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Rezumat.
Rezultatele transplantului hepatic sunt excelente, cu rate de supraviețuire de peste 90 și 80% la 1 și 5 ani, respectiv. 

Succesul transplantului hepatic a dus la o creștere a indicațiilor pentru transplant hepatic. În general, prioritățile sunt acor-
date pacienților cirotici cu un model ridicat pentru boala hepatică în stadiu terminal scorul (MELD) pe principiul celui mai 
bolnav mai întâi și la pacienții cu carcinom hepatocelular (HCC) pe principiul de puncte prioritare în funcție de mărimea 
și numărul de noduli ai HCC. Aceste criterii pot duce la o „concurență” pe lista de așteptare între pacienții de mai sus și cei 
care sunt cirotici și au un scor MELD intermediar sau cu bolile hepatice de altă etiologie care pun viața în pericol. Pentru 
acest ultim grup de pacienți, „excepție MELD” punctele pot fi acordate în mod arbitrar.

Cuvinte cheie : Transplant hepatic, insuficiență hepatică acută și cronică.

Summary. Management of patients with liver diseases on the waiting list for transplantation: a major impact 
to the success of liver transplantation

The results of liver transplantation are excellent, with survival rates of over 90 and 80% at 1 and 5 years, respectively. 
The success of liver transplantation has led to an increase in the indications for liver transplantation. Generally, priorities 
are given to cirrhotic patients with a high Model for End-Stage Liver Disease (MELD) score on the principle of the sick-
est first and to patients with hepatocellular carcinoma (HCC) on the principle of priority points according to the size and 
number of nodules of HCC. These criteria can lead to a ‘competition’ on the waiting list between the above patients and 
those who are cirrhotic and have an intermediate MELD score or with life-threatening liver diseases not well described 
by the MELD score. For this latter group of patients, ‘MELD exception’ points can be arbitrarily given.

Key words: Liver transplantation, Acute on chronic liver failure.
Резюме. Ведение пациентов с заболеваниями печени, находящихся в очереди на трансплантацию: ос-

новное влияние на успех трансплантации печени.
Результаты трансплантации печени отличные, выживаемость составляет более 90 и 80% через 1 и 5 лет соот-

ветственно. Успех трансплантации печени привел к увеличению показаний к трансплантации печени. Как прави-
ло, приоритет отдается пациентам с циррозом печени с высоким баллом по модели терминальной стадии заболе-
вания печени (MELD) по принципу «сначала заболевание», а пациентам с гепатоцеллюлярной карциномой (HCC) 
- по принципу приоритетных точек в соответствии с размером и количеством. узелков ГЦК. Эти критерии могут 
привести к «соревнованию» в листе ожидания между указанными выше пациентами и пациентами с циррозом и 
средней оценкой MELD или с опасными для жизни заболеваниями печени, не описываемыми шкалой MELD. Для 
этой последней группы пациентов баллы «исключения MELD» могут быть присвоены произвольно.

Ключевые слова: трансплантация печени, острая и хроническая печеночная недостаточность.

Introducere
Transplantul hepatic joacă un rol major în calea te-

rapeutică a bolilor hepatice [8]. Se referă la toți pacien-
ții cu boală hepatică în stadiu terminal când alte terapii 
medicale au eșuat, precum și un număr mare de paci-
enți cu cancer hepatic primar, în principal carcinom he-
patocelular (HCC). Succesul transplantului de ficat în 
ultimii ani a fost considerabil, cu peste 5000 fiind efec-
tuate anual în Europa, depășind în total peste 140.000 
de transplanturi de ficat [9]. Un astfel de succes vine ca 

o consecință a absenței terapiilor alternative și a unei 
bune supraviețuiri post-transplant de aproximativ 90 
și 80% la 1 și, respectiv, 5 ani. În Europa, donatorii 
de ficat sunt în principal de origine cadaverică, fie în 
urma morții cerebrale, fie în urma unui stop cardiac, 
conform procedurii Maastricht 3 [8]. Spre deosebire de 
transplantul de donator viu, unde data transplantului de 
ficat este cunoscută dinainte, în transplantul de ficat de 
donator cadaver data transplantului de ficat este necu-
noscută. Așadar, așteptarea pentru transplant poate va-
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ria de la câteva zile în cazul pacienților cu insuficiență 
hepatică acută până la mai mult de 1 an pentru pacienții 
cu ciroză de severitate intermediară sau cei cu CHC.

