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Rezumat. La nivel mondial prevalenta patologiei hepatice este In crestere semnificativa in ultimul deceniu, inregis-
trand In Rep. Moldova o rata de 75% din decese cauzate de patologia tractului gastro-intestinal. Tratamentul medicamen-
tos administrat in hepatite cronice si ciroza hepatica are functia de a stopa evolutia bolii si de a ameliora simptomatica, dar
nu de a trata definitiv boala. Asadar, cea mai eficientd metoda de tratament este transplantul hepatic. Pentru stratificarea
pacientilor inclusi in lista de asteptare pentru , au fost introduse cateva scoruri, care evalueaza care sunt sansele de a obtine
un organ . Astfel, ne-am propus sa evaluam multitudinea de scoruri prognostice, pentru a le alege pe cele mai reprezenta-
tive si mai eficiente in vederea studierii eficientei or in prognoza mortalititii pe termen scurt. In urma analizei literaturii
de specialitate, MELD s-a dovedit a fi mai eficient si mai exact in prognozarea mortalitatii la 3 luni in comparatie cu
scorul Child-Pugh, care are totusi o precizie indiscutabild in stabilirea severitatii patologiei hepatice. Totusi, parametrii
calculati de MELD nu sunt suficient de eficienti In prezenta complicatiilor cirozei hepatice. Asadar, precizie mai buna
au demonstrat-o scorurile MELD-Na si MELD-AS, ce au inclus in calcul si hiponatremia si prezenta ascitei, care sunt
factori predictivi in evolutia cirozei hepatice. Scorul iMELD (ce are in vederea si varsta pacientilor) a prezentat rezultate
bune, luand in consideratie ca varsta Tnaintatd prezinta in sine un factor de risc esential. Mai putin eficiente s-au dovedit
a fi UKELD si upMELD.

Cuvinte-cheie: transplant hepatic, Scorul MELD, Scorul Child-Pugh.

Summary. Prognostic scores of mortality risk for patients included in the waiting list for liver transplantation.

Liver disease knows an alarming growth worldwide in the last decade, accounting 75% of deaths from gastro-intes-
tinal pathology in Republic of Moldova. The aim of the drug treatement for chronical hepatitis and liver cirrhosis has the
function of stopping disease progression and improve the symptoms, but not treating the disease. Therefore, the most
efficient treatment method is liver transplant. In order to predict the survival in patients from the waiting list for liver
transplantation, several scores were added to assess the chances of survival before transplantation. Thus, we set out to
evaluate the multitude of scores to choose the most representative and most efficient in predicting of short-term mortality.
Based on the analysis data from literature, MELD proved to be more effective and accurate in predicting the 3-month
mortality compared to the Child-Pugh score, which however has an indisputable precision in determining the severity of
the liver disease. However, the parameters computed by MELD are not sufficiently effective in the presence of complica-
tions of liver cirrhosis. Therefore, MELD-Na and MELD-AS scores, including hyponatremia and the presence of ascites
(which are predictive factors in the evolution of cirrhosis), have shown better accuracy. iMELD score has shown good
results, taking into consideration that advanced age itself presents an essential risk factor. Less effective were UKELD
and upMELD, which are an adapted versions of MELD score.

Key-words: liver transplantation, MELD score,Child-Pugh score.

Pe3rome. IIporHocTnyeckne noka3aresin pucka CMEPTHOCTH /IJIsl MAIMEHTOB BKJIIOYEHHBIX B JIUCT 0:KHIAHUSA
AJS TPAHCIVIAHTALUHU MeYeHH.

