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населения РМ для определения уровня гетерозиготно-
сти полиморфных локусов генов F8 и F9, а также 80 
пациентов из 61 семьи с гемофилией А и 9 из 5 семей 
с гемофилией В. Для диагностики гемофилии А наи-
более целесообразно использование локусов HindIII/
интрон 19, AluI/интрон 1 и (СА)n повторы в интроне 
13,  для гемофилии В - DdeI, MseI и HhaI.

Ключевые слова: Гемофилия А и В, ДНК, поли-
морфизмы генов  F8 и F9.
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Introducere
Spectrul clinic al bolii hepatice alcoolice (ALD) 

include fi cat gras alcoolic, steatohepatita alcoolică, 
ciroză alcoolică (ciroza lui Laennec ) şi risc crescut 
pentru carcinomul hepatocelular 1,2. Datele din studiu 
„Dionysos” atestă că consumul de mai mult de 30 g 

de alcool pur pe zi, indiferent de sex, creste riscul de 
boli de fi cat3. Steatoza hepatică alcool indusă este re-
versibilă după abstinenţa de alcool. Obezitatea poate 
potenţia dezvoltarea fi catului gras alcoolic, fi ind con-
siderată ca factor de risc suplimentar pentru dezvol-
tarea cirozei alcoolice4. Nivelul crescut de acizi graşi 
liberi a fost incriminat în patogeneza fi catului gras. 
Cantităţile mari de alcool cresc lipoliza, din cauza 
efectului stimulator direct pe axa suprarenală şi pitu-
itară. În plus, ingestia cronică de etanol inhibă oxida-
rea acizilor graşi în fi cat şi eliberarea de lipoproteine 
cu densitate foarte mică (VLDL) în sânge. Toate aces-
te mecanisme favorizează steatoza hepatică. 

Evaluarea ultrasonografi că a fi catului este o me-
todă ieftină şi sigură, larg disponibilă şi bine tolerată 
de pacienţi. Reprezintă o metodă de prima linie pen-
tru evaluarea steatozei hepatice cu aplicaţii clinice şi 
epidemiologice5. Dislipidemiile sunt factori indepen-
denţi predictori a prezenţei hiperecogenităţii hepatice 
la examen ultrasonografi c6. Holt şi al. arată ca la pa-
cienţii cu obezitate, concentraţia de acizi graşi neeste-
rifi caţi a fost corelată cu gradul steatozei, evidenţiate 
semicantitativ la examen untrasonografi c7. 

Scorul ultrasonografi c lui Hamaguchi 8 poate eva-
lua semicuantitativ extensia steatozei hepatice cu o 
corelare bună cu gradul de infi ltrare grăsoasă apreci-
ată histologic. În acest context scorul ultrasonogra-
fi c ar putea fi  predictorul prezenţei steatohepatitei şi 
extensiei steatozei. Numai câteva studii prospective 
au evaluat rolul potenţial al ecografi ei în diferenţierea 
steatohepatitei de steatoză simplă9,10,11. Un alt studiu 
retrospectiv recent a arătat că trei parametri ultraso-
nografi ci (atenuarea amplitudenii ultrasonore, mări-
rea diametrului splinei şi prezenţa zonelor focale de 
destribuţie sărăcită a grasimei) au fost factori inde-
pendenţi predictori a steatohepatitei nonalcooloce şi 
combinarea acestor parametrii poate permite diferen-
ţierea între steatohepatita nonalcoolică şi steatoza12. 

La momentul actual numai biopsia hepatică per-
mite stabilirea diagnosticului de steatoză şi steatohe-
patită. Aplicarea scorului ultrasonografi c semicuanti-
tativ pentru fi cat gras ar permite evidenţierea acestor 
pacienţi, folosind metode noninvazive.

Scopul acestui studiu a fost evaluarea scorului 
ultrasonografi c la pacienţii cu consum exagerat de 
alcool (mai mult de 50g de alcool absolut pe zi) cu 
apreciarea valorii predictive pentru sindromul meta-
bolic la acest grup de pacienţi.

Material şi metode 
Noi am evaluat pacienţii din trei clinici: două car-

diologice şi una hepatologică, la care a fost aplicat sis-
temul de scorifi care Hamaguchi şi a fost evaluată aso-
cierea scorului cu prezenţa sindromului metabolic. 
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Populaţia şi metodele. Pacienţii incluşi în studiu 
au efectuat analiza generală de sânge, analiza biochi-
mică, evaluarea markerilor virali (Ag HBs, antiHBs, 
antiHBcor cu, antiHCV), examen ultrasonografi c. 
Datele demografi ce, istoricul medical, consumul de 
alcool, tutun, medicamente, factorii de risc cardiovas-
cular au fost evaluate folosind chestionarul special. 
Indexul masei corporale (IMC) a fost calculat folo-
sind formula IMC = masa corpului kg/talia cm2. 

