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Summary 
Chronic hepatitis (risk factors, clinical and metabolic aspects of diag-
nosis), the effectiveness of antiviral therapy
The aim of the study was to investigate the prevalence of chronic hepatitis 
B and other chronic diffuse liver diseases (CDDL) in the adult population 
of the country by conducting prophylactic inspections, the identifi cation 
of risk factors, description of the clinical aspects of the metabolic and 
hormonal changes in patients with CDDL, the development of optimal 
parameters of diagnosis and differential diagnosis of CDLD. 
Of the 1451 surveyed, CDLD was diagnosed in 41,02%, among which 
26,70% presented CH, hepatopathy – 51,60%, fatty liver – 18,32%, liver 
cirrhosis – 3,36%. There were found risk factors of CDLD. Diagnosed 
major changes of liver syndromes markers and hormonal profi le allowed 
developing of optimal methods of diagnosis of various forms CDLD. 
There were established specifi c features of different forms of chronic 
hepatitis B and C. Was demonstrated the effi cacy of antiviral therapy 
(interferon α2β + ribavirin) in CHC (70,83%). 
Examination of liver syndromes markers and the hormones involved in 
their activation and regulation is useful for understanding the pathoge-
netic mechanisms of chronic hepatitis and other forms of liver disease, 
for timely correction of hormonal and metabolic imbalance. 
Keywords: chronic hepatitis, hormonal profi le, antiviral therapy

Резюме 
Хронические гепатиты (факторы риска, клинико-метаболические 
аспекты диагностики) и эффективность антивирусной тера-
пии
Целью исследования явилось изучение распространенности хро-
нического гепатита и других хронических диффузных заболеваний 
печени (ХДЗП) среди взрослого населения страны путем проведения 
профилактических осмотров, выявление факторов риска, описание 
клинических аспектов, метаболических и гормональных изменений 
при ХДЗП, разработка оптимальных параметров диагностики и 
дифференциальной диагностики ХДЗП.
Из 1451 обследованного больного, ХДЗП диагностировано в 41,02% 
случаев, среди которых ХГ составили 26,70%, гепатопатии – 
51,60%, жирная печень – 18,32%, цирроз печени – 3,36%. Выявлены 
факторы риска ХДЗП. Диагностированные изменения маркеров 
основных печеночных синдромов и гормонального профиля позволили 
разработать оптимальные методы диагностики различных форм 
ХДЗП. Обнаружены особенности различных форм ХГВ и ХГС. До-
казана эффективность антивирусной терапии (интерферон α2β 
+ рибаверин) при ХГС (70,83%).
Определение маркеров печеночных синдромов и гормонов, 
участвующих в их активации и регуляции, является полезным для 
понимания патогенетических механизмов возникновения ХГ и 
других форм печеночной патологии, для своевременной коррекции 
выявленного гормонально-метаболического дисбаланса. 
Ключевые слова: хронические гепатиты, гормональный профиль, 
антивирусная терапия

Introducere

Bolile cronice difuze ale ficatului 
(BCDF), în special hepatitele cronice 
(HC) și cirozele hepatice (CH), reprezin-
tă o problemă majoră a hepatologiei 
moderne [26]. Mortalitatea prin BCDF a 
constituit în medie în Europa 14,3 cazuri 
la 100000 populaţie, iar CH ocupă locul 
cinci în structura cauzelor de deces.

Incidenţa BCDF în Europa este de 
aproximativ 6%. Cele mai frecvente sunt 
hepatitele cronice de etiologie virală B 
și C (HBV și HCV) [28]. Actualmente este 
acceptată clasificarea infecţiei cronice 
VHB în formele HBeAg+ și HBeAg- (anti 
HBe+). Aceste faze se caracterizează 
prin replicare virală activă, remisiuni 
spontane rare, răspuns insuficient la 
tratamentul antiviral și risc sporit pentru 
cancer hepatic primar [4; 8]. 

O altă cauză a BCDF este infecţia cu 
virus hepatic C (VHC). Se estimează că 
aproximativ 3% din populaţia globului 
(130-210 mil.) este infectată cu virusul 
hepatitei C [11]. După suportarea hepa-
titei virale acute C, la 80-90% persoane 
se produce cronicizarea infecţiei, se 
dezvoltă HC cu potenţial de progresare 
până la CH și cancer hepatic. 

Printre cauzele esenţiale ale he-
patitelor cronice (HC) în lume se relevă 
infecţia cu virusuri hepatice (B, C, D), iar 
dintre factorii nevirali – alcoolul.

La patologiile hepatice frecvent 
întâlnite se referă și ficatul gras nealco-
olic (steatoza și steatohepatita) [24]. În 
perioada 1997-2012, bolile digestive, 
în special CH, se plasează pe locul trei 
în structura cauzelor de deces în popu-
laţia RM. 

Conform datelor statisticii oficiale 
a MS al RM, hepatitele cronice de etio-

logie virală constituie până la 52,2% din 
totalul de hepatite cronice, proporţia 
lor crescând pe parcursul perioadei 
2002-2012. 

Datele despre răspândirea HC B, C, 
D se bazează pe informaţiile oferite de 
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rapoartele anuale oficiale ale MS RM. Situaţia reală 
vizând răspândirea HC și CH în RM nu este cunos-
cută, deoarece într-un număr mare de cazuri aceste 
boli au o evoluţie asimptomatică până la momentul 
decompensării procesului hepatic. În timpul exame-
nului primar al pacientului, medicul poate doar să 
presupună existenţa hepatopatiei sau a steatozei 
hepatice. Lipsesc date veridice care reflectă frecvența 
patologiei hepatice, apreciate în timpul examenului 
primar în populația RM. 

Scopurile lucrării au fost: 1) studierea prevalen-
ţei hepatitelor cronice și a altor boli cronice difuze 
ale ficatului (BCDF) în populaţia adultă a Republicii 
Moldova prin efectuarea examinărilor profilactice, 
cercetarea factorilor de risc în apariţia lor, descrierea 
hepatitelor cronice și a altor BCDF sub aspect clinico-
metabolic și hormonal, cu elaborarea parametrilor 
optimi de diagnostic și diagnostic diferențial al BCDF; 
2) aprecierea stării funcţionale a ficatului și a profilu-
lui hormonal în diferite forme ale hepatitelor cronice 
virale B și C, în funcţie de faza infecţiei virale și de ac-
tivitatea procesului hepatic; 3) elaborarea metodelor 
originale de depistare timpurie a dereglărilor func-
ţionale hepatice și hormonale în hepatitele cronice 
virale B și C și în alte BCDF; 4) aprecierea eficacităţii 
biterapiei antivirale în hepatitele cronice.

Material și metode de cercetare

Colectarea materialului a fost efectuată în peri-
oada 1989-2009, în Laboratorul de gastroenterologie 
a USMF Nicolae Testemiţanu, la baza SCR din Chișinău. 
Acumularea materialului clinic și investigaţiile au fost 
efectuate pe etape. 

Prima etapă a fost realizată în diferite zone ale 
Republicii Moldova prin investigarea persoanelor 
care se considerau sănătoase. Prin metode com-
plexe clinice și de laborator au fost examinate 1451 
de persoane, dintre care bărbaţi 472 (32,53%) și 
femei 979 (67,47%). În acest scop au fost elaborate 
protocoale speciale (protocolul 1), care conţineau 
date demografice, caracteristici antropometrice, 
deprinderile vicioase, noxele profesionale, date din 
anamneză, bolile suportate, datele examenului clinic 
pe sisteme.

Printr-o anamneză este posibil doar de a pre-
supune caracterul patologiei hepatice. Investigaţiile 
de laborator ulterioare completează informaţia prin 
aprecierea sindroamelor hepatice de bază: citoliză 
(ALT, AST, histidaza), colestază (GGTP, FA, bilirubi-
na), de inflamaţie imună (IgA, IgM, IgG), hepatopriv 
(proteina totală, albumina, protrombina), completate 
de markerii serologici ai hepatitelor virale B (HBsAg, 
anti HBcore sum) și HCV (anti HCV). În paralel cu 
evaluarea stării funcţionale a ficatului, la pacienţii cu 
anamnestic hepatic agravat în teritoriu a fost efec-

tuat examenul ultrasonor al cavităţii abdominale, la 
necesitate la nivel raional s-a efectuat FGDS.

Din numărul total al pacienţilor examinaţi, BCDF 
au fost depistate în 41,02% (595) cazuri. La un număr 
mare de persoane s-a înregistrat patologia extra-
hepatică – 49,82% (729). Persoanele fără patologie 
depistată au constituit 9,17% (133). Aceste persoane 
practic sănătoase au servit la I etapă în calitate de 
lor-martor (LM).

Suplimentar cercetării stării funcţionale a fi-
catului, la persoanele din grupurile de studiu a fost 
studiat nivelul glucozei și al parametrilor statutului 
hormonal (somatotropina, corticotropina, prolac-
tina, tiroxina, triiodtironina, hormonul tireotrop, 
cortizolul, aldosteronul, insulina, C-peptida).

Etapa a II-a a fost efectuată la baza Clinicii 
de Gastroenterologie și Hepatologie din SCR. Prin 
metode clinice și paraclinice au fost cercetaţi 265 
de bolnavi cu hepatite cronice virale B și C, dintre ei 
bărbaţi 60,38% (160) și femei 39,62% (105). Pacienţii 
cu vârsta sub 40 de ani au constituit 27,92% (74); 
cei mai mari de 40 de ani – 72,08% (191). În calitate 
de lot-martor (LM) au servit 62 de persoane practic 
sănătoase, comparabile după criteriile de vârstă și 
sex cu grupul de studiu, în lipsa anamnezei familiale 
agravate pentru patologia hepatică și endocrină, fără 
patologii ale ficatului și alte boli. Pentru această etapă 
a fost elaborat un protocol special (protocolul 2).