B mocnennee necsaTmieTre HaOIIOOACTCS HEMPEPHIBHBIN TPEBOXKHBIN POCT 3200I€BaEMOCTH MTEUSHOTHOM ITaTONIOTHei
BO BceM Mupe, B PecrryOnmukn MongoBa Ha €€ gomo npuxoautest 75% cMepTelt M3 BceX BBI3BAHHOW MATOJOTHIT JKelry-
JIOYHO-KHIIETHOTO TpakTa. MeauKaMeHTO3HOE JICUCHNE, TPUMEHSIEMOE TIPH TelaTuTe M UPPO3€ MEUCHHU, HAIIPABICHO
IIPY TOPMOKEHHUH ITPOTPECCHPOBAHNS 3a00JICBAHMUS M HA KyITMPOBAaHNUE CHMIITOMOB, HO HE CIIOCOOHO OKOHYATEIBHO H3JIe-
YUTh OT Ooe3Hu. lIMeHHO mosToMy, Hanbosee 3(hGEeKTUBHBIM METOIOM JICUCHUS ABIISIETCA Tepecaka nedeHu. s Toro,
YTOOBI ONPENEITUTh BEPOATHOCTh BBKMBAEMOCTH MAMEHTOB, HAXOIAIINXCS B CIIMCKE OXKMUAAHUS Ul TPAHCIUIAHTALN
MIEYECHN, OBIIO TPEIOKEHO HECKOJIBKO NMPOTHOCTHUYECKHE IIIKAJI, MO3BOJIIONINX TOYHEE OLEHUTH IIAHCHI HAa BBIKHBAC-
MOCTP JI0 TIEPECaaKy IMe4eHr. TakuM oOpa3oM, MBI H3YIHIH MHOXXECTBO ITONOOHBIX MK, YTOOBI BEIOpaTh Hanboee
pernpe3eHTaTUBHEIE U 3(QEKTUBHBIC B IPOTHO3MPOBAHUN KPATKOCPOUHOH cMepTHOCTH. Ha OCHOBaHMM aHanM3a JaHHBIX
muteparypsl, mkaga MELD moka3zana cebs 6omnee 3¢h(hekTHBHOM U TOYHOW B IPOTHO3UPOBAHUN CMEPTHOCTH B THUCHHE
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3 Mecsa, o cpaBHeHuo co mmkanoi Child-Pugh, kotopasi, ogHako, 00nagaeT HEOCIIOPUMOIN TOUHOCTBIO B TOM, YTO Ka-
caeTcsl oNpeJeNieHNs THKECTH 3a00seBanHus TeueHn. Bripouem, napamerpsbl, paccunranssle no mkaine MELD, nenocra-
TOYHO PETPEe3CHTATHUBHBI NPH HAJUYUU OCJIOKHEHHWH IUppo3a IedeHr. B Takom citydae, Hanboliee TOYHBIMHU MTOKa3an
ce0st mkansl MELD-Na u MELD-AS, kotopsie OepyT B pacuéT rMIIOHAaTPUEMHIO U HAINYNE aCIIUTa, KOTOPBIE SIBIISIFOTCS
MIPOTHOCTHYECKMMH (hakTopamu B pasBuTuu 1upposa nedenu. lllkama iMELD, kotopast BKiIto4aeT M BO3pacT IoKasa-
Jla XOpOIINe pe3yJbTarhl, 0COOCHHO YYUTHIBAs, YTO caM IO ceOe MOXKMIION BO3pacT pelMITUEeHTa MPEICTaBIsieT co0on
cyliecTBeHHbIH (aktop pucka. Haumenee addexrrBapiMu okazanuch mkansl UKELD u upMELD, xoropsle, 1o cyTw,

SIBJISIFOTCS aIalITUPOBAHHBIMU BepcusiMu 1mikaisl MELD.

KuaroueBsble ciioBa: nepecaka neuenu,mkana MELD, mkana Child-Pugh.