Obiective.
Scopul lucrării științifice a fost de a analiza date 

și dovezi din sursele existente pentru managementul 
pacienților cu boli hepatice pe lista de așteptare pen-
tru transplant hepatic.

Materiale și metode. Au fost analizate publicații 
științifice, care prezintă dovezi ale managementul pa-
cienților cu boli hepatice pe lista de așteptare pentru 
transplant hepatic. Ca sursă de literatură științifică au 
fost utilizate următoarele baze de date: Google Scho-
lar, PubMed și eLibrary. Cuvintele cheie care au fost 
folosite în căutare: ,,transplant hepatic’’, ,,insuficiență 
hepatică acută și cronică’’.

Rezultate și discuții.
Conform datelor din literatură listele de așteptare 

pentru transplant hepatic sunt compuse din trei tipuri 
de pacienți (1) Cei cu insuficiență hepatică acută, in-
cluși, în majoritatea țărilor, pe o listă de așteptare de 
super-urgență, oferindu-le prioritate absolută față de 
toți ceilalți primitori și care primesc un transplant în 
câteva ore sau zile [3]. (2) Cei cu ciroză hepatică de-
compensată, incluși în lista de așteptare pe principiul 
„cel mai bolnav primul”, bazat în principal pe calculul 
scorului Model for End Stage Liver Diseases (MELD). 
Cei cu scor MELD foarte mare pot accesa transplantul 
de ficat în câteva zile sau câteva săptămâni, în timp 
ce cei cu scoruri MELD intermediare sau scăzute vor 
accesa transplantul de ficat în câteva luni sau chiar 
ani. (3) Cei cu HCC cu ciroză hepatică compensată. 
Agențiile de schimb de organe atribuie acestor paci-
enți un scor artificial în funcție de numărul și dimensi-
unea tumorilor, oferindu-le acces la transplant hepatic 
în maximum 18 luni. Întrucât numărul de candidați pe 
lista de așteptare este mai mare decât oferta de ficat vi-
abil, există un anumit grad de competiție între pacienți. 
Centrele hepatice ar trebui să își gestioneze pacienții în 
funcție de situația lor clinică și de timpul de așteptare 
estimat pentru transplantul de ficat.

Pentru un pacient cu o boală hepatică în stadiu 
terminal, procedura de transplant hepatic și perioada 
postoperatorie rămân o procedură dificilă. Prin urma-
re, pacienții ar trebui să fie pregătiți cu atenție fizic 
și psihic pentru a fi supuși unui transplant, la fel ca 
un atlet care se pregătește pentru Jocurile Olimpice. 
Gestionarea pacienților pe lista de așteptare este esen-
țială pentru a evita decesul sau abandonul din cauza 
deteriorării stării lor, precum și pentru a se asigura că 
pacienții sunt în cea mai bună condiție fizică posibilă 
înainte de procedură - acest lucru este esențial pentru 
succesul posttransplant de ficat.

Managementul pacienților cu ciroză hepatică 
decompensată

În SUA, scorul MELD a fost implementat de 
atunci 2002 ca punctaj pentru a acorda prioritate ac-
cesului la transplantul de ficat [27]. Majoritatea ță-
rilor din Europa au implementat principiul „cel mai 
bolnav mai întâi” să acorde prioritate și unui astfel de 
acces pe baza scorului MELD, în ciuda unor diferențe 
între țări. Principiul „cel mai bolnav primul” este unul 
justiției și a realizat o reducere a mortalității în timp 
ce pe lista de așteptare în majoritatea țărilor. Cu toate 
acestea, există mai multe probleme inerente care tre-
buie abordate. În primul rând, scorul MELD, calculat 
din bilirubină, creatinina și nivelurile raportului inter-
național normalizat, ramînie discutabil [4–6].

Unii pacienți cu boli hepatice severe sunt slab re-
prezentați de scorul MELD, de exemplu bolnavii cu 
boli colestatice, care au, până în stadiul foarte târziu, 
un scor MELD scăzut din cauza raportul internațional 
normal și a creatininei, pacienți cu ascită refractară 
și cu funcție hepatică altfel conservată, pacienți cu 
encefalopatie cronică datorată șunturilor portacavale 
și pacienți cu sindrom hepatopulmonar. Astfel, aceș-
ti pacienți ar trebui să li se ofere puncte de excepție 
MELD pentru a le oferi posibilitatea de a accesa tran-
splantul hepatic [22].