Etapa a II-a a urmărit studierea mai minuţioasă 
a stării funcţionale a ficatului. Au fost apreciate com-
plexele imune circulante IgA, IgG, IgM, IgE, anticorpii, 
antitireoperoxidaza, antitireoglobulina).

O atenţie specială a fost acordată studierii pa-
rametrilor oxidării lipidice (dialdehida malonică) și 
a sistemului antioxidant (ceruloplasmina, glutation 
reductaza, glutation peroxidaza, superoxidismutaza, 
catalaza). O particularitate a etapei a II-a a fost studie-
rea markerilor de citoliză (ALT, AST, F-1-FA), markerilor 
POL/AOS, IRI, C-peptidei, cortizolului, ACTH, STH, 
prolactinei, T3, T4, TSH, aldosteronului, glucagonului 
nu numai a jeun, dar și în dinamica testului original 
de stimulare cu glucoză și eufilină la intervale de 60 
și 120 de minute după stimularea cu glucoză (50 g) și 
eufilină (0,5g), dizolvate în 250 ml apă (autor Lupașco 
I., brevet de invenţie nr. 933). 

Etapa a III-a constă în cercetarea a 64 de pacienţi 
cu HCVC (genotip 1b) supuși tratamentului complex 
cu PEG-Intron (PEG-interferon alfa-2b), în doza de 
1,5 mcg/kg masă corporală săptămânal, și rebetol 
(ribavirină), administrată în doze de 800-1000-1200 
mg/zi (în funcție de masa corporală). Indicaţie pentru 
tratament a fost prezenţa hepatitei cronice virale C 
(HCVC), confirmată prin ARN-HCV pozitiv și existența 
procesului hepatic activ. De asemenea, a fost necesar 
acordul pacientului și lipsa contraindicaţiilor (con-
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form Protocolului Naţional [7] și a recomandărilor 
[8; 9]).

Materialul colectat a fost prelucrat statistic. 

Rezultate obţinute

Frecvența și factorii de risc în dezvoltarea 

hepatitelor cronice și a altor boli cronice difuze 

ale ficatului

În urma examinării profilactice prin metode 
clinice, de laborator și paraclinice de investigare, 
au fost depistaţi 595 de bolnavi cu maladii cronice 
difuze hepatice (41,0%). Cele mai frecvente patolo-
gii hepatice stabilite au fost hepatopatiile – 21,16% 
(307) și hepatitele cronice – 10,96% (159). Hepato-
patiile – 51,29% (109) și hepatitele cronice – 31,58% 
(66) mai des au fost determinate la persoanele de 
sex masculin în grupul bolnavilor cu BCDF. Steatoza 
hepatică – 20,47% (79) și ciroza hepatică au fost 
înregistrate cu o frecvenţă mai mare la femeile din 
grupul cu BCDF. Hepatopatiile au fost constatate mai 
frecvent la persoanele depășind vârsta de 40 ani – 
52,55% cazuri (289). În această categorie de vârstă au 
fost mai frecvent depistate steatoza hepatică 19,27% 
(106) și ciroza hepatică – 3,63% (20), comparativ cu 
persoanele cu vârsta până la 40 de ani (40% (18); 
6,67% (3) respectiv). Totodată, frecvenţa hepatitelor 
cronice a fost mai mare în grupul persoanelor cu 
vârsta mai mică de 40 ani – 53,33% (24) versus cei 
mai în vârstă de 40 ani – 24,55% (135).

De asemenea, a fost stabilită o influenţă a ma-
sei corpului asupra caracterului patologiei hepatice 
atestate. Astfel, la persoanele cu exces ponderal, 
mai frecvent s-a depistat steatoza hepatică – 38,77% 
(107), comparativ cu persoanele fără obezitate – 
0,63% (2). La persoanele cu masă corporală normală 
sau deficit ponderal, mai frecvent au fost înregistrate 
hepatopatii – 65,38% (210) și hepatite cronice – 
30,09% (96), versus persoanele obeze – 35,14% (97) 
și 22,83% (63) respectiv.

În lotul de persoane sănătoase au predominat 
indivizi cu vârsta mai mare de 40 ani – 76,69% (102), 
preponderent fără obezitate – 86,47% (115). Raportul 
femei/bărbaţi practic a fost egal. 

Rezultatele obţinute demonstrează că adevă-
rata morbiditate prin patologia hepatică în cadrul 
populaţiei Republicii Moldova diferă substanţial 
de informaţia oferită de MS al RM, bazată pe datele 
rapoartelor statistice [6].

Unul dintre factorii de risc importanţi în evo-
luţia BCDF este prezenţa ficatului gras nonalcoolic 
(steatozei hepatice/steatohepatitei) care frecvent se 
dezvoltă la pacienții obezi. Mortalitatea prin steatoza 
hepatică nealcoolică (SHNA) pe globul pământesc, 
conform datelor OMS (2012), variază între 1,6% și 
6,8%. În SUA, circa 6 milioane de persoane suferă 

de SHA și circa 600000 au ciroză hepatică, cauzată 
de SHNA. 

Obezitatea, ca și diabetul zaharat de tip II, pre-
zintă o pandemie. În anul 2008 au fost înregistraţi 
1,46 bilioane de adulţi cu obezitate și 170 milioane 
de copii cu masă corporală excesivă.

Investigarea a 1451 de persoane care se consi-
derau practic sănătoase a pus în evidenţă un surplus 
de masă corporală în 40,18% (583) cazuri. Printre per-
soanele cu patologie a ficatului, ponderea obezităţii a 
fost înaltă – 50,18% (276), iar în patologia extrahepa-
tică – 39,97% (289). În grupul de pacienţi cu ficat gras 
(109), majoritatea au fost obezi – 98,17% (107).

Un factor de risc cu rol major în apariţia și 
progresarea bolilor cronice difuze ale ficatului este 
alcoolul. Consumul de alcool la nivel global con-
diţionează ≈ 3,8% din mortalitatea generală [23]. 
Circa 4,6% dintre decesele timpurii sunt legate de 
consumul de alcool [27]. Printre cauzele ce contribuie 
la apariţia bolilor cronice ale ficatului, alcoolul ocupă 
locul de frunte [5]. 

Dintre bolnavii cu patologie hepatică investigați, 
au recunoscut consumul de alcool 35,80% (213) per-
soane. Cei care consumau sistematic alcool timp 
de peste 10 ani sufereau de patologii hepatice mai 
frecvent – în 19,33% (115) cazuri. La acești bolnavi 
mai des s-au depistat hepatite cronice – în 8,74% (52) 
cazuri, hepatopatii – 7,06% (42) cazuri. La 0,67% (4) 
dintre ei a fost diagnosticată ciroza hepatică. 

În Moldova, ponderea fumătorilor printre băr-
baţii cu vârsta mai mare de 15 ani este de 43%, iar 
femeile fumează în proporţie de 5% [28]. În grupul 
de bolnavi cu patologie hepatică ce au recunoscut că 
fumează mai mult de 10 ani (11,77% – 70), pe primul 
loc ca frecvenţă au fost depistate hepatite cronice – 
4,87% (29), pe locul doi – hepatopatii – 3,53% (21). 

Printre factorii de risc se poate enumera și 
alimentaţia neregulată, care manifestă o acţiune 
negativă asupra unor forme de patologie hepatică. 
Printre bolnavii cu BCDF, persoanele ce se alimentau 
de 1-2 ori pe zi au constituit 62,69% (373). 

Din 595 de bolnavi cu BCDF, un contact ne-
însemnat, intermitent cu pesticidele au menţionat 
doar 2,69% (16) persoane, majoritatea fiind diagnos-
ticaţi cu hepatopatii – 1,85% (11). 

La toate cele 1451 de persoane a fost determina-
tă detaliat anamneza. Au recunoscut prezenţa unor 
maladii suportate anterior 81,55% (1183 indivizi). 
Dintre ei, au suportat intervenţii chirurgicale anterior 
39,81% (471), diverse traumatisme – 18,85% (223). 
Au recurs frecvent la administrări parenterale de 
medicamente, transfuzii de sânge sau preparate de 
sânge în anamneză 18,09% (214) și, respectiv, 7,61% 
(90) dintre persoanele examinate. S-a înregistrat icter 
în anamneză la 15,64% (185) dintre indivizi. 
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În pofida prezenţei în anamneză a factorilor 
de risc menţionaţi mai sus, ce ar putea condiţiona 
apariţia maladiilor hepatice, doar o mică parte 
dintre persoane erau conștiente de prezenţa la ei 
a patologiei hepatice – 1,52% (22) din 1451 intero-
gaţi. Majoritatea însă – 84,08% (1228) – cunoșteau 
despre prezenţa la ei a diverselor maladii extrahe-
patice. Faptele expuse mai sus mărturisesc despre 
o diagnosticare insuficientă a patologiei hepatice la 
persoanele din Republica Moldova. 

Hepatita cronică și alte forme BCDF: caracteris-

tica clinico-paraclinică (metabolico-hormonală)

În studiul realizat a fost stabilită relaţia dintre 
frecvenţa și caracterul patologiei hepatice depistate 
și sexul, vârsta și masa corporală a bolnavilor. Printre 
bărbaţii cu BCDF predominau bolnavii cu hepatite 
cronice. La persoanele examinate cu vârsta peste 40 
de ani mai frecvent se diagnosticau hepatopatiile. 
La bolnavii cu BCDF și cei supraponderali steatoza 
hepatică era depistată mai frecvent, comparativ cu 
persoanele fără exces ponderal. Determinarea activi-
tăţii ALT și AST a scos în evidenţă o activitate maximă 
a acestora în hepatitele cronice, iar a histidazei – în 
ciroza hepatică, comparativ cu valorile respective în 
alte grupe cu patologie hepatică sau la persoanele 
sănătoase. 