Introducere

Patologia hepatica inregistreaza o crestere sem-
nificativa a prevalentei in ultimul deceniu, atat in Re-
publica Moldova, cat si la nivel mondial. Cresterea
numarului de pacienti cu patologie hepatica se reflec-
ta in numarul de decese, 75% din decesele cauzate
de patologia tractului gastro-intestinal (TGI) in Rep.
Moldova se datoreaza hepatitelor cronice si cirozelor
hepatice.[8]

Peste 800.000 de persoane decedeaza anual de
ciroza hepaticd, dintre care marea majoritate sunt cu-
prinsi intre varsta de 40-60 ani. In fiecare an in Re-
publica Moldova peste 5.000 de persoane se mbol-
navesc de hepatita si ciroza hepatica, 200 de oameni
devin invalizi ca urmare a patologiei hepatice si peste
2.000 de oameni decedeaza din cauza complicatiilor
cirozei hepatice. Rata de supravietuire la 5 ani a paci-
entilor cu ciroza hepatica este de 14-35% [8].

Tratamentul medicamentos administrat in hepati-
tele cronice si ciroza hepaticd are functia mai mult de
a frana evolutia bolii si de a ameliora simptomatica,
fara si ofere sansa de tratament definitiv al bolii. In
plus, necesitatea de administrare indelungata a trata-
mentului medicamentos diminua calitatea vietii paci-
entului, care si asa este proastd in contextul bolii.

Asadar, cea mai eficientd metoda de tratament
este transplantul hepatic (TH). In acest moment, tran-
splantul este singurul remediu pentru insuficienta he-
patica acutd sau cronicd de orice etiologie, deoarece
nici un dispozitiv sau aparat nu inlocuieste in mod fi-
abil toate functiile ficatului. Aparitia unor noi remedii
imunosupresoare, dar si datoritd imbunatatirii tehnicii
chirurgicale, TH capata o amploare deosebita in ulti-
mii ani, intrucat succesul acestuia extinde speranta de
viata si imbunatateste calitatea vietii.

In scopul predictiei supravietuirii pacientilor cu
cirozd hepaticd care sunt inclusi in lista de astepta-
re, au fost introduse cateva scoruri, care evalueaza
sansele de supravietuire pana la transplant. in baza
parametrilor clinici si biochimici aceste scoruri pro-
gnozeaza rata de supravietuire in urmatoarele 3 luni.
Deficitul organelor pentru transplant duce la cresterea
duratei de asteptare a interventiei, astfel scorurile pro-
gnostice ar facilita alocarea pacientilor in dependenta

de gravitatea bolii. Cei cu prognostic mai rezervat au
prioritate conform regulii ,,sickest first”.

SCORURILE PROGNOSTICE

Scorul Child-Turcotte-Pugh

Scorul Child- Pugh (CP) a fost introdus cu sco-
pul de a indica gradul de severitate al patologiei hepa-
tice. Parametrii care se iau 1n consideratie la calculul
scorului CP sunt: bilirubina totala, albumina, INR,
prezenta ascitei si a encefalopatiei (tab. 1)

In dependenta de punctajul obtinut scorul se va
clasa: A (5-6 puncte), B (7-9 puncte) si C (10-15
puncte). Supravietuirea la 1 an si la 2 ani este repre-
zentatd in tabelul 2.

Limitarile pe care le prezinta scorul CTP sunt:

- Interpretarea subiectiva a parametrilor (asci-
ta si encefalopatia hepaticd);

- Variabilitatea parametrilor de laborator.