Ultrasonografi a şi sistemul de scorifi care. Exa-
menul ultrasonografi c a fost efectuat de trei specia-
lişti cu un transductor de 2-4 MHz (ATL Ultramark 9 
HDI, USA). Setările „overall gain”, iniţial „gain” şi 
„time gain compensation settings” au fost păstrate în 
limite înguste. La evaluarea fi catului gras şi fi brozei 
hepatice nu a fost ajustat „time gain compensation”, 
ajustările au fost acceptate pentru evaluarea porţiuni-
lor adânci al fi catului pentru delimitarea marginilor 
pentru alte scopuri. Durata medie a fi ecărei examinări 
a fost de 10 minute şi a inclus evaluarea fi catului, ve-
zicii biliare, splinei, pancreasului şi rinichilor. 

În timpul examenului ultrasonografi c a fost în-
registrată sonograma sagitală pentru evidenţierea 
marginii hepatice. În secţiunea subcostală dreapta şi 
secţiunea transversală au fost îmregistrate 6 sonogra-
me care au conţinut vena hepatică dreapta, vena-por-
ta dreapta, vena hepatică medie şi stânga, vena-porta 
porţiunea transversală şi porţiunea umbilicală. Apoi 
au fost înregistrate 4 sonograme intercostale care au 
evidenţiat: lobul drept al fi catului ce a conţinut vena 
hepatică medie; segmentul anterior superior şi seg-
mentul anterior inferior a ramurii drepte a venei-porte, 

vena hepatică dreapta; segmentul posterior superior şi 
cel posterior inferior a ramurii drepte a venei-porte. 
Pe linia medioaxilară au fost înregistrate alte sono-
grame intercostale drepte, în care lobul drept al fi ca-
tului şi rinichiul drept sunt aranjaţi unul lângă altul. 

În cadrul examinării semnele ecografi ce a steato-
ziei hepatice au fost clasifi cate ca: prezenţa contras-
tului hepatorenal şi „strălucirii„ hepatice, atenuarea 
posterioară, ştergerea desenului vascular (Fig. 1).

Diagnosticul „contrastului hepatorenal” a fost ba-
zat pe evidenţierea contrastului ultrasonor între pa-
renchima hepatică şi a rinichiului drept pe sonograma 
intercostală dreapta pe linia medioaxilară. Diagnosti-
cul „luminozităţii hepatice” a fost bazat pe intensita-
tea patologică al ecourilor sonografi ce provenite din 
parenchimul hepatic, care a fost gradată ca absentă, 
minimală sau severă. Scorul a fost defi nit ca 1 în cazul 
prezenţei sau contrastului hepatorenal sau luminozită-
ţii hepatice. Scorul 2 înseamnă prezenţa şi contrastul 
hepatorenal a luminozităţii hepatice. Pe lângă aceas-
ta, când luminazitatea hepatică a fost severă, scorul a 
fost clasifi cat ca 3. În cazul steatozei neregulare sau 
focale clasifi carea a fost următoarea:  în cazul pre-
zenţei leziunilor hiperecogene ≥10% şi contrastului 
hepatorenal – scorul a fost 2 sau 3 în dependenţă de 
intensitatea luminozităţii. Când leziunile hiperecoge-
ne au avut o suprafaţă de ≥10%, dar contrastul hepa-
torenal nu a fost posibil de evaluat sau a fost negativ, 
scorul a fost clasifi cat ca 2. În aceste cazuri atenuarea 
posterioară şi ştergerea desenului vascular a fost eva-
luată bazânduse pe leziuni hiperecogene. Dacă lezi-
unile hiperecogene au fost <10%, scorul total a fost 

Figura 1. Sistemul de scorifi care ecografi că a steatozei hepatice 

A. LUMINOZITATEA HEPATIC  I CONTRASTUL HEPATORENAL 
 
0 luminozitatea hepatic  i contrastul hepatorenal ABSENT  
1 luminozitatea hepatic  sau contrastul hepatorenal PREZENT 
2 luminozitatea hepatic  USOAR  i contrastul hepatorenal PREZENT                  scorul pentru A 
3 luminozitatea hepatic  SEVER  i contrastul hepatorenal PREZENT 

B. ATENUAREA POSTERIOAR  
 
0 absent                                                                                                                            scorul pentru B 
1 diafragmul se vizualizeaz  deficil, dar se destinde 
2 nu se vizualizeaz  diafragmul 
 