În hepatita cronică s-a depistat un nivel mai 
înalt al colesterolului, fracţiei conjugate a bilirubi-
nei și a gama-glutamiltranspeptidazei, comparativ 
cu valorile respective la persoanele sănătoase. O 
majorare considerabilă a indicatorilor de colestază a 
fost înregistrată la bărbaţi și la persoanele cu vârsta 
peste 40 de ani. În HC, hepatopatii, steatoză și în ci-
roza hepatică a fost determinată creșterea veridică a 
IgM și a CIC. Cele mai înalte valori de IgG s-au atestat 
la bolnavii cu ciroză hepatică. IgE a crescut cel mai 
mult în hepatopatii, iar concentraţia CIC a fost cea 
mai înaltă în steatoza hepatică. 

A fost determinată influenţa sexului, vârstei 
și a masei corporale a pacienţilor asupra concen-
traţiei imunoglobulinelor (A, M, G, E) și CIC. În HC, 
hepatopatii, steatoză și ciroza hepatică, la bolnavii 
de sex feminin s-a diagnosticat scăderea activităţii 
pseudocolinesterazei. La bolnavii cu hepatite cro-
nice, concentraţiile STH și ACTH au fost mai înalte, 
comparativ cu parametrii similari la persoanele 
sănătoase (p<0,01, p<0,01). Nivelul ACTH a fost mai 
mare la femei versus bărbaţii (p<0,01). Surplusul de 
masă corporală în HC a determinat creșteri mai sem-
nificative de STH (p<0,01), iar ACTH a fost mai scăzut 
la acest contingent de bolnavi (p<0,05). 

În hepatitele cronice se atestă creșterea pro-
lactinei la pacienţii cu surplus ponderal (p<0,05) 
și la persoanele cu vârsta peste 40 de ani (p<0,01). 

La pacienţii cu HC s-a diagnosticat o concentraţie 
crescută a cortizolului și a aldosteronului, compa-
rativ cu datele respective în lotul-martor (p<0,01, 
p<0,01). Nivelul cortizolului în HC a fost mai înalt la 
femei (p<0,01), la bolnavii cu vârsta peste 40 de ani 
(p<0,01), normoponderali (p<0,01). În HC, concentra-
ţia aldosteronului a fost mai mare la bărbaţi (p<0,01) 
și la pacienţii supraponderali (p<0,01). La bolnavii 
cu HC a fost determinată creșterea concentraţiei 
triiodtironinei (T3) (p<0,05), cu scăderea nivelului 
de tiroxină (T4) (p<0,05). Aceste modificări au fost 
mai exprimate la bolnavii cu vârsta peste 40 de ani 
(p<0,01, p<0,01). Nivelul mai înalt al triiodtironinei 
a fost atestat la femei, iar scăderea tiroxinei a fost 
relevată la bărbaţi (p<0,01). 

La bolnavii cu HC, valorile insulinei, C-peptidului 
și indicele de insulinorezistenţă (HOMA IR) au depășit 
parametrii stabiliţi în lotul-martor (p<0,01, p<0,01). 
Concentraţia insulinei și a indicelui HOMA IR a fost 
mai ridicată în HC, versus indicii corespunzători în 
hepatopatii și în ciroza hepatică (p<0,01, p<0,01). În 
HC, valorile C-peptidului au fost mai mari, comparativ 
cu datele respective la bolnavii cu ficat gras.

Hepatita cronică virală B (caracteristica clin-

cio-metabolică și hormonală în funcţie de faza 

virală și de activitatea procesului hepatic)

În evidenţa noastră s-au aflat 265 de bolnavi, 
dintre care 138 cu HCVB și 127 cu HCVC. În calitate 
de lot-martor pentru sindroamele hepatice de bază 
au servit 62 de persoane sănătoase, iar 30 din persoa-
nele examinate au format lotul-martor la cercetarea 
statutului hormonal.

Pacienţii cu HCVB au fost separaţi în 4 grupuri, în 
funcţie de faza infecţiei virale: grupul I s-a constituit 
din pacienţii cu HBeAg+ (21), grupul II – cei cu anti-
HBe+ cu activitate minimă a procesului hepatic (56), 
grupul III – pacienţi cu forma anti-Hbe+ cu activitate 
moderată-maximală (33). Grupul IV a reunit bolnavi 
cu HCVB cu HBsAg- (negativ), fără ADN viral în sân-
ge, dar în prezenţa anti-Hbcor+ și/sau anti-HBs+ 
nevaccinaţi (28). 

Dintre pacienţii cu HCVB, 67,39% (93) au fost 
bărbaţi și 32,61% (45) – femei. Bolnavi cu vârsta 
sub 40 de ani au constituit 7,25% (10), mai mari de 
40 de ani – 92,75% (128). Majoritatea persoanelor 
examinate – 76,81% (106) – au avut masă corporală 
normală (sau redusă), iar 23,19% (32) au fost pacienţi 
supraponderali.

Rezumând rezultatele indicilor biochimici în 
HCVB forma anti-HBe+ cu activitate minimă, men-
ţionăm că modificările cele mai importante au fost 
diagnosticate la studierea markerilor de citoliză și a 
indicilor sistemului POL/AOS în dinamica testului de 
stimulare cu glucoză și eufilină.
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HCVB forma HBeAg+ (grupul I). Indicatorii 

sistemului POL/AOS. În HCVB forma HBeAg+ a fost 
diagnosticată creșterea activităţii aldehidei malonice 
la toate intervalele cercetării (TEG) versus indicii si-
milari din lotul-martor (p<0,05, p<0,05, p<0,01), mai 
evidenţiate la femei. În grupul de bolnavi analizat s-a 
observat scăderea veridică a glutation-reductazei 
(p<0,01, p<0,01, p<0,01), catalazei (p<0,01, p<0,01, 
p<0,01), ceruloplasminei (p<0,01, p<0,01, p<0,01) 
la toate intervalele TEG; a glutation-peroxidazei la 
TEG (2); superoxidismutazei la TEG (3), comparativ cu 
lotul-martor. Cinetica DAM, GR, GP, catalazei, cerulo-
plasminei e modificată, curbele au aspect aplatizat.

Profilul hormonal. În HCVB forma HBeAg+ a 
fost determinată hiperprolactinemia la toate inter-
valele TEG (p<0,01, p<0,01, p<0,01), comparativ cu 
lotul-martor. Nivelul prolactinei a fost influenţat de 
sexul pacienţilor: mai mare la femei (a jeun și la TEG 
2) (p<0,01, p<0,01), comparativ cu bărbaţii.

Concentraţia somatotropinei la bolnavii din 
grupul I s-a dovedit a fi mai scăzută (a jeun și la TEG 
3) versus parametrii în lotul-martor (p<0,01, p<0,01). 
Modificările cineticii hormonului sunt cele mai evi-
dente la 120 min. TEG.

S-a înregistrat scăderea concentraţiei ACTH (TEG 
2) (p<0,01) și hormonogramă aplatizată, comparativ 
cu parametrii din lotul-martor. Nivelul cortizolului 
la bolnavii cu HCVB forma HBeAg+ a fost crescut în 
toate perioadele TEG versus persoanele sănătoase 
(p<0,01, p<0,01, p<0,01). Creșterea cortizolului a 
fost mai evidentă la bărbaţi (p<0,01), comparativ 
cu femeile. S-a observat o cinetică monotonă a 
hormonului, fără o scădere adecvată la 60-120 min. 
TEG, caracteristică pentru lotul-martor. Cercetarea 
nivelului de aldosteron concomitent cu alţi hormoni 
ai axului hipofizar adrenal la acești pacienţi a pus în 
evidenţă scăderea concentraţiei lui (TEG 2, 3) versus 
lotul-martor (p<0,01, p<0,01). Creșterea aldostero-
nului s-a înregistrat mai târziu (TEG 3), comparativ 
cu cinetica hormonului în lotul-martor.

Studierea statutului tiroidian la bolnavii cu 
HCVB forma HBeAg+ a pus în evidenţă disfuncţie 
tiroidiană în 30,76% cazuri, dintre care hipofuncţia 
tiroidiană s-a diagnosticat numai la bărbaţii acestui 
grup. Concentraţiile tiroxinei (T4) și a tireotropinei 
(TSH) au fost scăzute (a jeun) (p<0,01, p<0,01) versus 
lotul-martor, iar triiodtironina (T3) nu s-a deosebit 
semnificativ de valorile ei la persoanele sănătoase. 
Scăderea nivelului TSH după stimularea cu glucoză 
și eufilină la TEG (2, 3) este mai accentuată la bărbaţi. 
Studierea cineticii T3 în grupul I de pacienţi a înre-
gistrat reducerea concentraţiei hormonului la TEG 
(2, 3) versus lotul-martor. 

La pacienţii cu HCVB forma HBeAg+ au fost 
studiaţi parametrii funcţiei endocrine a pancreasului: 

glicemia, insulinemia, nivelul C-peptidului. Am deter-
minat creșterea veridică a insulinei (p<0,01, p<0,01, 
p<0,01), C-peptidului (p<0,01, p<0,01, p<0,01) la 
toate intervalele TEG. Analiza comparativă a indicilor 
studiaţi a determinat influenţa sexului, vârstei și ma-
sei corpului asupra valorilor C-peptidului, insulinei și 
indexului HOMA la diferite intervale de timp ale TEG. 
În grupul I de bolnavi, indicele HOMA a fost înalt la 
toate intervalele TEG, mai accentuat la bărbaţi, la 
persoanele cu vârsta mai mare de 40 de ani și la paci-
enţii supraponderali. În grupul de pacienţi cu HCVB, 
curba cineticii insulinei se deosebește prin creștere 
întârziată a hormonului (TEG 3). Nivelul glucagonului 
a fost înalt (a jeun și la TEG 2), în special la pacienţii 
de peste 40 de ani, la toate intervalele TEG.