Scorul Child-Pugh pierde din veridicitate din mai
multe considerente. In primul rand unii parametri ai
scorului sunt calculati subiectiv, cum sunt ascita si
encefalopatia. Ascita de cele mai dese ori e descrisa
conform examenului clinic, cantitatea exacta de lichid
fiind imposibil de a o calcula fara examenul ultraso-
nografic. La fel este si cu detectarea encefalopatiei,
care este dependenta de examinator, intrucat nu exista
notiuni clare care ar stratifica cu exactitate encefalo-
patia refractard. Deci, scorul pentru ascita si encefa-
lopatie e greu de standardizat. Mai mult ca atat, acesti
parametri se pot modifica pe parcursul tratamentului.
In al doilea rand scorul Child-Pugh ofera un interval
prea mare pentru 1 punct alocat. De exemplu, un pa-
cient ce are valorile bilirubinei de 34 pmol/L primeste
aceleasi 2 puncte ca si un pacient ce prezinta valori
ale bilirubinei de 51 umol/L, desi starea celui de-al
doilea e vadit mai grava. [14]. Acelasi lucru se intam-
pla si in cazul albuminei serice, care la fel primeste 2
puncte fie ca valorile sunt de 28 g/L, fie ca sunt egale
cu 35 g/L, desi e evident ca severitatea patologiei di-
ferd. In al treilea rand, elementele scorului Child-Pu-
gh, ca albumina, timpul de protrombina pot varia de
la un laborator la altul [14]. De exemplu, unele labo-
ratoare dau coridorul de valori normale pentru albu-



Stiinte Medicale 137
Tabelul 1.
Parametrii si punctajul pentru scorul Child-Pugh
Parametrul 1 punct 2 puncte 3 puncte
Bilirubina totala, pmol/L <34 34-50 >50
Albumina serica, =35 78-35 3
g/L
INR <1.7 1.7-2.3 >2.3
Ascita Absenti Modergtg (sau corppengata prin Moderata spre severd
administrarea diureticelor) (sau refractara)
Encefalopatia hepatica Absenta Gradul -1 Gradul IHI-1V
Tabelul 2.

Supravietuirea pacientilor cu ciroza hepatica in dependenti de clasa scorului Child-Pugh.

Punctaj Clasa Supravietuirea la 1 an Supravietuirea la 2 ani
5-6 A 100% 85%
-9 B 80% 60%
10-15 C 45% 35%

mina cuprinse intre 29 si 45 g/L, in timp ce altele indi-
ca valori intre 38 si 51 g/L. Deci, valoarea 29 intr-un
caz poate lua 1 punct, iar in celdlalt 2 puncte. Aceeasi
situatie apare si atunci cand nu se utilizeaza INR, dar
timpul de protrombina. Daca Indexul de senzitivitate
International (ISI) pentru tromboplastind e 1, atunci
vom avea o prolongare a timpului protrombinei cu 10
sec., daca ISI pentru tromboplastina e 2 — prolongarea
va fi de 4 sec., iar pentru un ISI egal cu 3 — prolonga-
rea timpului de protrombina va fi de 2,6 sec. In acest
sens, INR este totusi mai exact, fiind identic pentru
fiecare tard. Totusi, unele ipoteze spun ca activitatea
protrombinei prezintd o acuratete mai mare in ceea ce
reflecta functia hepatica, decat INR-ul.

Scorul MELD

United Network for Organ Sharing (UNOS) a su-
gerat utilizarea sistemului Model for end-stage liver
disease (MELD) pentru a acorda prioritate pacientilor
adulti pe lista de asteptare pentru transplant. Scorul
MELD, introdus initial pentru pacientii care au su-
portat un sunt portosistemic intrahepatic transjugular,
a fost extins si asupra celorlalte patologii hepatice ce
provoaca insuficientd hepatica si care necesita trans-
plant hepatic [6]. Astfel s-au stabilit trei variabile care
sunt predictori prognostici independenti in modelul
de supravietuire multivariatd. Acesti predictori sunt
valorile serice ale bilirubinei, creatininei, raportul in-
ternational normalizat (INR) al timpului de protrom-
bind. Asadar, din februarie 2002, sistemul de alocare
a ficatului a fost modificat de la un algoritm bazat pe

statut utilizand scorul Chid-Pugh la algoritmul bazat
pe scorul MELD ca sistem de referinta pentru a acor-
da prioritate pacientilor adulti pe lista de asteptare din
SUA [13]. De aceea, ficatul donatorului este alocat
recipientului in functie de severitatea bolii conform
regulii ,,sickest first” [6].