C. TERGEREA DESENULUI VASCULAR 
 
0 absent                                                                                                                            scorul pentru C 
1 desenul pere ilor vaselor intrahepatici ters, lumenul îngustat 
 
 
 
SCORUL PENTRU A 1 , SE FACE SUMA A+B+C 
SCORUL PENTRU A = 0 SCORUL TOTAL = 0 
SCORUL TOTAL  2  
                                                                                                                                                                 
SCORUL TOTAL 
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clasifi cat ca 2 şi nu s-a evaluat atenuarea posterioară 
şi ştergerea desenului vascular. Penetrarea ecourilor 
în porţiunile profunde a fi catului a fost gradată în trei 
grade. Diagnosticul de „atenuare posterioară” a fost 
bazat pe evidenţa atenuării a penetrării ecourilor în 
porţiunile profunde a fi catului şi vizualizarea neadec-
vată a diafragmei. Scorul a fost clasifi cat ca 2 în cazul 
dacă diafragmul nu se vizualiza. Diagnosticul „şter-
gerii desenului vascular” a fost bazat pe vizualizarea 
deteriorată a pereţilor vaselor intrahepatici şi îngus-
tarea lumenului vascular. Când scopul contrastului 
hepatorenal şi luminozităţii hepatice a fost ≥ 1, noi 
am calculat suma totală a scorurilor. Când contrastul 
hepatorenal şi luminozitatea hepatică au fost negati-
ve, scorul total a fost defi nit ca 0. Datele clinice şi 
paraclinice nu au fost cunoscute de către specialistul 
care efectua ecografi a. 

Sindromul metabolic. The Adult Treatment 
Panel III of the National Cholesterol Education 
Program (NCEP) a propus o defi niţie a sindromului 
metabolic ca prezenţa a trei sau mai multor de cinci 
variabile, legate cu insulinorezistenţa: a) obezitate 
centrală (circumferinţa abdominală mai mare de 
102cm pentru masculi şi mai mult de 88 cm pentru 
femei; b) hipertrigliceridemia (trigliceride mai mari 
de 1,69 mmol/l (150 mg/dl) sau tratament cu hipo-
lipimiante); c) nivelul jos de HDL colesterol (mai 
mic de 1,03 mmol/l (40 mg/dl) la masculi sau de 
1,28 mmol/l (50 mg/dl) la femei); d) hiperglicemia 
(glicemia în a jeun mai mare de 5,5 mmol/l (100 mg/
dl) sau diabet zaharat de tipII diagnosticat); e) hiper-
tensiunea (tensiunea arterială mai mare de 130/85 
mmHg sau tratament cu hipotensive). Subiecţii cu 
(a) plus unul sau mai multe de la (b) la (d) au fost 
consideraţi că au sindrom metabolic13. Prezenţa dia-
betului zaharat s-a defi nit ca glicemia în a jeun mai 
mare 7 mmoli/l (126 mg/dl) sau tratament cu prepa-
rate antidiabetice.  

Analiza statistică. Programul Epi info 2012 a 
fosr folosit pentru analiza statistică, p< 0,05 a fost ac-
ceptat ca seminifi cativ statistic. Gradul asocierii între 
scorul ultrasonografi c şi parametrii asociaţi cu sin-
dromul metabolic au fost calculate folosind corelaţia 
Spearman’s rho [ρ].

Rezultate
Asocierea între scor şi componentele sindro-

mului metabolic la populaţia inclusă în studiu
Caracteristicile de bază a pacienţilor incluşi 

în studiu. În perioada martie 2009 – mai 2012 noi 
am invitat să participe în studiu 225 pacienţi din două 
clinici cardiologice (Clinica de Cardiologie Interven-
ţională, Institutul Cardiologic şi Clinica Cardiologie, 
Spitalul Central al Căilor Ferate) şi o Clinică Hepato-
logică şi Gatroenterologică, Spitalul Clinic Republi-
can. Noi am exclus 58 de pacienţi care au avut hepa-
tită virală. O sută treizeci şi unu de pacienţi care au 
consumat mai puţin de 50 ml de alcool pe zi la fel au 
fost excluşi. Aşa dar, subiecţii din studiu au constituit 
36 de pacienţi, care au consumat mai mult de 50 g de 
alcool absolut pe zi, toţi erau bărbaţi. Vârsta medie 
a fost de 45,61 ± 11,27 ani (între 26 şi 71 de ani), 
circumferinţa abdominală – 106,86 ± 13,37 cm (între 
82 şi 140 cm) şi IMC a constituit – 31,57 ± 5,12 kg/
m2 (între 21,3 şi 45,5 kg/m2). Toţi pacienţii incluşi în 
studiu au avut scorul ultrasonografi c mai mare de 2.