HCVB forma antiHBe+ cu activitate mini-

mă (grupul II). Indicatorii sistemului POL/AOS. 
În grupul de pacienţi cu HCVB forma anti-HBe+ cu 
activitate minimă au fost studiaţi indicii sistemului 
peroxidării lipidice (POL) și ai sistemului antioxidant 
(AOS) a jeun și după stimularea cu glucoză și eufi-
lină. Astfel, a fost diagnosticată creșterea activităţii 
dialdehidei malonice (DAM) la toate intervalele 
probei TEG (p<0,01, p<0,05, p<0,01), comparativ cu 
indicii din lotul-martor. A fost înregistrată scăderea 
semnificativă a activităţii enzimelor: SOD (TEG 2, 3, 
p<0,05, p<0,05), ceruloplasminei (p<0,05, p<0,01), 
glutation-peroxidazei (p<0,01, p<0,01), comparativ 
cu parametrii similari la persoanele sănătoase. Glu-
tation-reductaza (p<0,01, p<0,01, p<0,01) și catalaza 
(p<0,01, p<0,01, p<0,01) au fost scăzute la toate 
intervalele de timp TEG versus lotul-martor. 

La bolnavii cu anti-HBeAg+ și activitate mini-
mă, curbele cineticii indicilor sistemului POL/AOS 
au aspect monoton, comparativ cu cele apreciate 
la persoanele sănătoase. A fost determinată depen-
denţa enzimelor AOS de sexul pacienţilor: scăderea 
cea mai importantă a GR s-a înregistrat la femei (TEG 
2, 3), CP (TEG 1, 2) și catalaza (TEG 1). La bolnavii cu 
vârsta mai mare de 40 de ani activitatea SOD a fost 
mai scăzută (TEG 1, 2, 3), iar la cei mai tineri de 40 de 
ani este mai evidentă reducerea CAT (TEG 3).

Profilul hormonal. În grupul II de bolnavi a fost 
depistată scăderea somatotropinei a jeun (p<0,01) 
versus lotul-martor. Concentraţia STH a fost mai 
înaltă la bărbaţi (TEG 1,2,3, p<0,01, p<0,01, p<0,01), 
comparativ cu femeile. Însă curba cineticii STH la 
bărbaţi are aspect monoton. În HCVB anti HBe+ cu 
activitate minimă a fost diagnosticată creșterea pro-
lactinei (TEG 1,2) versus parametrii similari în lotul-
martor (p<0,01, p<0,01), mai exprimată la femei (TEG 
1,2, p<0,05, p<0,05). Bărbaţii au avut curba cineticii 
prolactinei mai monotonă, fără creșterea hormonului 
după stimulare, caracteristică persoanelor sănătoase. 
La femeile acesui grup este modificată și reacţia pro-
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lactinei la stimularea cu glucoză și eufilină – TEG (3) 
se înregistrează scăderea concentraţiei hormonului 
(p<0,01), comparativ cu valorile lui iniţiale.

În grupul de pacienţi cu HCVB anti HBe+ cu 
activitate minimală a procesului hepatic s-a apre-
ciat scăderea concentraţiei ACTH (TEG2, p<0,01), 
comparativ cu indicele similar în lotul-martor. Curba 
cineticii ACTH în dinamica TEG în acest grup are 
aspect monoton, indiferent de sexul pacienţilor. 
Aprecierea concomitentă a cortizolului în grupul II a 
evidenţiat concentraţii mai crescute la toate interva-
lele TEG versus lotul-martor. Scăderea concentraţiei 
de coritozol a fost atestată la bărbaţii cu HCVB anti 
HBe+ activitate minimală la 60-120 min. ale TEG, iar 
la femei – la 120 min. ale probei.

La pacienţii cu HCVB anti HBe+ cu activitate 
minimală este înaltă concentraţia aldosteronului 
(TEG 1, p<0,01), comparativ cu persoanele sănătoa-
se. Creșterea aldosteronului este mai exprimată la 
femei (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01) versus 
bărbaţii. Însă, indiferent de sex, se determină aspect 
monoton al curbelor cineticii hormonului în grupul 
II, lipsește creșterea la 60-120 min. TEG, caracteristică 
persoanelor sănătoase.

În acest grup de bolnavi au fost determinate 
modificări ale statutului tiroidian: scăderea con-
centraţiei T3 (TEG 1, 3, p<0,01, p<0,01) și creșterea 
concomitentă a TTG (TEG 1, 3, p<0,01, p<0,05), 
comparativ cu lotul-martor. Concentraţia T4 a înre-
gistrat valori mai scăzute la 120 min. TEG în grupul II 
(p<0,05) versus lotul-martor. TSH a fost mai crescut la 
persoanele cu vârsta mai mare de 40 de ani p<0,05) 
versus pacienţii mai tineri. Curbele cineticii T3, T4 și 
TSH, indiferent de sexul pacienţilor, au aspect mo-
noton, comparativ cu lotul-martor. 

Analiza parametrilor ce caracterizează funcţia 
endocrină a pancreasului la bolnavii cu HCVB anti-
HBe+ cu activitate minimală a evidenţiat creșterea 
valorilor glicemiei, insulinemiei, C-peptidului (ICP), 
indicelui de insulinorezistenţă HOMA IR (TEG 2, 3), 
comparativ cu lotul-martor. Creșterea ICP, HOMA IR 
este favorizată de sexul masculin și de excesul de 
masă corporală. În grupul II de pacienţi este mo-
dificată cinetica glucozei, insulinei, C-peptidului și 
HOMA IR prin creșterea concentraţiilor acestora după 
stimulare, fără tendinţă de scădere la 120 min. TEG, 
caracteristică persoanelor sănătoase.

Hormonul contrainsulinar glucagonul a fost 
mai crescut a jeun la bolnavii grupului II versus 
lotul-martor (p<0,01). Aceste modificări sunt mai 
exprimate la femei la intervalul de 60 min. TEG 
(p<0,05), comparativ cu bărbaţii. Reieșind din cele 
expuse, menţionăm că studierea profilului hormonal 
în HCVB forma anti-HBe+ cu activitate minimală a 
evidenţiat modificări, care au fost mai exprimate în 

dinamica probei de stimulare cu glucoză și eufilină 
la intervalele de 60-120 min.

HCVB forma anti HBe+ cu activitate mode-

rată-maximală (grupul III). Indicatorii sistemului 

POL/AOS. Analiza markerilor POL/AOS în grupul III 
de pacienți a evidenţiat creșterea dialdehidei malo-
nice (DAM) (TEG 1, 2) versus indicii în lotul-martor 
(p<0,01, p<0,01). La bolnavii supraponderali, creș-
terea concentraţiei DAM a fost mai evidentă (TEG 1, 
2, 3) versus valorile la persoanele normoponderale 
(p<0,01, p<0,01, p<0,05). La bolnavii din grupul III a 
fost determinată scăderea activităţii glutationpero-
xidazei (TEG 2, 3) în raport cu indicii similari în lotul-
martor (p<0,01, p<0,01). Concomitent, valorile glu-
tation reductazei (p<0,01, p<0,01, p<0,01), catalazei 
(p<0,01, p<0,01, p<0,01), ceruloplazminei (p<0,01, 
p<0,01, p<0,01) substanţial diferă de cele depistate 
la persoanele sănătoase în toate intervalele probei. 

Valorile markerilor SAO (GR, SOD, CP, CAT) au 
fost influenţate de masa corporală. La bolnavii sub 40 
de ani a fost scăzută GR (TEG 1,3) versus persoanele 
peste 40 de ani (p<0,01, p<0,05). În grupul pacienţilor 
cercetaţi, ceruloplasmina a fost mai scăzută la bărbaţi 
(TEG 3) în raport cu femeile cu HCVB (p<0,01). Cur-
bele valorilor MDA (TEG 1-3), GR (TEG1-3); GP (TEG 
1-3), SOD (TEG 1-3), CAT (TEG 1-3), CP (TEG 1-3) au 
aspect monoton, fără reacţie adecvată la stimularea 
cu glucoză și eufilină, evidenţiată în lotul-martor.

Profilul hormonal. La pacienţii cu HCVB forma 
anti HBe+ cu activitate moderat-maximală a proce-
sului hepatic a fost determinată scăderea concentra-
ţiei somatotropinei a jeun (p<0,01), comparativ cu 
indicele similar în lotul-martor. La bărbaţii din acest 
grup de bolnavi, valorile STH (TEG 2) au fost mai joase 
versus cele la femei (p<0,01). Curba cineticii STH a 
avut aspect aplatizat, fără diminuarea valorilor la 60-
120 minute TEG, evidenţiate în lotul-martor. 

Analiza rezultatelor prolactinei a determinat 
o creștere evidentă a valorilor la toate intervalele 
probei (TEG 1, 2, 3) (p<0,01, p<0,01, p<0,05) versus 
datele apreciate la persoanele sănătoase. Creșterea 
concentraţiei prolactinei a fost mai exprimată la 
bolnavii cu vârsta peste 40 de ani (TEG 2, 3) versus 
vârsta sub 40 de ani (p<0,01, p<0,01). Curba cineticei 
prolactinei a avut aspect monoton, fără creșterea 
concentraţiei hormonului la 60-120 minute TEG, 
caracteristică pentru persoanele din lotul-martor.

La bolnavii cu HCVB anti HBe+ cu activitate 
moderat-maximală, valorile prolactinei a jeun  și la 
120 minute TEG au fost mai crescute, comparativ 
cu cele din grupul cu HCBV anti HBe+ cu activitate 
minimală (p<0,01, p<0,01).

Aprecierea concomitentă a corticotropinei și 
cortizolului a pus în evidenţă dereglări ale metabo-
lismului hormonilor studiaţi. În grupul III de bolnavi, 
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nivelul corticotropinei a fost mai scăzut, comparativ 
cu lotul-martor (TEG 1, 2, p<0,05, p<0,01). Curba 
cineticii ACTH în acest grup de bolnavi se deose-
bește de curba la persoanele sănătoase prin lipsa 
ascensiunii la 60 minute ale TEG, comparativ cu lotul-
martor. La femeile acestui grup a fost determinată 
scăderea ACTH (TEG 2, 3) versus valorile iniţiale ale 
hormonului studiat.

