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HIPOPERFUZIA FLUXULUI SANGUIN RENAL
SIINSUFICIENTA RENALA HEMODINAMICA
LA PACIENTII CU CIROZA HEPATICA SI SINDROM HEPATO-RENAL

HEPATO-RENAL SYNDROME AND HEMODYNAMIC
DERANGEMENT IN PATIENTS WITH HEPATIC CIRRHOSIS
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Summary

Renal dysfunctionis acommon and serious problem in patients with advanced liver diseases. Kidney hemodynamic derangement in cirrhosis
can be present before clinical signs or increased levels of blood urea nitrogen and serum creatinine concentrations become detectible.
Color Doppler ultrasonography was performed at 114 patients with cirrhosis, including 23 patients with hepato-renal syndrome. Increa-
sed renal resistance was constant in class Child-Pugh C cirrhosis and high resistant renal index was detected in hepato-renal syndrome.

Actualitatea temei

Sindromul hepato-renal (SHR) este o forma de insufici-
entd renald acuta functionald progresivd, potential reversibi-
13, care survine ca rezultat al vasoconstrictiei arteriale renale
la pacientii cu afectiuni hepatice severe in absenta semnelor
clinice, de laborator si morfologice de leziune renala. Dupa
cum a relatat Epstein si colaboratorii, angiografia renald,
efectuatd la pacientii cu cirozd si SHR a depistat absenta cir-
culatiei vasculare in cortexului renal cu o pastrare relativa
a fluxului sanguin medular. Kopper si colab. au demonstrat
caracterul functional si reversibil al SHR in 1969 dupa
efectuarea transplantului de rinichi cadaveric de la pacien-
tii decedati de SHR la cei cu insuficienta renald terminala.
Reversibilitatea sa a fost demonstrata si prin redob4ndirea
functiei renale dupd transplantul de ficat. Cu toate acestea,
chiar dupd trei decenii de definire a SHR , evenimentele
implicate in patogenia lui sunt numai partial cunoscute. Este
evident faptul, ca SHR implica tulburérile hemodinamice
sistemice. Cresterea debitului cardiac, sciderea tensiunii
arteriale, sciderea rezistentei vasculare sistemice sunt exa-
gerate in cazul SHR. Vasoconstrictia renald este prezenta
chiar in absenta unui debit cardiac §i volum plasmatic redus,
cea ce este in contrast cu multe situatii clinice, care produc

hipoperfuzia renald. Deplasarea singelui din volumul cen-
tral in circulatia splanhnica depéseste capacitatea de crestere
maximald a debitului cardiac pentru a sustine presiunea san-
guina, iar volumul circulant efectiv este diminuat, provocand
vasoconstrictie renala si scdderea filtratiei glomerulare. La
ora actuala sunt putine metode instrumentale neinvazive de
apreciere a hemodinamicii renale, desi depistarea precoce a
tulburarilor circulatorii renale are o importanta predictiva
majora in managementul pacientilor cu cirozd hepatici.
In acest context este reactualizatd necesitatea de a aprecia
hemodinamica renala la bolnavii cu cirozd, Dopplerografia
vaselor renale fiind o alternativd neinvazivd si valoroasa.
Evaluarea hemodinamicii renale include: aprecierea vite-
zei maximale sistolice a arterelor renale principale (VMS),
vitezei minimale diastolice(VMD), vitezei medii (VM),
determinarea indicilor rezistentei periferice: Indicele pul-
satil (IP) ,calculat dupa formula PI=(Vmax- Vmin)/Vmean
si Indicele de rezistentd (IR), calculat dupé formula IR=
(Vmax-Vmin)/Vmax. Valorile normale ale IR variaza intre
0,6- 0,7, ale IP intre 0,9 si 1,20.