Dupa modificarea de catre UNOS, ecuatia MELD
utilizatd in mod curent pentru a calcula scorul de se-
veritate este urmatoarea:

MELD = 0,957 x In(Creatinind) + 0,378 X In(Bi-
lirubina) + 1,120 x In(INR) + 0,643 [10].

Spre deosebire de sistemul Child-Pugh, care in-
clude o masuratoare subiectiva, cum ar fi severitatea
encefalopatiei hepatice si a ascitei, in scorul MELD
au fost incluse numai variabilele obiective. Asadar
scorul MELD ofera o veridicitate mai sporitd pentru
alocarea in lista de asteptare pentru transplant hepatic,
din cauza aplicdrii unor parametri exacti, masurabili
cu precizie. Conform scorului Child-Pugh, mai multe
persoane pot avea acelasi scor de gravitate, dar sanse
de supravietuire diferite. Asadar, va fi luat de urgenta
pentru transplant pacientul cu cea mai mica sansa de
supravietuire, desi ultimele ghiduri de gastroenterolo-
gie spun ca transplantul hepatic la pacientii cu scorul
MELD mai mare de 25 creste riscul de reject al orga-
nului transplantat.

Interpretarea rezultatelor scorului MELD cu sta-
bilirea mortalitatii in urmatoarele 3 luni este repre-
zentata in tabelul 3.

In dependenti de valoarea scorului MELD, paci-



138 Buletinul ASM
Tabelul 3.
Interpretarea rezultatelor scorului MELD privind mortalitatea
in urmatoarele 3 luni
Punctajul acumulat la calcularea Mortalitatea
scorului MELD in urmaétoarele 3 luni (%)
>40 81
30-39 60
20-29 23,6
10-19 8
<9 3
Tabelul 4.
Recertificarea datelor MELD la pacientii din lista de asteptare pentru transplant hepatic
Scorul MELD Recertificarea Repetarea investigatiilor de laborator
25 La fiecare 7 zile La 48 ore
24-19 La fiecare 30 zile La 7 zile
18-11 La fiecare 90 zile La 14 zile
10 La fiecare 6-12 luni La 30 zile

entii de pe lista de asteptare au nevoie sa fie reevaluati
si recertificati regulat (tabelul 4) [8].

Pacientii cu ciroza colestatica si cei cu ciroza de
etiologie etilicd prezintd cel mai mic risc conform
scorului MELD. Nivelul crescut de bilirubina la paci-
entii cu ciroza colestatica are altd conotatie decat cel
din patologia hepatica cu afectarea severa a parenchi-
mului hepatic. Totodata pacientii cu ciroza colestatica
si cei cu colangitd sclerozantd primara prezintd mai
des complicatii, decat cei cu afectare parenchimatoa-
sd (osteoporoza, malabsorbtie, colangita, colangio-
carcinom). Intruct aceste complicatii nu sunt luate in
considerare in scorul MELD, nu putem vorbi despre o
echitate a scorurilor scizute. In plus, acestor pacienti
li se administreaza acid ursodezoxicolic, ceea ce sca-
de efectiv nivelul de bilirubina, dar care nu neaparat
imbunatateste rata de supravietuire [6].

La pacientii cu ciroza de etiologie etilicd dupa
abstinenta de la consumul de alcool atestd ameliora-
rea starii generale [6]. Dupa protocolul EASL 2018
pentru a fi inclusi in lista de asteptare pentru trans-
plant hepatic, pacientii trebuie sa prezinte o abstinen-
ta de cel putin 2 ani.

De asemenea prezenta a doud patologii concomi-
tente ce provoacad ciroza, influenteaza veridicitatea
scorului MELD, de exemplu: prezenta cirozei hepati-
ce de etiologie virala C si etilica, Intrucat nu se poa-
te demonstra exact care a fost cauza declansatoare a
cirozei.

