul MELD, cu exceptia
insuficientei renale [23].

Cresterea numéirului organelor donate. La nivel
global, cererea de organe depaseste cu mult oferta.
Consecinta tristd a acestei disparitati intre nevoia de
organe si disponibilitatea este ca multi pacienti mor pe
lista de asteptare in fiecare an. In SUA, 1 din 4 pacienti
care sunt listati pentru LT fie decedeaza pe lista de
asteptare (12%), fie se imbolndvesc prea mult pentru a
fi supusi TH (13%) [24]. Extinderea TH a donatorilor
vii rdmine un obiectiv in tdrile in care predomina
scaderea TH a donatorilor, cum ar fi America de Nord
si Europa, dar mijloacele de crestere a donatorilor
decedati disponibili prin reducerea ratelor de
eliminare a organelor reprezintd un alt mijloc
important de extindere a donatorilor [25].

Scopul cercetarii. Aplicarea de noi scoruri
prognostice la pacientii cu cirozd hepatica
decompensata, pentru de a reduce decesele si de a
optimiza rezultatele din lista de asteptare pentru
transplant de ficat.

Materiale si metode: In studiu clinic transversal de
cohortd au fost inclusi 265 de pacienti, cu virsta
cuprinsd intre 18 — 65 de ani, aflati pe lista de asteptare
pentru transplant hepatic, in perioada februarie 2013 —
ianuarie 2023. Diagnosticul de ciroza hepatica s-a
bazat pe constatarile caracteristice, inclusiv ciroza
hepaticd, scaderea nivelului de albumind serica si
cresterea nivelului de globulind serica, constatari
tomografice computerizate sau ultrasonografice ale
suprafetei hepatice nodulare, ecogenitatea grosiera a
parenchimului hepatic, splina marita si/sau ascita si
detectarea varicelor esofagiene prin endoscopie [17].
Toti pacientii au avut o stare de supravietuire
cunoscutd la 3 luni de masurare hemodinamica.
Niciunul dintre acesti pacienti nu a avut anterior
aplicat sunt portosistemic intrahepatic transjugular.
Insa, o buni parte au avut tromboza de venid porta,
anterior au suportat episoade hemoragie variceala
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activa, encefalopatie hepatica, carcinom
hepatocelular, au efectuat terapie antivirald specifica
(interferon sau lamivudind), infectie activd si
utilizarea de b-blocante sau medicamente vasoactive
la Inscrierea in studiu. Scorul MELD a fost calculat
folosind urmatoarea ecuatie: 3,8 loge(bilirubina
mg/dl)111,2loge(INR)1 9,6 loge(creatinina
mg/dl)16,43 (3). Pentru a evita scorurile negative,
valorile de laborator mai mici de 1mg/dl au fost
rotunjite la 1. Valoarea maxima a creatininei a fost de
4mg/dl. Indicele MESO, definit prin urmatoarea
ecuatie, a fost dezvoltat pentru a evalua capacitatea

Percent

25,95%,

36-45 ar s6-65ani

Virsta
Figura 1. Distributia pe virsta a pacientilor inclusi in
lista de asteptare (%)
prognosticd In ciroza: Indicele MESO % & scorul
MESO= SNa mEq=IP 10. Scorul MELD-Na, recent
introdus, a fost calculat pentru comparatie [26, 32].
Ecuatia MELD-Na s-a bazat pe MELD si SNa:
MELD11,59 (135-SNa), cu un SNa maxim si minim
de 135 si, respectiv, 120mEq/l. Etiologia care std la
baza cirozei hepatice a fost atribuitd infectiei cu
virusul hepatitei B (HBV) daca pacientii erau
seropozitivi pentru antigenul de suprafata al hepatitei
B si atribuitd infectiei cu virusul hepatitei C (HCV)
dacd pacientii erau seropozitivi pentru anticorpii
impotriva VHC printr-un test imunoenzimatic de a
doua generatie [27, 33, 34]. Analiza statistica. Testul
w2 sau testul Fisher's exact (cu doud cozi) a fost
utilizat pentru datele categorice, iar testul Mann-
Whitney ranked sum a fost utilizat pentru datele
continue. Analiza de corelatie Pearson sau Spearman
a fost utilizatd pentru a estima corelatia dintre datele
continue sau categorice atunci cand a fost cazul.
Pentru a evalua capacitatea indicilor scorurilor de a
prezice riscul de deces, analiza noastra a fost efectuata
prin mésurarea concordantei (statistica c) echivalenta
cu aria de sub curba caracteristicilor de functionare a
receptorului (ROC). Compararea ariei de sub curba
ROC (AUC) a fost realizata utilizind metoda lui
Hanley si McNeil [28, 29]. Rezultatul a fost evaluat ca
mortalitate la 3 luni. Cele mai bune cutoffs pentru a
prezice mortalitatea la 3 luni au fost determinate In
curbele ROC si aceste cutoffs optimizate au fost

95

Articole originale

utilizate pentru a evalua capacitatea de predictie a
acestor variabile. Pentru analiza supravietuirii,
distributia  supravietuirii a fost estimatd 1In
conformitate cu metoda Kaplan-Meir. Factorii care au
fost semnificativ asociati cu supravietuirea pe termen
lung in analiza univariata au fost ajustati cu ajutorul
modelului Cox proportional hazard pentru a determina
riscul relativ al indicelui MESO [30, 31]. Toate
analizele statistice au fost efectuate utilizdnd SPSS
pentru Windows versiunea 23 (SPSS Inc., Chicago,
IL, SUA) si MEDCALC pentru Windows versiunea
4.2 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgia). Pentru
toate testele, un p<0,05 a fost considerat ca fiind
semnificativ din punct de vedere statistic.