Concentraţia cortizolului la pacienţii cu HCVB 
anti HBe+ cu activitate moderat-maximală a fost mai 
crescută (la toate intervalele TEG) versus persoanele 
sănătoase din lotul-martor. Scăderea concentraţiei 
cortizolului în grupul III se produce mai târziu (TEG3) 
și este mai evidentă la femei, similar cu cinetica cor-
ticotropinei. Comparând valorile ACTH în dinamica 
TEG, apreciate în grupul II și III, au fost determinate 
niveluri mai crescute ale hormonului la pacienţii cu 
HCVB anti HBe+ cu activitate minimală, în special la 
60 minute TEG.

În HCVB anti HBe+ cu activitate moderat-ma-
ximală a fost determinată creșterea concentraţiei 
aldosteronului a jeun, comparativ cu persoanele 
sănătoase (p<0,01). Curba aldosteronului a avut 
aspect aplatizat, fără creșterea valorilor la 60-120 
minute TEG, apreciate la persoanele din lotul-martor. 
La bolnavii cu HCVB cu activitate moderat-maximală, 
valorile aldosteronului (TEG 1,2 p<0,01, p<0,01) au 
fost mai scăzute, comparativ cu indicii apreciaţi la 
pacienţii cu activitate minimală.

Studierea profilului hormonilor tiroidieni și 
tireotropinei la bolnavii cu HCVB cu activitate mo-
derată-maximală a evidenţiat scăderea concentraţiei 
triiodtironinei (T3) a jeun și la finele TEG, comparativ 
cu valorile persoanelor din lotul-martor (p<0,01, 
p<0,05). Concomitent și nivelul tiroxinei a fost mai 
scăzut la 120 minute TEG (p<0,01) versus indicele la 
persoanele sănătoase în același interval al probei. La 
pacienţii din grupul III, valorile TSH, de asemenea, 
au fost scăzute (TEG 2, 3), comparativ cu indicii din 
lotul-martor (p<0,01, p<0,01). Curbele T3 și T4 au 
fost aplatizate versus curbele persoanelor sănătoase. 
Cinetica tireotropinei are caracter contrar valorilor în 
lotul-martor. În loc de creșterea TSH la 120 minute 
TGE, determinată la sănătoși, la bolnavi a fost apre-
ciată scăderea hormonului la 60-120 minute TEG. 
Nivelul TSH a fost mai crescut (TEG 2, 3) la femei, 
comparativ cu datele similare la bărbaţi (p<0,05, 
p<0,01). 

Analiza markerilor funcţiei endocrine a pancre-
asului a evidenţiat creșterea concentraţiei glucozei 
(TEG 1, 2, p<0,01, p<0,01), insulinei (TEG 1, 2, 3, 
p<0,05, p<0,01, p<0,01), a indicelui de insulinorezis-
tenţă HOMA IR (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01), 
comparativ cu valorile din lotul-martor. Creșterea 
HOMA IR a fost mai exprimată la bărbaţii din grupul 

III cu HCVB (a jeun, p<0,01) versus femeile și pacien-
ţii normoponderali. Nivelul C-peptidului a fost mai 
mare la femei a jeun, comparativ cu bărbaţii (p<0,01). 
La bolnavii din grupul III cu HCVB a fost modificată 
cinetica glucozei, insulinei, C-peptidului și HOMA IR 
– lipsește scăderea concentraţiei indicilor studiaţi la 
finele probei. Concentraţia glucagonului la pacienţii 
cu HCVB anti HBe+ cu activitate moderat-maximală 
a fost crescută a jeun versus lotul-martor (p<0,01). 
Creșterea glucagonului a fost mai exprimată la femei 
(TEG 2), comparativ cu valorile la bărbaţi (p<0,05). 

Datele prezentate reflectă dereglări la nivelul ci-
neticii hormonilor tiroidieni și pancreatici la bolnavii 
cu HCVB anti HBe+ cu activitate moderat-maximală, 
care au fost influenţate de sexul și masa corporală 
a pacienţilor.

Hepatita cronică virală C (HCVC, grupul V). În 
evidenţa noastră s-au aflat 127 de bolnavi cu HCVC, 
cu vârsta cuprinsă între 18 și 60 de ani, dintre care 
52,76% (67) bărbaţi și 47,24% (60) femei. Persoanele 
cu vârsta sub 40 de ani au constiuit 50,39 % (64); cele 
cu vârsta mai mare de 40 ani – 49,61% (63). Durata 
maladiei până la un an de la diagnosticare a fost 
menţionată de 49,61% (63) și mai mult de un an – de 
50,39% (64). La toți pacienții a fost depistat genotipul 
HCVC 1b. În funcţie de activitatea infecţiei virale, au 
fost evidenţiate 2 grupuri: grupul Va – bolnavi cu 
prezenţa anti-HCV și ARN-HCV cu activitate minima-
lă (22,83% sau 29); grupul Vb – prezenţa anti-HCV 
și ARN-HCV în ser și activitate moderat-maximală 
(77,17% sau 98).

Sindromul citolitic a fost reflectat de activitatea 
transaminazelor (ALT, AST), monofosfataldolazei 
(F-1-FA) a jeun și în dinamica testului de stimulare 
cu glucoză și eufilină (TEG 1, 2, 3). La bolnavii cu 
activitate minimală a procesului hepatic valorile tran-
saminazelor nu s-au deosebit semnificativ de cele 
apreciate la persoanele sănătoase din lotul-martor. 
Totuși, analiza curbelor cineticii acestor enzime în 
dinamica TEG a evidenţiat unele modificări – lipsește 
reducerea activităţii ALT și AST la finele probei (120 
min.) până la valorile iniţiale, fenomen caracteristic 
lotului-martor. La bolnavii cu activitate moderat-ma-
ximală (grupul Vb) am determinat creșterea veridică 
a ALT (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01) și AST (TEG 
1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01) la toate intervalele 
TEG, comparativ cu indicii similari în lotul-martor. 
Se observă, de asemenea, lipsa scăderii activităţii 
acestor enzime la finele probei. 

Hepatita cronică virală C. Indicatorii sistemu-

lui POL/SAO. Studierea markerilor sistemului POL/
AOS în grupele de bolnavi cu HCVC (Va, Vb) a arătat 
rezultate neuniforme. În caz de activitate minimală 
a procesului hepatic (grupul Va) a fost diagnosticată 
creșterea activităţii dialdehidei malonice (TEG 1,3, 
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p<0,01, p<0,01), glutation-peroxidazei (TEG 1, 2, 3, 
p<0,01, p<0,01), superoxidismutazei (TEG 1, 2, 3, 
p<0,01, p<0,01, p<0,01). Dar activitatea glutation-
reductazei (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01) și cea 
a catalazei (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01) s-au 
dovedit a fi scăzute, deși nivelul ceruloplasminei a 
fost comparabil cu cel din lotul-martor.

Curbele cineticii DAM și ale markerilor sistemu-
lui antioxidant au aspect monoton, lipsește reacţia 
adecvată la stimularea cu glucoză și eufilină, caracte-
ristică persoanelor sănătoase. Parametrii studiaţi nu 
au fost influenţaţi de sexul, vârsta și masa corpului 
pacienţilor.

Markerii POL/AOS în grupul de pacienţi cu 
HCVC cu activitate moderat-maximală (Vb) au avut 
următoarele particularităţi: s-a diagnosticat creșterea 
DAM (TEG 1, 3, p<0,01, p<0,01), care nu a fost influ-
enţată de sexul, vârsta și masa corpului pacienţilor. 
A fost înregistrată scăderea activităţii markerilor AOS 
la toate intervalele probei: catalazei (p<0,01, p<0,01, 
p<0,01), ceruloplasminei (p<0,01, p<0,01, p<0,01), 
glutation-reductazei (p<0,01, p<0,01, p<0,01). Însă 
nivelul superoxidismutazei a fost scăzut doar la 60 
min. după stimulare (p<0,05). Activitatea glutation-
peroxidazei a fost înaltă la 120 min. TEG (p<0,05) și 
aceste modificări au fost mai exprimate la bărbaţi. 
Scăderea activităţii SOD (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, 
p<0,01) și a glutation-reductazei (TEG 1, 2, 3, p<0,01, 
p<0,01) este mai evidentă la pacienţii cu vârsta mai 
mare de 40 de ani. Nivelul ceruloplasminei în grupul 
Vb a fost cel mai scăzut la bărbaţi (TEG 1, 2, p<0,05, 
p<0,01).

Profilul hormonal. Studierea hormonilor 
tropi-hipofizari (STH, prolactinei, ACTH) și adrenali 
(cortizol, aldosteron) a jeun și în dinamica testului 
de stimulare cu glucoză și eufilină (TEG) a pus în 
evidenţă modificări ale cineticii acestor hormoni. În 
HCVC cu activitate minimală a procesului hepatic, 
somatotropina a fost scăzută a jeun (p<0,01). La 
bolnavii cu activitate moderat-maximală, scăderea 
STH s-a produs și la finele probei (TEG 1, 3, p<0,01, 
p<0,01). Curba cineticii somatotropinei are aspect 
monoton, cu reducere importantă a hormonului în 
grupul Vb la TEG (2, 3).