Scorul MELD include valorile creatininei, pentru
a evalua functia renala cu rata filtrarii glomerulare,

care este un bun predictor al ratei de supravietuire la
pacientii cu patologie hepatica [7].

Dovezi directe care demonstreazd beneficiile
MELD constau in faptul ca rata mortalitatii pentru
candidatii pentru transplant de pe lista de asteptare a
scazut cu aproximativ 15% dupa punerea sa in aplica-
re si confirma ca MELD a contribuit semnificativ la
aceasta scadere [3].

Scorul MELD s-a dovedit eficient nu doar pentru
ciroza hepatica avansata, dar si pentru pacientii cu he-
patita virald B si C, hepatita alcoolica si insuficientd
hepatica fulminanta asociatd non-acetaminofenului.
La pacientii cu insuficienta hepatica fulminanta aso-
ciat cu utilizarea acetaminofenului, MELD a fost, de
asemenea, un instrument util In estimarea debutului
insuficientei hepatice. Aplicarea sistemului MELD
s-a dovedit, de asemenea, a fi un model util in pre-
zicerea rezultatelor la pacientii cirotici care sufera
proceduri chirurgicale majore. Mai mult, MELD a
fost sugerat a fi incorporat in sistemul de stadializare
a carcinomului hepatocelular (CHC) pentru a inlocui
sistemul Child-Pugh [15]. Aceste constatari implica
faptul ca, desi MELD a fost initial creat pentru a stu-
dia supravietuirea pe o perioada de 3 luni la pacientii
cu afectiuni cirotice, poate fi utilizat si pentru a prezi-
ce rezultatul pe termen lung [13].

Scorul MELD-Na

Hiponatremia este asociatd cu sindromul hepa-
to-renal, ascitd si deces. Acest fapt a provocat nece-
sitatea ca nivelul Na* sa fie un factor inclus in calcu-
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lul scorului MELD, din cauza influentei importante
asupra ratei de supravietuire [6]. Concentratia de Na*
a fost recunoscuta ca fiind un factor prognostic im-
portant la pacientii cu ciroza hepatica, fiindca cu cat
e mai pronuntatd hiponatremia, cu atat cresc sansele
de deces. Cu aceasta ocazie aditional scorului MELD
s-a propus scorul MELD-Na cu urmatoarea formula:
MELD-Na =MELD + (140 - Na[mmol/0,025 x
MELD x (140 - Na|mmol / 1]) Concentratia de
Na este calculatd ca fiind intre valorile 125 si 140
mmol/L, valorile <125 mmol/L au fost setate la 125,
iar cele >140mmol/L - 1a 140 [10].

Mai multe studii au aratat ca sciderea cu 1 mmol/L
a concentratiei de Na* creste sansele de a dezvolta en-
cefalopatie hepatica cu 8% si riscul mortalitatii la 3
luni cu 12% [5]. Totodata cercetarile clinice au de-
monstrat ca hiponatremia adauga >13 puncte scorului
MELD, ceea ce accentueaza necesitatea introducerii
acestui parametru pentru diagnosticarea corecta a se-
veritatii patologiei hepatice [11].

Scorul UPDATE MELD (upMELD)

Candidatii la transplant hepatic care au o disfunc-
tie hepaticd moderatd, dar o insuficientd renald mar-
catd, pot avea un scor MELD mai mare decét cei cu
patologia hepatica agravata, dar cu functia renala nor-
mala. Acest lucru ne face sa ne convingem inca o data
ca nivelul creatininei serice are o importanta esentiald
in calcularea scorului MELD.