Rezultate. Mediana virstei a pacientilor din lotul de
studiu a fost de 50,00 £ 9,97 ani. Cel mai tinar pacient
avind virsta de 18 ani, iar cel mai senil fiind de 65 ani.
Repartizindu-i pe grupe de virstd, se observa ca cei
mai multi pacientii inclusi in lista de asteptare au fost
cu virstd cuprinsd intre 46-55 ani (39,31%), avind
diferente semnificative statistic intre grupele de virsta
comparate (11,45% cu virsta 18 (figura 1). Astfel,
remarcam ca 35 ani vs 39,31% - cei de 46- 55 ani ,
p<0,001).

Majoritatea pacientilor (76,7%) inclusi in lista
de asteptare sunt In virsta apta de munca, ce are un
impact socio-economic important si  explica
necesitatea optimizarii programului national de
transplant in vederea cresterii numarului de interventii
chirurgicale pentru transplant hepatic. Repartitia pe
gen in lotul de studiu a ardtat o pondere in aproximatie
egala intre barbati si femei: femei - 111 (41,88%) (IC
95% - 35,9 — 48,1), care reflecta faptul ca boala
hepatica in stadiul terminal afecteaza in egald masura
ambele sexe.

In studiul nostru, de evaluare a calititii
scorurilor prognostice s-a aplicat datele de laborator in
urma caruia au fost calculate zece scoruri prognostice
la pacientii din lotul studiat: MELD, MELD-Na,
MELD 3.0, iMELD, MELD-AS, MESO-Index,
UKELD, refit MELD, refit MELD Na, up MELD.
Evaluarea calitatii modelelor de prognostic investigate
a fost efectuatd folosind instrumentul de evaluare a
calitatii pentru modelele de prognostic pentru primele
90 de zile de la listare pentru transplant de ficat. La
evaluarea scorului MELD mediana la pacientii inclusi
in studiu (tabelul 1), a constituit 16,14+5,15 (7,79-
37,72 puncte). Valoarea medie a scorulut MELD-Na a
fost de 19,17+£5,38 (9,36-38,46 puncte). Valoarea
scorului MELD 3.0 care determina discrepanta intre
barbati si femei a fost de 17,46+6,68 (6,49-40,24
puncte). Scorul 1 MELD-ul ce ia in calcul si virsta
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recipientului a obtinut o medie mai inalta comparativ
cu MELD si MELD-Na, fiind de 72,40+11,37 (34,84-
106,22 puncte). Valorile scorului MELD-AS au fost
mai ridicate deasemenea din cauza coeficientilor din
formuld 26,11+6,07 (16,79-46,71 puncte). Cel mai
mic scor mediu a fost raportat la MESO-Index:
1,18+0,41 (0,59-2,97 puncte), luind in consideratie
formula sa de calcul cu coeficientii modificati.
Versiunea britanica a scorului MELD — UKELD-ul a
obtinut o valoare medie de 56,20+4,45 (46,27-71,35
puncte). Scorul refit MELD a prezentat o valoare de
16,49+4,99 (7,88-36,38 puncte). Scorul upMELD a
prezentat urmatoarele valori 3,78+0,69 (2,78-6,65
puncte).

Tabelul 1. Scorurile prognostice calculate la pacientii
din lista de asteptare pentru TH.

Scoruri prognostice | Valori

(puncte), mediana = SD,

(min-max)

MELD 16,14+£5,15  (7,79-
37,72)

MELD-Na 19,17+£5,38  (9,36-
38,46)

MELD 3.0 17,46+£6,68  (6,49-
40,24)

i MELD 72,40+11,37 (34,84-
106,22)

MELD-AS 26,11+6,07 (16,79-
46,71)

MESO-Index 1,18+0,41 (0,59-
2,97)

UKELD 56,20+4,45 (46,27-
71,35)

refit MELD 16,49+4,99  (7,88-
36,38)

refit MELD-Na 14+4,17 (12,42-
22,73)

up MELD 3,78+0,69 (2,78-
6,65)

Curba AUROC a devenit cea mai frecventa
analiza statistica efectuata in studiile de validare si
indica o capacitate excelentd de a prezice rezultatul.
Pentru a evalua eficacitatea scorurilor ca modele
prognostice a mortalitatii timpurii pind la TH, am
folosit analiza ROC, calculind aria de sub curba.
Astfel, in urma analizei Curbei ROC, pentru cele 10
scoruri cea mai mare arie de sub curba ROC a fost
observatd pentru scorul MELD 3.0 (figura 13) 0,790
(0,694-0,885) valoarea p fiind mai mica de 0,005 ceea
ce semnificd cd modelul este bun pentru aplicare in
practica clinica si este semnificativ statistic, fiind un
scor care exlude discrepanta dintre genul masculin si
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femenin, astfel asigurd o mai buna distributie a
grefelor hepatice.