Managementul pacienților cu scor MELD ri-
dicat aflați în unitatea de terapie intensivă (UTI)

Există o dezbatere cu privire la riscul mare de 
mortalitate după transplant hepatic la pacienții cu scor 
MELD ridicat [8]. Unii autori consideră că transplan-
tul la acești pacienți poat fi zadarnic. Pe de o parte, 
supraviețuirea beneficiului pentru acești pacienți este 
extrem de mare, așa cum se arată la pacienţii cu hepa-
tită alcoolică acută severă sau cu insuficiență hepati-
că acută cronică [11, 18]; pe de alta, mortalitate după 
transplantul de ficat pot fi considerată o risipă de orga-
ne [8]. Scorul MELD este foarte predictiv a riscului de 
mortalitate în așteptare pe listă [4, 11]. Pacienți pe lista 
de așteptare cu MELD scor peste 30 sau 40 au o rată de 
mortalitate estimată de mai mult de 50, respectiv 70% 
în decurs de 3 luni [27]. Prin urmare, există o justifica-
re pentru a acorda prioritate acestor pacienți. La paci-
enții cu scoruri MELD foarte mare (> 35), există riscul 
de mortalitate mare post-transplant şi de supraindicație 
pentru transplant hepatic. Există un consens că pentru 
scoruri până la MELD 35, post-transplant supraviețu-
irea rămâne nemodificată. La pacienţii cu MELD scor 
peste 35, în prezent nu există un consens cu privire la 
risc potenţial mai mare de morbiditate post-transplant 
şi mortalitatea [8]; totuşi morbiditatea postoperatorie 
şi durata șederii la UTI este semnificativ mai mare 
[21,23]. Interesant este procentul de pacienți cu boala 
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hepatică cronică transplantați în timp ce se află în UTI 
sau la scurt timp după recuperarea rămâne scăzută (< 
10%) [14]. Există mai multe motive pentru aceasta. În 
primul rând, pacienții din UTI nu sunt frecvent evalu-
ați pentru transplant hepatic fie pentru că nu sunt într-o 
UTI hepatică sau pentru că transplantul de ficat este 
considerat prea riscant și inutil. Mai mulți autori au 
încercat a  determina, prin scoruri precum sistemul de 
scorificare Frailty [21] sau alte scoruri [14], limitele la 
care transplantul este inutil. Părerea noastră personală 
este că această linie a inutilității evoluează permanent. 
Având în vedere îmbunătățirea dramatică a rezultate-
lor de transplant de ficat din ultimii ani, trebuie să fie 
mai reactiv în ceea ce privește indicația transplantului 
hepatic la cei mai severi pacienți, adică cei din UTI.

Când un pacient este internat într-o stare critică, 
prima întrebare care trebuie abordată este: acest paci-
ent este un potențial candidat pentru transplant hepatic? 
Pentru pacienții cu ciroză alcoolică, sau pentru hepatită 
acută refractară la tratament medical, acesta va necesita 
o analiză urgentă, sfaturi de la un specialist în depen-
dență de alcool și o decizie de consens din partea echi-
pei [9]. Când se ia decizia pentru transplantul de ficat, 
prognosticul pacientului trebuie evaluat folosind scoru-
rile UTI mai degrabă decât scorul MELD [15, 18]. O 
pregătire urgentă este necesară și evaluarea comorbidi-
tăților. O problemă este definirea ferestrei optime pen-
tru transplant în astfel de cazuri severe. Riscul este de 
a face transplant la pacienții fără un examen adecvat în 
cel mai rău moment. Prin urmare, coordonarea cu Spe-
cialiștii UTI pentru a determina momentul potrivit pen-
tru transplantului hepatic este esențial. Optima fereas-
tră de transplant între mai multe complicații este greu 
de determinat, dar esenţial pentru succesul său. Acestă 
fereastră de transplant poate fi deschisă în timpul ICU 
rămâne sau la scurt timp după recuperare înainte de 
apariția următorul eveniment de deteriorare [16].