Asadar, s-a ivit necesitatea de a se calcula cu
exactitate scorul prognostic, fara o aproximare a va-
lorilor creatininei si bilirubinei, pentru a nu se neglija
nici un component al scorului MELD. Luandu-se in
consideratie ca in formula de calcul a scorului MELD
se utilizeazd formula Ig X, care pentru valoarea X=1,
rezultatul este egal cu 0, adica Ig 1=0, atunci daca X
(valoarea creatininei) ar fi mai mic de 1 — rezultatul
va fi negativ [9]. Astfel, pentru a se exclude rezultatul
negativ al scorului MELD, s-a propus introducerea
scorului upMELD, o varianta Tmbunatatita a scorului
MELD, in care formula de calcul Ig X sé fie schimbat
in Ig (X +1). In aga fel obtinem un rezultat non-nega-
tiv, dar totodata utilizam valori exacte ale creatinineli,
imbunatatind efectiv calitatea scorului calculat. For-
mula X+1 se utilizeaza la toate componentele scoru-
lui, nu doar pentru creatinind, dar si pentru a nu se
admite erori [9].

Formula de calcul pentru upMELD este:

1.266 x In(1+creatinina [mg/dL]) + 0.94 x In(1+bi-
lirubin [mg/dL] + 1.658 x In(1+INR). [10]

Totusi, acest scor are o limitare la pacientii supusi

hemodializei, la care valorile creatininei serice sunt

mentinute artificial la limite reduse. Deci, acest scor
este mai putin elocvent pentru acesti pacienti [9].

Scorul MELD-AS

Anual se Inregistreaza numeroase decese printre
cei ce initial aveau un scor MELD mic. A aparut ne-
cesitatea de a studia si alti parametri care influenteaza
agravarea rapida a starii generale, dar si mortalitatea
pe termen scurt. O crestere rapida a scorului MELD
are o valoare predictiva de deces mai mare decat un
scor MELD stabil. S-au cercetat pacientii cirotici cu
un scor MELD mic, dar care au riscul de a se decom-
pensa rapid. Markerii stadiului avansat de ciroza sunt:
ascita refractard sau persistentd, hiponatremia, clea-
rance redus, valori crescute ale reninei sau a norepi-
nefrinei, hipotensiune arteriald, care pot cauza insufi-
cientd hepato-renala sau deces [14].

Astfel, s-a introdus scorul MELD-AS, care incor-
poreaza atat scorul MELD, cat si concentratia Na*,
dar si prezenta ascitei.

MELD-AS=MELD + 4,53 x (Na<135 mmol/l [0,1])
+ 4,46 x (ascite persistente [0,1]) [11]

Na <135mmol/L — valoarea 1, Na>135mmol/L — va-
loarea 0

Ascita prezenta — valoarea 1, absenta — valoarea 0

Pacientii cu valori ale Na*< 135 meq/L au prezen-
tat o ratd de deces la 6 luni de 59%, iar cei cu valori
<130 meq/L au prezentat o rata a mortalitatii de 94%
[16].

Hiponatremia si ascita reprezintd factori predic-
tivi importanti pentru mortalitate, independenti de
scorul MELD si in special pentru pacientii cu scorul
MELD < 21 [12]. Severitatea hiponatremiei si reten-
tia de apa sunt niste determinante majore pentru seve-
ritatea si prognosticul bolii, Intrucat cantitatea redusa
de Na* si ascita sunt manifestari a dereglarii hemo-
dinamicii in cirozd hepatica cu scaderea rezistentei
vasculare periferice, cu reducerea volumului circula-
tor efectiv, cu suprasecretia de vasopresina la nivel
central [2], cresterea cantitatii de renina, angiotensina
si norepinefrina, cu scaderea ratei filtrarii glomeru-
lare si cu retentia severda de apa. Hiponatremia este,
de asemenea, unul din factorii limitanti ai dozajului
de diuretice, respectiv este si un factor de predictie a
ascitei refractare. Totodata, ascita refractard este un
factor de prognostic rezervat, cu o mortalitate la 1 an
a pacientilor de 50-90%.