Urmatorul a fost scorul UKELD-ul care s-a
remarcat ca al doilea scor semnificativ statistic in
studiul dat calculat prin analiza ROC, AUC - 0,778
(0,679-0,877), p<0,005. Scorul refit MELD a obtinut
0 AUC de 0,776 (0,676-0,877), p<0,005. Pentru scorul
MELD Na area a prezentat 0,772 (0,673-0,872),
p<0,005. Scorul upMELD area a determiat 0,769
(0,665-0,873), p<0,005. Scorul MESO Index a
prezentat area de 0,767 (0,665-0,870), p<0,005.
Scorul MELD a obtinut o valoae de 0,762 (0,658-
0,866), ), p<0,005. iMELD a obtinut o valoare de
0,711 (0,603-0,820), valoarea lui p<0,005. Scorul
MELD AS a obtinut o valoare de 0,373 (0,261-0,484),
valoarea lui p de 0.037 fiind nesemnificativ statistic.
Scorul refit MELD Na a obtint cea mai micd aree
0,352 (0,231-0,474), iar valoarea lui p a fost 0,016,
fiind nesemnificativ statistic. Scorul MELD 3.0 a
obtinut cea mai buna sensibilitate medie de - 88,2%,
din 34 de pacienti decedati in mai putin de 90 de zile.
Cut-off-ul pentru scorul MELD 3.0 a fost de 19,5, iar
30 de pacienti au avut scorul MELD 3.0 mai mare de
19,5. Specificitatea deasemena cea mai buna care a
fost de - 50%, la 66 de pacienti care au decedat mai
tirziu de de 90 de zile, 33 de pacienti au avut scorul
MELD 3.0 mai mic de 19,5, cu cit scorul a fost mai
mic de 19,5, astfel mai putini au decedat. Valoarea
predictiva pozitiva pentru MELD 3.0 a fost destul de
inalt — 47,6%, din totalul pacientilor 63 care au avut
scorul MELD 3.0 mai mare 19,5%, iar 30 de pacienti
au decedat in mai putin de 90 zile, iar Valoarea
predictiva negativa — 89,2%, din 37 de pacienti care au
avut MELD 3.0 mai mic de 19,5, iar 33 de pacienti au
decedat mai tirziu de 90 de zile. Concluzie. Astfel, in
studiul nostru de validare a scorurilor prognostice,
scorul MELD 3.0 fost semnificativ mai bun la
prezicerea mortalitatii in primele 90 de zile pe lista de
asteptare in comparatie cu restul scorurilor. Curba
AUROC pentru mortalitate la 3 luni s-a apropiat de
0,80 ceea ce indica faptul ca este un test de prognostic
bun pentru prezicerea mortalitdtii pe termen scurt pe
lista noastra de asteptare.
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Rezumat. Introducere. imbitranirea populatiei este o
problema economica importantd. S-a estimate cd in
2030, aproximativ 21% din populatie va avea varsta
peste 65 de ani. La varstnici, prevalenta Bolii de reflux
gastroesofagian (BRGE) este foarte frecventa printre
bolile gastrointestinale, care se manifestd prin mai
putine simptome, dar cu evolutie si complicatii mai
severe, care pot pune viata pacientului in pericol.
Materiale si metode. Studiul prezentat a inclus 70 de
pacienti cu varsta > 60 de ani si cu diagnosticul de
BRGE, care au urmat tratamentul 1n sectia
Gastroenterologie a IMSP Spitalului  Clinic al
Ministerului Sanatatii, clinica nr. 2 pe parcursul anilor
2021-2023. Rezultate. Studiul demonstreazd o
legatura stransa a BRGE la pacientii cu varsta > 60 de
ani cu o prevalentd mai mare la sexul feminin de
24,28% comparativ cu cel masculin de 15,71%.
Obezitatea gr. I fiind un alt factor de risc care a fost
determinat in 25,71% la sexul feminin si 22,8% la cel
masculin. Endoscopic esofagita a fost stabilita la
ambele sexe cu o prevalentd de 94,2%, iar steatoza
hepatica ultrasonografic a fost determinate in 77% de
cazuri. Modificarile metabolice precum: hiperglice-
mia, valori crescute ale acidului uric si a lipidogramei
au avut prevalenta de 62,85%, 35,72% si respectiv
62%. Concluzii. Obezitatea, steatoza hepaticd si
dereglarile metabolice precum hiperglicemia, valorile
crescute ale acidului uric si a lipidogramei afecteaza
fiziologia sfincterului esofagian inferior prin dezvol-
tarea sau/si agravare simptomelor BRGE. Cuvintele
cheie. BRGE, obezitate, metabolism.