Cercetarea prolactinei în HCVC în grupele de 
pacienţi Va (p<0,05, p<0,01) și Vb (p<0,05, p<0,01) 
a determinat creșterea acesteia a jeun și la 60 min. 
TEG. În HCVC cu activitate minimală, hormonul ACTH 
a fost crescut în dinamica probei TEG la 120 minute 
(p<0,05) și scăzut la 60 min. TEG (p<0,01). La bolnavii 
cu activitate moderat-maximală a procesului hepatic, 
nivelul ACTH a fost înalt la toate intervalele probei 
(p<0,01, p<0,01, p<0,01). Curba cineticii ACTH în 
grupul Va are aspect monoton, iar cea din grupul Vb 
este deviată spre dreapta, fără scăderea concentraţiei 

hormonului, caracteristică persoanelor sănătoase.
În HCVC, indiferent de activitatea procesului 

hepatic, concentraţia cortizolului la toate intervalele 
TEG depășește veridic valorile apreciate la persoa-
nele sănătoase din lotul-martor. În caz de activitate 
minimală, are loc o scădere ușoară a cortizolului la 
120 min. TEG. În grupul Vb s-a diagnosticat reducerea 
veridică a nivelului de cortiozol la 60-120 min. ale 
TEG, comparativ cu valorile iniţiale (р<0,01, р<0,01). 
Cinetica cortizolului se aseamănă cu cea depistată la 
persoanele sănătoase, deși se plasează la valori mai 
înalte. Concentraţia cortizolului a jeun la pacienţii 
cu HCVC cu activitate moderată-maximală este mai 
crescută (р<0,01) versus bolnavii cu activitate mini-
mală a procesului hepatic.

Studierea concentraţiei aldosteronului la pa-
cienţii cu HCVC a demonstrat creșterea valorilor 
acestui hormon în caz de activitate minimală (TEG1, 
р<0,01) și în caz de activitate moderată-maximală 
(TEG1,2, р<0,01, р<0,01) a procesului hepatic. La bol-
navii din grupul Vb, stimularea cu glucoză și eufilină a 
contribuit la creșterea importantă a aldosteronului la 
60 min. TEG (р<0,01), comparativ cu valorile iniţiale. 
În grupul Va acest fenomen lipsește. 

La bolnavii cu HCVC a fost studiat statutul 
tiroidian (T3, T4, TSH, anticorpi antiperoxidază și 
antitireoglobulina). În toate cazurile a fost efectuată 
ecografia și/sau scintigrafia glandei tiroide. Punc-
ţia-biopsie a fost rezervată cazurilor de necesitate. 
Examinarea complexă clinico-paraclinică a stabilit în 
HCVC disfuncţie tiroidiană la 41,73% (53), manifes-
tată prin hipertiroidie în 22,83% (29) cazuri și hipo-
tiroidie la 18,90% (24) bolnavi. Am atestat existenţa 
interrelaţiilor dintre activitatea procesului hepatic și 
nivelul T3, T4 și TSH. 

Pacienţii cu activitate minimală a procesului 
hepatic au avut concentraţii de tiroxină comparabile 
cu cele din lotul-martor. În grupul cu activitate mo-
derată-maximală a HCVC, nivelul T3 (TEG 1, 2; p<0,01, 
p<0,01) a fost veridic crescut versus lotul-martor. 
Creșterea T3 comparativ cu persoanele sănătoase 
a fost înregistrată a jeun și la 60 min. TEG în forma 
latentă a bolii (p<0,05, p<0,01) și în caz de activitate 
moderată-maximală a procesului (р<0,01, р<0,01). 
Curbele cineticii hormonilor tiroidieni, indiferent 
de activitatea bolii, au aspect aplatizat, lipsește scă-
derea adecvată după stimularea TEG, caracteristică 
persoanelor sănătoase. 

Creșterea TSH este mai exprimată la bolnavii cu 
HCVC cu activitate moderată-maximală, în compara-
ţie cu lotul-martor (TEG 1, 2, 3; p<0,01, p<0,01), dar 
și versus activitatea minimală (TEG 1, 2, 3; p<0,01, 
p<0,01, р<0,01). În procesele active, concentraţiile T3 
(TEG 1, 2; p<0,01, p<0,05) și T4 (TEG 1, 2, 3; p<0,01, 
p<0,01, р<0,01) depășesc semnificativ valorile hor-
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monilor apreciate la grupul de bolnavi cu activitate 
minimală a HCVC.

Analizând rezultatele obţinute, am determinat 
prezenţa interrelaţiilor nivelului hormonilor tiroidieni 
T3, T4, TSH cu tabloul clinic al disfuncţiei glandei tiro-
ide. La pacienţii cu HCVC au fost stabilite manifestări 
autoimune: la 40,15% (51) erau prezenţi anticorpii 
antitireoperoxidaza și la 18,89% (24) anticorpii an-
titireoglobulina.

În grupurile Va și Vb de pacienţi cu HCVC au fost 
studiaţi markerii ce caracterizează funcţia endocrină 
a pancreasului (glicemia, insulinemia, C-peptidul) și 
glucagonul în dinamica TEG. A fost calculat indicele 
de insulinorezistenţă a jeun și la 60 și 120 min. după 
stimulare. Cele mai importante creșteri de insulină 
a jeun (р<0,01) și de C-peptid (р<0,01), comparativ 
cu lotul-martor, au fost apreciate la bolnavii cu ac-
tivitate moderată-maximală a procesului hepatic. 
După stimulare la intervalele de 60 și 120 min. TEG, 
insulina (TEG 2, 3; p<0,01, p<0,01) și C-peptidul 
(р<0,01; р<0,01)  s-au înregistrat cu valori semnifica-
tiv crescute în grupul Vb versus lotul-martor. Curba 
cineticii acestor parametri în HCVC, indiferent de 
activitate, este deplasată spre dreapta, lipsește nor-
malizarea indicilor până la valorile iniţiale. Indexul de 
insulinorezistenţă HOMA IR a fost mai înalt la toate 
intervalele TEG (p<0,01, p<0,01, p<0,01), comparativ 
cu persoanele sănătoase din lotul-martor. 

Concentraţia hormonului contrainsulinar (glu-
cagonului) la bolnavii cu HCVC a jeun și la 60 min. TEG 
depășește veridic parametrii similari în lotul-martor 
(р<0,01, р<0,01).

Toate cele expuse sugerează existenţa modi-
ficărilor aparatului insular al pancreasului în HCVC, 
care sunt mai exprimate în dinamica testului de sti-
mulare cu glucoză și eufilină la bolnavii cu activitate 
moderată-maximală a procesului hepatic.

Tratamentul antiviral al bolnavilor cu hepa-

tite cronice

Grupul de bolnavi cu hepatită cronică de etio-
logie virală (64) a fost supus tratamentului antiviral 
cu interferon pegilat α2β (Peg Intron), administrat 
subcutanat în doza de 180 mcg, o dată pe săptămâ-
nă, în combinaţie cu ribavirină 800-1200 mg/zi, în 
funcţie de masa corpului. Din totalul de pacienţi, 54 
de persoane aveau HCVC (grupul A); 9 – HCVB+D, 
un pacient – HCVC+ HCVB (grupul B). Indicaţiile și 
contraindicaţiile pentru tratamentul antiviral au res-
pectat recomandările (protocoalele) internaţionale 
(EASL etc.) și naţionale.

Monitorizarea viremiei a fost obligatorie pentru 
toţi pacienţii (încărcătura virală iniţială, la intervale 
de 3, 6, 12 luni de tratament și la 6 luni după finisarea 
tratamentului). A fost monitorizată dinamica probe-
lor hepatice de bază și analiza generală a sângelui, 

inclusiv valoarea trombocitelor în sânge (o dată în 
lună). De asemenea, a fost monitorizat nivelul hor-
monilor tiroidieni și markerii sistemului POL/AOS. 
Dispariţia ARN-HCV după 3 luni de tratament a fost 
diagnosticată la 64,81% (35), iar prezenţa – la 35,19% 
(19) persoane. La pacienţii din grupul B cu infecţie 
mixtă (B+D, B+C), dispariţia virusului în sânge s-a 
înregistrat în 30% (3) cazuri. 

În grupul A, în primele 6 luni de la iniţiere, 
tratamentul a fost sistat de sine stătător de către 4 
persoane (7,41%), iar la altele 4 (7,41%) a fost oprit 
din motive medicale. După 6 luni, lipsa viremiei s-a 
atestat la 33 din 46 bolnavi cu HCVC (71,74%), lipsa 
efectului – la 28,26% (13). Din grupul B, 2 (30%) au 
încetat folosirea preparatelor de sine stătător, iar 
sistarea din motive medicale i s-a recomandat unui 
pacient. Tratamentul a fost continuat de 7 bolnavi. 
Dispariţia viremiei în grupul B după 6 luni de trata-
ment s-a înregistrat la 42,86% (3), iar la 57,14% (4) 
viremia persista. 

Următoarele 6 luni, din 46 pacienţi cu HCVC 6 
au refuzat tratamentul, iar în 2 cazuri acesta a fost 
sistat de către medici. Tratamentul a fost finalizat (12 
luni) de către 38 de pacienţi din grupul A. Dispariţia 
ARN-HCV a fost diagnosticată la 76,32% (29) bolnavi, 
iar persistenţa viremiei – în 23,68% (9) cazuri.

Un răspuns adecvat la pacienţii din grupul B 
care au continuat tratamentul (5) a fost obţinut la 3 
(60%) persoane, viremia a persistat la 2 (40%). Pentru 
aprecierea răspunsului virusologic stabil a fost stu-
diată concentraţia virusurilor C, B, D în ser după un 
interval de 6 luni de la finalizarea curei de tratament. 
Din totalul de 38 de bolnavi supuși terapiei antivirale, 
la examenul repetat s-au prezentat 26 persoane: 24 
cu HCVC (grupul A) și 2 din grupul B. Lipsa viremiei 
după 6 luni de la finalizarea tratamentului a fost 
înregistrată la 70,83% (17) pacienţi din grupul A, 
prezenţa viremiei – la 29,17% (7). În grupul B, pre-
zenţa viremiei s-a determinat la 1 bolnav și lipsa la 
fel la 1 bolnav.