Pacientii cu sindrom hepatorenal prezintd cele
mai elevate scoruri MELD, care de altfel cresc ver-
tiginos. Asadar, identificarea pe larg a pacientilor cu
stadiu incipient al sindromului hepato-renal precipitat
de o infectie, prezinta valoarea predictiva in evolutia
fulminanta a bolii. Acesti pacienti prezinta o mortali-
tate post-transplant crescuta.
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Asadar modificarea scorului MELD prin adau-
garea parametrilor Na* si ascita pot imbunatati acu-
ratetea predictiva a scorului, in special la persoanele
cu un scor MELD < 21. Persoanele cu hiponatremie
pronuntata si ascita severa, refractard, desi au un scor
MELD scazut, trebuie monitorizati strict, pentru ca
au tendinta de a se decompensa rapid, de aceea acesti
pacienti ar trebui sé beneficieze de prioritate in efec-
tuarea transplantului si sa fie neglijata ideea de ,,sic-
kest first”.

Scorul UKELD

Modelul britanic pentru stadiul terminal al pato-
logiei hepatica sau UKELD este un sistem de eva-
luare medicald utilizat pentru a prezice prognosticul
pacientilor cu boala hepatica cronica [4]. Acesta este
utilizat in Regatul Unit al Marii Britanii pentru a aju-
ta la determinarea necesitatii transplantului hepatic.
Acesta a fost dezvoltat din scorul MELD, incorpo-
rand nivelul seric al sodiului.
UKELD = 5,395 x In(INR)+1,485xIn(creatini-
na[pmol/L]) + 3,13 x In(bilirubina[pmol/L] [10].

Un scor UKELD mai mare de 49 puncte prezice o
mortalitate la 1 an de 9% si este scorul minim pentru
listarea pentru transplant hepatic (mortalitate la 1 an
post-transplant este de aproximativ 9%).Un scor de
60 puncte indica o ratd de deces la 1 an de 50%.

Scorul iMELD

Intrebarea care apare atunci cand vorbim despre
patologia hepatica este: cum influenteaza varsta asu-
pra evolutiei si prognosticului bolii la pacientii cu
ciroza hepatica, intrucat se cunoaste ca procesul de
imbatranire aduce cu sine atat incetinirea proceselor
fiziologice, prin incetinirea metabolismului, cat si di-
minuarea proceselor de regenerare.

Astfel, s-a decis implementarea unui nou scor
prognostic, care incadreaza atat varsta pacientului,
cat si valorile concentratiei de Na™ (influenteaza dez-
voltarea ascitei si a sindromului hepato-renal).
iMELD = MELD + (varsta(ani) x 0,3) — (0,7 x Na
(mmol /L)) + 100 [10].

Varsta este un factor nefavorabil in evolutia bolii,
asadar s-a demonstrat ca pacientii de varsta Tnaintata
care au prezentat si valori ale Na* scazute au avut o
ratd de deces crescuta, in comparatie cu cei mai tineri
sau care au avut valori ale Na* normale [14]. Scorul
iIMELD a demonstrat o precizie mai sporita in com-
paratie cu scorul MELD, intrucat a intrunit parametri
ce influenteaza independent evolutia cirozei hepatice.

in concluzie, MELD s-a dovedit a fi mai eficient
si mai exact in prognozarea mortalitatii la 3 luni in

comparatie cu scorul Child-Pugh, care are totusi o
precizie indiscutabild in stabilirea severitatii patolo-
giei hepatice. Totusi, parametrii calculati de MELD
nu sunt suficient de eficienti in prezenta complica-
tiilor cirozei hepatice. Asadar, precizie mai buna au
demonstrat-o scorurile MELD-Na si MELD-AS, ce
au inclus in calcul hiponatremia si prezenta ascitei,
care sunt factori predictivi in evolutia cirozei hepati-
ce. [1]. Scorul iMELD a prezentat, de asemenea, re-
zultate bune, ludnd in consideratie ca varsta inaintata
prezintd in sine un factor de risc esential. Mai putin
eficiente s-au dovedit a fi UKELD si upMELD, care
sunt de fapt variante adaptate ale MELD [1].
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