Obiective

Evaluarea complicatiilor de geneza renald si aprecierea
hemodinamicii renale la pacientii cu cirozi hepaticd si SHR.
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Material si metode

Materialul clinic a fost selectat in baza sectiilor de gas-
trologie , nefrologie, reanimare a IMSP SCM ,,Sfanta Treime”.
Volumul de exploriri a cuprins efectuarea examenului clinic,
investigatiilor paraclinice, biochimice, imunologice. In studiu
au fost inclusi 114 pacienti cu ciroze hepatice (CH). Com-
plicatiile acute, care au survenit in cadrul evolutiei cirozei
hepatice la lotul de pacienti luati in studiu au fost urmatoare-
le: peritonita bacteriand spontand diagnosticatd la 3 pacienti
(2,6%), hemoragia digestiva superioara la 14 pacienti (12,3%)
, sindrom hepato-renal (SHR) la 23 pacienti (20,2%). SHR
a fost diagnosticat pe baza conceptului revizuit al Asociatiei
Americane de studiere a bolilor de ficat, International Ascites
Club cu determinarea criteriilor majore si a celor minore
de diagnostic. SHR tip I decelat la 8 (7%) pacienti, tip II la
15(13,1%) pacienti. . In studiu nu au fost inclusi pacienti cu
maladii asociate: hipertensiune arteriald, patologii primare ale
miocardului, pericardului, cardiopatie ischemica, ateroscleroza
generalizatd, afectiuni valvulare ale cordului, boli sistemice,
diabet zaharat, neoplasme, bolnavi cu stenozi a arterelor renale,
cu patologii cronice renale tubulo-interstitiale si glomerulare,
cu insuficientd renald cronica. La pacientii inclusi in studiu
diagnosticul de ciroza hepaticé a fost confirmat prin scintigra-
fia ficatului , USG organelor interne. Tuturor pacientilor li s-a
efectuat FGDS pentru evaluarea gradului varicelor esofagiene,
depistarea gastropatiei portal-hipertensive. Ecografia Doppler
Duplex a arterelor renale la nivelul trunchiurilor principale, la
nivelul arterelor segmentare a parenchimului renal efectuaté
la 114 pacienti, inclusiv la 23 pacienti cu SHR. S-a manipulat
cu ajutorul unui transductor de joasa frecventa (3,75 MHz )
cu Doppler pulsatil si Doppler color. Abordul a fost anterior,

epigastric, pacientii fiind asezati in decubit dorsal. Nu s-au
investigat pacientii obezi , cu interpuneri de gaze intestinale,
conditii care fac uneori dificila s-au chiar imposibild inregis-
trarea vaselor renale. S-a utilizat ultrasonograful bidimensional
SSA- 340 A ,Tosiba” (Japonia).

Rezultate

S-au identificat circumstantele, ce au adus la dezvoltarea
insuficientei acute functionale renale la 23 pacientii cu ciroza
hepatica (Tabelul 1) Astfel, ponderea pacientilor cu varice eso-
fagiene gr.II (18,60%) si gr.II1 (16,28%) a fost comparativ mai
mare la pacientii cu SHR decat la cei fard SHR . La 3 (6,92%)
pacienti, diagnosticati cu peritonitd bacteriand spontand s-a
instalat SHR. Hemoragie gastrica superioard a fost cauza a SHR
la 7 pacienti (6,28%). Atentioneazd prezenta ascitei refractare
la tratament diuretic (16p.) si administrarea excesivd de diu-
retice (22 p.) ca factori de risc cvasiconstanti la pacientii cu
insuficienta functionala renal.

Evidentierea substratului functional al insuficientei re-
nale in SHR a inclus si estimarea schimbarilor survenite in
aprecierea hemodinamicii centrale si hemodinamicii renale la
grupele de studiu (Tabelul 2). La analiza statisticd comparativa
se determina o crestere semnificativa a PS la pacientii cu SHR
comparativ cu pacientii clasa Child -Pugh A (p<0,001). Ten-
siunea arteriald sistolica (TAS) are tendintd nesemnificativa
de scadere in lotul cu SHR comparativ cu cei fira SHR, TAS
scade semnificativ la analiza comparativa a lotului cu SHR faté
de pacientii cu CH clasa Child-Pugh A (p<0,001). Prezenta
SHR e asociaté cu scaderea semnificativa a tensiunii arteriald
diastolice (TAD) la comparatia intre lotul 1 §i 3 (p<0,001). FG
se micsoreazd semnificativ la pacientii cu SHR in comparatie