Managementul pacienților cu scor MELD in-
termediar

În multe țări, pacienții cu un scor MELD între 18 
și 25 au dificultăți în obținerea accesului la transplant 
hepatic. Timpul de așteptare pentru acești pacienți este 
lung și poate depăși 1 an, cu risc de deteriorare acu-
tă a stării lor hepatice. Poziția celor mai multe agenții 
de partajare a organelor este că pacienții li se va oferi 
transplant de îndată ce scorul MELD crește. Cu toate 
acestea, unii pacienți se pot deteriora rapid și pot muri 
în urma unei noi hemoragii gastrointestinale sau a unui 
șoc septic. Altă variantă, încă neconsiderată de agenți-
ile de distribuire a organelor, este de a atribui acestor 
pacienți puncte suplimentare în raport cu durata timpu-
lui de așteptare în listă, ținând cont de istoria naturală 
a ficatului cirotic. Considerăm logic să oferim astfel de 

pacienți posibilitatea de a-şi mări prioritatea în listă de 
așteptare. În acest timp de așteptare, pacienții ar tre-
bui să se mențină în cea mai bună stare posibilă până 
la transplant, fiind urmăriți fie în mod regulat de către 
centrul de transplant sau de către centrul de referință.

Pentru aceasta, trebuie întreprinse mai multe acțiuni, 
după cum urmează: (1) pacienții cu ciroză cu virusul he-
patitei C, un tratament antiviral cu agenți antivirali di-
recți fără interferon ar trebui discutat [10–17]; (2) paci-
enții ar trebui să fie controlați în mod regulat cu examen 
ecografie Doppler a ficatului pentru apariţia HCC; (3) 
trebuie efectuată prevenirea hemoragiei gastrointestinale 
prin endoscopie de rutină; și (4) pacienți cu ascită re-
fractară trebuie tratată fie prin TIPS, fie prin paracenteză 
pentru a evita malnutriția și alte complicații ale ascitei 
refractare. În plus, a fost demonstrat că activitatea fizică 
în timpul perioadei de așteptare este benefic pentru paci-
enți și poate îmbunătăți VO2 acestuia [12].

Managementul pacienților cu HCC
Pacienți cu HCC cu ciroză hepatică decompensa-

tă poate avea acces la transplant prin MELD Scor. Cu 
toate acestea, majoritatea pacienților cu HCC pe lista 
de așteptare au ciroză hepatică compensată si mic sco-
rul MELD. Astfel, acești pacienți nu pot avea acces 
la transplant de ficat prin scorul MELD. Prin urma-
re, pacienții cu HCC pe lista de așteptare vor câștiga 
puncte în funcție de dimensiunea tumorii și numărul 
de noduli, precum și durata timpului de așteptare. 
Acolo sunt unele diferențe între țări, totuși principiul 
este foarte asemănătoare. În general, nu există punc-
te suplimentare administrate pentru tumorile TNM1 
(un singur nodul sub 2 cm) unde ar trebui strategii 
altele decât transplantul de ficat fie favorizată (adică 
radiofrecvență percutanată, chirurgicală rezecţie). În 
schimb, pacienții cu tumori TNM2 vor câștiga puncte 
cu timpul de așteptare. Timpul dintre listare iar trans-
plantul depinde de numărul de puncte dat acestor pa-
cienți și poate varia în funcție de politica agențiilor 
de partajare a organelor. În această perioadă, centrele 
ar trebui să aibă o strategie de limitare sau reducere a 
creșterii tumorii pentru a evita abandonul de la lista 
de asteptare. S-a demonstrat că o terapie punte pentru 
HCC este necesar pentru timpii de așteptare estimați 
de peste 6 luni. Tratamentul HCC în această perioadă 
poate avea un dublu obiectiv; în primul rând, pentru 
a reduce dimensiunea și numarul de tumori active in 
vederea plasării pacienților în cadrul criteriilor de 
transplant (downstaging of tumora) și, în al doilea 
rând, pentru a reduce și a evita tumora progresivă. 