În rezultatul tratamentului s-a observat că 
normalizarea transaminazelor, fosfatazei alcaline, 
gama-glutamiltranspeptidazei (GGTP), scăderea co-
lesterolului, trigliceridelor, CIC, IgA este mai evidentă 
și se realizează mai timpuriu în HCVC cu activitate 
minimală. Menţionăm creșterea IgA, IgG ca răspuns 
la tratamentul antiviral, concomitent cu sporirea 
titrelor de anticorpi antitireoperoxidază (anti-TPO), 
creșterea concentraţiei T3, T4 și TSH. În pofida eficaci-
tăţii tratamentului antiviral, la majoritatea bolnavilor 
cu HCVC nu s-a normalizat activitatea DAM. La 48-72 
săptămâni de tratament se menţin valori crescute de 
ceruloplasmină, CIC, IgA, IgG, SOD, catalază.

Pe durata terapiei antivirale, la bolnavi au fost 
înregistrate scăderi ușoare ale concentraţiei de eritro-
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cite, leucocite, trombocite, care nu au necesitat sista-
rea preparatelor. Modificările hematologice menţio-
nate au fost reversibile, iar parametrii s-au normalizat 
către săptămâna a 72-a de monitorizare.

Rezultatele expuse sunt în favoarea eficacităţii 
tratamentului antiviral în HCVC (2/3 din pacienţi). 
Sistarea preparatelor pe motive medicale (pe toată 
durata de tratament) s-a produs la doar 9 (9,57%) 
dintre bolnavi. Finalizarea curei de tratament a fost 
refuzată (sistată de sine stătător) de 29 (45,31%) 
pacienţi, ceea ce vorbește despre complianţa joasă 
pentru tratament.

Discuţii

Rezultatele obţinute indică faptul că morbidi-
tatea reală, cauzată de patologia hepatică în rândul 
populaţiei republicii noastre diferă substanţial de 
informaţia oficială oferită de MS al RM, bazată pe 
datele rapoartelor statistice. Aceste date relevă 
faptul că majoritatea bolnavilor cu HC nu cunosc 
despre prezenţa maladiei, nu se adresează la medic 
și nu primesc asistenţa medicală adecvată, fapt ce 
duce la evoluţia bolii în CH, cu apariţia ulterioară a 
complicaţiilor, și la un prognostic nefavorabil.

Datele prezentate au permis evidenţierea unui 
șir de factori de risc prezenţi la persoanele examinate, 
care ar putea favoriza progresarea maladiilor hepa-
tice. Acestea sunt, în primul rând, sexul masculin și 
vârsta mai înaintată. 

În Republica Moldova, printre factorii de risc 
care influenţează substanţial dezvoltarea unui șir de 
maladii de diferită geneză remarcăm: masa corporală 
excesivă, nivelul înalt de colesterol, alcoolul, fumatul, 
hipertensiunea arterială etc. Majoritatea autorilor re-
levă ca factori de risc ce favorizează progresarea HCV 
B spre ciroza hepatică sexul masculin și vârsta mai în-
aintată [12]. E necesar de menţionat că morbiditatea 
mai mare a bărbaţilor, cauzată de hepatitele cronice, 
e condiţionată nu doar de infectarea cu virusul VHB, 
dar și de infecţia cu VHC. Examinarea a 1137 bolnavi 
cu HC C a relevat predominarea bărbaţilor (58%) cu 
vârsta peste 40 de ani.

Studierea markerilor de colestază în hepatita 
cronica (HC) a depistat o majorare considerabilă a 
fracţiilor bilirubinei și a GGTP, în special la bărbaţii 
cu vârsta peste 40 de ani.

Se presupune că sinteza GGTP poate fi stimulată 
de excesul de lipide în ficat [19], ca urmare a leziunii 
hepatocitelor. Posibil, în acest proces este implicată 
oxidarea peroxidică a lipidelor, activată de majora-
rea compensată a glutationei și de excesul sintezei 
GGTP. A fost demonstrat pe cale experimentală că 
fermentul dat joacă un rol important în protecţia 
antioxidantă a celulelor ficatului [15].

Determinarea concomitentă a unor markeri ai 
sindromului imuno-inflamator în BCDF a depistat o 

serie de modificări semnificative în concentraţia de 
imunoglobuline și complexe imune circulante. 

Persistenţa de durată a IgM este un indice in-
direct al tulburării funcţiei reglatoare a limfocitelor 
T helperi, ca urmare a lipsei pentru ei a ligandului 
С40. Astfel, se dereglează transmiterea semnalului 
costimulator de către B limfocite pentru transferarea 
sintezei de la IgM la anticorpi de clasa IgG [31; 1].

IgG participă activ la răspunsul imun al orga-
nismului, influenţând activitatea imunităţii, atât 
umorală, cât și celulară, prin furnizarea regulată a 
răspunsului imun adecvat.

În toate formele de BCDF a fost depistat un nivel 
crescut al CIC (în ser), în special în HC și în steatoza 
hepatică (p<0,01, p<0,01), comparativ cu indivizii 
sănătoși, pacienţii cu hepatopatie (p<0,01) și cu 
ciroză hepatică (p<0,01). Mărirea concentraţiei de 
CIC e mai evidentă la bărbaţi (p<0,05) și la pacienţii 
fără exces de masă corporală (p<0,01). CIC poate fi 
depozitat în spaţiul perivascular, în cortexul renal și, 
la rândul lor, contribuie la activarea complementu-
lui și la agravarea procesului inflamator, incluzând 
ficatul [16; 22].

Unul dintre cei mai sensibili markeri ai capacită-
ţii sintetice a ficatului este pseudocolinesterază (tip 
II). În cazul cirozei ficatului, sensibilitatea pseudoco-
linesterazei (pentru diagnosticarea stării de afectare 
hepatică ) ajunge la 88% [29]. În alte forme ale BCDF, 
sensibilitatea enzimei este de 49%, specificitatea – 
61%. Următorul indice care a fost aplicat pentru a 
evalua sindromul hepatopriv este ceruloplasmina, 
care este sintetizată în special de ficat și mai puţin 
de creier, rinichi, mușchi cardiac. Ea este principalul 
antioxidant intracelular neenzimatic [3]. În HC, hepa-
topatii este diagnosticată reducerea ceruloplasminei, 
în comparaţie cu persoanele sănătoase. 

Reieșind din profilul hormonal, menţionăm 
rolul modificărilor acestuia la bolnavii cu diferite 
forme de boli cronice difuze ale ficatului (BCDF). 
Printre persoanele cu patologie hepatică, nivelul 
cel mai înalt de somatotropină a fost diagnosticat în 
grupul de pacienţi cu hepatită cronică, preponderent 
la persoanele cu vârsta mai mare de 40 de ani și în 
caz de obezitate.

Cele mai evidențiate schimbări hormonale 
au fost depistate în hepatita cronică virală B, C cu 
activitatea moderat maximală a procesului hepatic, 
îndeosebi în dinamica TEG.

Se presupune că creșterea concentraţiei STH în 
hepatitele cronice, determinată în cercetarea noas-
tră, prezintă un mecanism compensator care contri-
buie la sinteza proteinelor în hepatocitele afectate. 
Însă, la anumite etape, acest mecanism compensator 
capătă caracter exagerat și contribuie la surplus de 
masă corporală și insulinorezistenţă [20]. 
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Dintre hormonii hipofizari, a fost importantă 
studierea prolactinei la bolnavii cu BCDF. Prolactina 
este un hormon indispensabil în realizarea funcţiei 
reproductive. De asemenea, se cunosc efectele lui 
imunostimulatori (creșterea nivelului de interleukine 
proinflamatoare, în special a IL-6) [14]. Prolactina 
contribuie la scăderea captării acizilor biliari liberi, 
glucozei de către adipocite, intervenind în acest fel 
în metabolismul ţesutului lipidic [2]. Capacitatea 
prolactinei de a interacţiona cu insulina la nivelul 
adipocitelor explică apariţia insulinorezistenţei 
periferice [21]. 

Sistemul ACTH – cortizol trebuie interpretat în 
complex, deoarece efectele metabolice principale 
ale corticotropinei se manifestă prin acţiunea ei 
stimulatoare asupra secreţiei glucocorticoizilor, în 
primul rând a cortizolului. Din rezultatele prezentate 
observăm că, în lotul de pacienţi cu patologie hepa-
tică examinaţi, cele mai crescute valori de corticotro-
pină s-au înregistrat în grupul cu hepatite cronice și 
în cel cu hepatopatii, urmate de grupul cu steatoză 
hepatică. Creșterea ACTH este mai evidentă la femei 
și la persoanele cu vârsta mai mare de 40 de ani, cu 
masa corpului normală. În ciroza hepatică, valorile 
ACTH au fost scăzute.

Concentraţia cortizolului a fost cea mai înaltă în 
grupurile de bolnavi cu HC, steatoză și ciroză hepati-
că, comparativ cu lotul-martor, pe când la pacienţii 
cu hepatopatii indicele nu s-a deosebit semnificativ 
de valorile persoanelor sănătoase. Creșterile corti-
zolului au fost mai importante la femeile cu HC, la 
persoanele cu vârsta mai mare de 40 de ani, în lipsa 
obezităţii.

În HCVB și HCVC, cele mai importante modificări 
de concentraţie a ACTH și cortizol au fost diagnos-
ticate la bolnavii cu activitate moderată-maximală 
a procesului hepatic în dinamica TEG. Chiar și în 
infecţia ocultă HBV, precum și în HCVB forma anti-
HBe+ s-au înregistrat modificări de concentraţie a 
acestor hormoni.

În prezent este dovedit rolul corticotropinei 
în reacţiile de adaptare a omului la factorii nefavo-
rabili ai mediului, inclusiv la stres. ACTH stimulează 
regenerarea ţesuturilor, inclusiv a ficatului în caz de 
hepatite toxice. Corticotropina participă, de aseme-
nea, la stimularea reacţiilor imune.