FiguraMN 1 .Valorile IR si IP la pacientii
cu ciroze hepatice clasa Child-Pugh C cu si fara SHR.
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cu pacientii clasa Child-Pugh A (p<0,001), cea ce confirma
prezenta IRA la pacientii cu SHR. Analiza comparativé dintre
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pacientii cu SHR si fara SHR a relevat o scadere nesemnifica-
tiva a vitezelor pe arterele renale atat sistolice, cat diastolice si
medii (p>0,05) , dar o crestere substantiald a IR si IP (p<0,05).
Pacientii clasa Child-Pugh A au indici mai ridicati ai vitezelor

. L | o Tabelul 1 pe arterele renale si mai joase ale IR si IP, cea ce vorbeste de
Fad?r" [erCIplt'arltl asHR a pacientil o perfuzie renald péstraté la acest stadiu evolutiv, comparativ
cu ciroza hepatica dlasa Child —Pugh cu pacientii cu SHR diferentele valorilor respective sunt
Giroze dl. Child - C_l;ouzge ;I(cf::.lad semnificative (Figura 1).
Grup Pugh Cau SHR.| ~ "¢ Condluzii
Factor precipitant o . . . L L
Np % Np % 1.Medicatia agresivd cu diuretice, hemoragia digestiva
superioara, prezenta ascitei refractare la tratament diuretic
Varice esofagiene gr I| 8 18,60 6 14 contribuie la instalarea SHR la pacientii cu ciroza hepatica.
Varice esofagiene gr Il 7 16,28 5 11,65 2. Scdderea VMS si, indeosebi,a VMD confirma prezenta
— — . unei perfuzii renale scazute la pacientii cu SHR.
Peritonita bacteriand spontand 3 6,98 0 0 3. SHR este asociat cu TAS si TAD scizute, FCC accelerats,
Paracenteze evacuatoare 3 6,98 3 6,98 filtratie glomerulara micsorata.
e L 4. Cresterea semnificativa a IR i IP la pacientii cu SHR
Hemoragia digestiva superioara 7 16,28 0 0 . e ’
confirmd instalarea vasoconstrictiei renale severe.
Ascita sensibila la tratament diuretic | 7 1667 | 10 | 23,81 5.Analiza comparativd a bolnavilor cu CH clasa Child-
Ascita refractari Pugh C si SHR si stadiul evolutiv Child-Pugh A al cirozei
I 16 38,10 9 21,43 hepati firma dereslirilor circulatorii
[a tratament diuretic epatice confirma agravarea dereglarilor circulatorii renale
Administrare excesiva de diuretice 22 51,16 6 13,95 odaté cu progresia maladiei.
Tabelul 2
Indicii hemodinamicii centrale, valorile ecografice medii ale hemodinamicii renale pe arterele renale,
filtratia glomerulara la pacientii cu ciroze hepatice clasa Child —Pugh C cu si fara SHR
Loturi| Cirozad Child-PughC | Ciroze clasa Child—Pugh C | Ciroze d. Child -Pugh A P P P
Indici cu SHR (23 pac) fara SHR (20 pac) (34 pac) 1-2 13 2-3
PS(batdi/min) 88+ +1,57 84+ +1,58 72+ +1,37 >0,05 | <0.001 | <0.001
TAS(mm.Hg) 1M+ 43,10 119+ +2,53 124+ £1,27 >0,05 | <0.001| >0,05
TAD(mm.Hg) 70+ +1,93 75+ 42,32 78+ +1,19 >0,05 | <0.001| >0,05
V MS (m/sec) 0,28+ 0,006 0,28+ +0,006 0,38+ 0,01 >0,05 | <0.001 | <0.001
VMD(m/sec) 0,03+ £0,004 0,05+ 0,005 0,14+ +0,0067* >0,05 | <0.001 | <0.001
VM(m/sec) 0,27+ £0,01 0,16 0,06 0,27+ £0,01 >0.05 | >0.05 | >0.05
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