Strategiile de tratament pentru HCC pot include 
radiofrecvența percutanată, rezecția chirurgicală a unii 
noduli tumorali, chemoembolizare transarterială și, în 
unele cazuri, sorafenib [8]. Tratamentul poate fi combi-
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nat după tipul și evoluția HCC. În ciuda acestor strate-
gii, unii pacienți vor ieși din listă, din cauza progresiei 
HCC în exteriorul criteriilor de transplant. Factorii de 
prognostic la pacienții cu HCC sunt obișnuiți: creşterea 
AFP, un nivel de AFP de peste 1000 ng/mL şi invadarea 
venei porte de către tumoră [7, 25]. Acești factori pot 
deveni o contraindicație pentru ficatul transplantat din 
cauza riscului mare de recidivă după transplant hepatic.

Există o competiție pe lista de așteptare între 
pacienți cu ciroză hepatică decompensată, pacien-
ții cu MELD excepții și pacienți cu HCC?

Deoarece se acordă puncte atribuite pacienţilor cu 
HCC în mod arbitrar, există riscul de dezechilibru în 
favoarea aceştor pacienţi în funcţie de gravitatea acor-
dată acestor puncte. Este adevărat că, în majoritatea ță-
rilor, procentul numărul pacienților pe lista de așteptare 
cu CHC este în creștere, și este în prezent la 30–40%. 
O astfel de creștere se datorează epidemiologia bolilor 
hepatice, numărul tot mai mare de pacienți cu CHC și 
beneficiul ridicat în supraviețuire prin transplantul de 
ficat la pacienții cu CHC. În plus, criteriile pentru tran-
splantul de ficat pentru HCC au evoluat. Din 1996, cri-
teriile de la Milano (un nodul de ≤ 5 cm sau trei noduli 
≤ 3 cm fără invazie vasculară) au fost criteriile validate 
pentru transplantul hepatic pentru HCC [20]. Cu aceste 
criterii, reapariția HCC după transplant hepatic a fost 
sub 10%. Citeriile Milano sunt încă criteriile internați-
onale validate. Există un impuls din partea mai multor 
echipe pentru a extinde aceste criterii. În Franța, crite-
riile de la Milano au fost înlocuite cu scorul AFP [11]. 
Prin urmare, au mai multe criterii noi propuse. Criteri-
ile UCSF (1 nodul ≤ 6,5 cm saun ≤ 3 noduli ≤ 4,5 cm 
sau suma totală ≤ 8 cm) [29]; alte criterii (numărul de 
noduli + maximum dimensiunea tumorii fără invazie 
vasculară ar trebui să fie de 7 la maxim) [19]; și sco-
rul AFP, luând în considerare dimensiunea, numărul de 
noduli și nivelul AFP (aplicat în Franța) [22]. 

Datorită îmbunătățirii eficacității tratamentelor 
antivirale, numărul pacienților cu ciroză hepatică de-
compensată cu virus hepatitic B și C este în scădere 
bruscă [29]. În schimb, numărul de pacienți cu ciroză 
hepatică decompensată din cauza cirozei alcoolice nu 
au prezentat nicio scădere, iar numărul de pacienți cu 
ciroză hepatică decompensată datorită steatohepatitei 
non-alcoolice a fost în creștere, așa cum este deja în 
SUA [30]. Prin urmare, este foarte important ca agen-
țiile de partajare a organelor să mențină un echilibru 
bun între diferite indicații pentru transplantul de ficat, 
evitând astfel în creștere mortalitatea sau părăsirea de 
pe lista de așteptare pentru orice categorie de pacienți.

Este important să se ofere acces la transplantul de 
ficat celor mai bolnavi pacienți cu boli hepatice decom-
pensate, precum și la pacienți cu HCC şi cei cu ciroză 

decompensată şi scorul MELD intermediar. Unii autori 
consideră că pacienții cu excepții MELD ar trebui să 
aibă prioritate peste cei cu scoruri MELD foarte mari. 
Perfectă ecuație nu există, dar o evaluare în timp real a 
dinamicei listei de aşteptare de către agențiile de dona-
re este esențială pentru menținerea echității

Concluzie 
Există o diversitate de pacienți pe lista de aștep-

tare pentru transplant hepatic și trebuie păstrată echi-
tatea între cei cu ciroză de severitate mare și medie și 
cei cu CHC. Managementul pacienților aflați pe lista 
de așteptare este o componență esențială a succesului 
transplantului hepatic.

Articol realizat în cadrul proiectului 
20.80009.8007.37 ,,Bolile cronice hepatice şi pancre-
atice: aspecte nutriţionale şi chirurgicale”
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