Datele din literatură pledează în favoarea exis-
tenţei relaţiilor între starea funcţională a ficatului 
(în diferite maladii) și nivelul cortizolemiei. În toate 
formele de BCDF s-a înregistrat creșterea nivelului de 
aldosteron, comparativ cu persoanele sănătoase din 
lotul-martor. La pacienţii cu hepatite cronice, îndeo-
sebi la HCVC și HCVB, în dinamica PEG s-a observat 
influenţa surplusului de masă corporală, a sexului 
masculin asupra hiperaldosteronemiei. 

Hiperaldosteronemia trebuie interpretată, mai 
probabil, ca manifestare timpurie a hipertensiunii 
portale. Se presupune că persistenţa de durată a 
hiperaldosteronemiei influenţează viteza dezvoltării 
fibrozei ficatului [13].

În urma cercetării funcţiei glandei tiroide în 
bolile ficatului s-au observat rezultate neomogene 
ale testării hormonilor T3, T4, TSH apreciate în diverse 
maladii cronice hepatice. În hepatitele cronice a fost 
înregistrată creșterea semnificativă a triiodtironinei 
(T3) și scăderea concentraţiei de tiroxină (T4), modi-
ficările fiind mai exprimate la bărbaţi și la persoanele 
cu vârsta mai mare de 40 de ani. Devierile profilului 
hormonal tiroidian, determinat de noi, posibil se 
datorează mai multor mecanisme: tulburarea de 
sinteză a globulinei tiroxin-ligande, modificarea 
activităţii sistemelor enzimatice D1 și D3, accelera-
rea metabolismului în ficat și a transportului prin 
membrana hepatocitară, ceea ce condiţionează 
prevalarea în ser a hormonului T3 activ. [18]. Nu se 
exclude și implicarea zonei hipotalamo-hipofizare 
(secreţia TSH). Este posibilă influenţa altor hormoni, 
în special a cortizolului, nivelul căruia a fost crescut 
la pacienţii cu HC în cercetarea noastră.

Indiferent de forma bolii hepatice, am deter-
minat creșterea concentraţiei de insulină, C-peptid 
și a indicelui HOMA IR. Cele mai înalte valori de 
insulină au fost la pacienţii cu hepatite cronice, iar 
cele mai scăzute – în grupul cu hepatopatii. HOMA 
IR a fost cel mai mare în hepatitele cronice, iar în 
ciroza hepatică indicele de insulinorezistenţă a fost 
cel mai scăzut (comparativ cu alte forme BCDF, dar 
nu cu lotul-martor). Valorile C-peptidului însă au fost 
semnificativ mai scăzute în steatoza hepatică versus 
alte patologii hepatice.

S-a determinat influenţa masei corpului și a 
sexului asupra expresivităţii creșterii indicelui HOMA 
IR la bolnavii cu BCDF. În grupurile de pacienţi cu 
hepatite cronice și cu hepatopatii, HOMA IR a fost 
mai crescut la persoanele supraponderale versus 
bolnavii normoponderali. În hepatitele cronice și în 
steatoza hepatică, valorile HOMA IR au fost mai înalte 
la femei, comparativ cu bărbaţii.

Cum se explică hiperinsulinemia și insulinore-
zistenţa la bolnavii cu BCDF? Ficatul este implicat în 
realizarea efectelor multiple ale insulinei. În primul 
rând, insulina asigură transportul spre spaţiul intra-
celular al glucozei, aminoacizilor, Ca, K, Mg; asigură 
metabolismul glucozei, sinteza glicogenului, prote-
inelor, trigliceridelor. Concomitent, insulina inhibă 
glicogenoliza, lipoliza, proteoliza, gluconeogeneza, 
sinteza ureei și a corpilor cetonici. Rolul central în 
realizarea acestor procese îi revine ficatului. În ulti-
mele decenii au fost efectuate cercetări ale valorilor 
insulinei în bolile ficatului [17; 30]. Un rol important 
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în dezvoltarea hiperinsulinemiei la bolnavii cu BCDF 
i se atribuie rezistenţei periferice la insulină a ţesu-
turilor muscular și adipos. Se vor lua în consideraţie 
și hormonii antiinsulinari, în special corticotropina, 
cortizolul, somatotropina, glucagonul [17].

Testarea nivelului C-peptidei, apreciat conco-
mitent cu concentraţia insulinei, a permis evaluarea 
funcţiei beta-celulelor pancreatice la bolnavii cu 
BCDF. C-peptidul se eliberează în sânge în cantităţi 
echimolare cu insulina, aproape că nu se metaboli-
zează în ficat și este excretat pe cale renală [25]. Per-
sistenţa de durată a insulinorezistenţei în hepatitele 
cronice, steatoza hepatică contribuie la progresarea 
bolii și la dezvoltarea fibrozei [10].

Astfel, nivelul modificat al insulinei, C-peptidu-
lui, hormonilor tropihipofizari (TSH, ACTH, prolacti-
nei), suprarenali (cortizol, aldosteron), tiroidieni (T3, 
T4) are iniţial un rol adaptiv la persoanele cu maladie 
hepatică, însă, pe parcurs, pot deveni factori ce fa-
vorizează progresarea mai rapidă a BCDF, în special 
a hepatitelor cronice.

Rezumând cele expuse anterior, menţionăm 
existenţa relaţiilor sinergice antagoniste în profilul 
indicatorilor biochimici și hormonali.

Așadar, la realizarea funcţiilor de bază ale orga-
nismului uman participă mecanisme sinergice anta-
goniste. Aceste interrelaţii antagoniste există la toate 
nivelurile organismului: procesele care se produc la 
nivel de organe, intercelulare, intracelulare. Astfel, 
adaptarea organismului la acţiunea mediului se 
realizează în baza oscilaţiilor determinate structural 
și funcţional. Modificările care se produc corespund 
intensităţii și frecvenţei factorilor exo- și endogeni, 
ceea ce asigură o homeostază normală a omului 
sănătos. Deviaţii ale oricărei funcţii în direcţia inten-
sificării sau scăderii acesteia pot să apară în diverse 
procese patologice, inclusiv în patologia hepatică.

Pe parcursul tratamentului bolilor, inclusiv a 
maladiilor hepatice, este necesară fie suplimentarea 
verigii deficitare, fie încetinirea activităţii biosintetice 
în cazul hiperactivităţii ei patologice. În prezent sunt 
multe lacune în ce privește înţelegerea proceselor 
de adaptare și compensare, dar sperăm că în viitor 
cunoștinţele noi vor contribui la rezolvarea acestor 
probleme.

Concluzii

1. Examenul profilactic clinico-paraclinic al 
1451 de persoane considerate practic sănătoase a 
pus în evidenţă prezenţa bolilor cronice difuze ale 
ficatului (BCDF) la 41,02% (595) din examinaţi, dintre 
care HC au constituit 26,72%, hepatopatiile – 51,60%, 
ficatul gras – 18,32%, ciroza hepatică – 3,36%.

2. Screeningul clinico-paraclinic al bolnavilor 
cu BCDF a evidenţiat factori de risc cu impact asupra 

dezvoltării și evoluţiei patologiei ficatului: sexul (mai 
des masculin), vârsta (mai frecvent > 40 ani), inter-
venţiile chirurgicale (39.81%), consumul de alcool 
(35,80%), obezitatea (50,18%), fumatul (21,51%), 
alimentaţia incorectă (62,69%).

3. A fost determinată dependenţa markerilor 
sindroamelor hepatice de bază și a profilului hor-
monal de forma patologiei hepatice, de faza infecţiei 
virale (HCVB) și de activitatea procesului hepatic 
(HCVB, HCVC).

4. Modificările markerilor hepatici de bază și ale 
profilului hormonal au permis elaborarea criteriilor 
optime de diagnostic și de diagnostic diferenţial al 
diferitelor forme de BCDF.

5. Diagnosticul timpuriu al modificărilor hepa-
tice în HCVB și HCVC, inclusiv în procesele hepatice 
cu activitate minimală, este facilitat de determinarea 
markerilor de citoliză, colestază și a parametrilor sis-
temului POL/AOS în dinamica testului de stimulare 
cu eufilină și glucoză (TEG).

6. În hepatitele cronice, inclusiv HCVB și HCVC, 
s-au înregistrat modificări veridice ale concentraţiei 
hormonilor hipofizari (STH, prolactină), mai accen-
tuate în procesele cu activitate crescută.

7. În hepatitele cronice (HCVB, HCVC) au fost 
determinate modificări de concentraţie și cinetică a 
ACTH, cortizolului, aldosteronului, care sugerează 
suprasolicitarea sistemelor de adaptare/acomodare 
ale organismului bolnav.

8. În hepatitele cronice (HCVB, HCVC) s-a 
înregistrat dezechilibrul hormonilor tiroidieni, mai 
caraceristic pentru pacienţii cu HCVC cu activitate 
maximală a procesului hepatic.

9. La bolnavii cu hepatite cronice (HCVB, HCVC) 
a fost diagnosticată disfuncţia părţii endocrine a 
pancreasului, manifestată prin modificarea cineticii 
insulinei, C-peptidului, glucagonului și dezvoltarea 
insulinorezistenţei.

10. Utilizarea testului de stimulare cu eufilină și 
glucoză (TEG) în HCVB și HCVC sporește capacitatea 
diagnosticului timpuriu al modificărilor la nivelul 
ficatului și al tulburărilor profilului hormonal la 
bolnavi. 

11. Tratamentul biterapiei antivirale (interferon 
α2β + ribavirină) la bolnavii cu HCVC și HCVB a fost 
eficient (obţinerea răspunsului virusologic stabil) în 
70,83% cazuri.

12. Aprecierea concomitentă a markerilor sin-
droamelor hepatice de bază și a hormonilor implicaţi 
în activarea și reglarea lor este utilă pentru înţelege-
rea mecanismelor patogenetice de dezvoltare a HC 
și a altor patologii hepatice și contribuie la aplicarea 
timpurie a corecţiei dezechilibrului hormonal-meta-
bolic diagnosticat.
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