Asocierea între scor şi sindrom metabolic. Sin-
dromul metabolic a fost diagnosticat la 17 (47%) din 
36 de subiecţi. Nu s-au observat corelaţii semnifi cati-
ve al scorului ultrasonografi c pentru depistarea stea-
tozei hepatice şi prezenţei sindromului metabolic (Ta-
belul 1). Numai la 40% din pacienţi care au prezentat 
scorul ecografi c al steatozei de 6 puncte a fost depis-
tat sindromul metabolic. Gradul asocierii între scor 
şi prezenţa sindromului metabolic, calculat folosind 
corelaţia calitativă Spearman, a fost de ρ=0,5, ce nu 
permite folosirea scorului ca predictor al sindromului 
metabolic la pacienţii care administrează mai mult de 
50 ml de alcool pe zi.

Discuţii. Ultrasonografi a abdominală reprezintă 
o metodă rapidă, ieftină şi noninvazivă pentru sree-
ningul populaţiei generale privind steatoza hepatică 
alcoolică. Steatoza hepatică în contextul examenului 
ultrasonografi c este evaluată în baza prezenţei urmă-
toarelor modifi cări: contrast hepatorenal, luminozita-
tea hepatică, atenuarea posterioră şi ştergerea dese-
nului vascular 14. În acest studiu am scorifi cat aceste 
modifi cări ultrasonografi ce.  

Studiile precedente au demonstrat că ecografi a 
este o metodă cu o sensibilitate (82-95%) şi specifi ci-
tate (66-95%) relativ înaltă pentru detectarea steatozei 

Tabelul 1 
Corelaţii între prezenţa sindromului metabolic şi scorului ultrasonor

Scorul 2 3 4 5 6
Numărul pacienţilor 3 10 8 5 10

SM, ρ=0,5 66% {2(3)} 50%{5(10)} 38%{3(8)} 60%{3(5)} 40%{4(10)}
Gradul asocierii între scor şi parametrii de sus au fost calculate folosind corelarea calitativă (Spearman’s rho [ρ])
Datele au fost expuse ca media ± deviaţia standard, *p < 0,001
SM- sindrom metabolic



Buletinul AŞM166

hepatice15-19. Aceste studii au inclus pacienţi cu stea-
toza alcoolică şi nonalcoolică. Studiu prezent a fost 
efectuat la populaţia omogenă (consumul considera-
bil de alcool – mai mult de 50 ml/zi, absenţa infecţiei 
virale), ce a crescut acurateţea rezultatelor. Consumul 
de alcool, hepatitele virale cu prezenţa fi brozei pot in-
fl uenţa semnele ultrasonografi ce şi diminua acurateţa 
diagnosticului. 

Accesibilitatea înaltă şi simplitatea criteriilor 
acestui scor permite să fi e folosit ca metoda screening 
pentru studii epidemiologice, chiar pentru populaţia 
sănătoasă, asimptomatică. Examenul necesită doar 
5-10 minute şi un minut pentru calcularea scorului 
steatozei hepatice.

Convenţional, steatoza este diagnosticată când 
sunt prezente şi contrastul hepastorenal şi luminozita-
tea hepatică14. Când este diagnosticat numai unul din 
aceste semne, scorul este considerat ca 1, ce atestă 
absenţa steatozei hepatice. În acelaşi timp este impor-
tant să menţionăm că scorul ≥ 1 are o specifi citate 
înaltă (95,1%) pentru obezitatea viscerală8. Cel mai 
des specialiştii în ultrasonografi e subiectiv gradează 
steatoza hepatică în minimă, moderată şi severă. Noi 
am efectuat cuantifi cării steatozei hepatice prin apli-
carea scorului utrasonografi c, scorul mai mare sau 
egal 2 a fost considerat ca scor ce a permis stabilirea 
diagnosticului de steatoză hepatică alcoolică, dar nu 
a fost un factor predictor pentru sindromul metabolic. 
În studiile recente a fost depistată corelarea cu gra-
dul histologic a steatozei. Sensibilitatea scorului este 
de 93% şi specifi citatea de 100%8. Această metodă 
nu permite depistarea numai a cazurilor de steatoză 
uşoară şi moderată.  

În concluzie, scorul ultrasonografi c poate aduce 
informaţii precise privind prezenţa steatozei hepati-
ce, dar nu şi simdromului metabolic şi poate fi  activ 
folosit ca scrfeening populaţional, în special pentru 
pacienţii care folosesc alcool. 
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Rezumat
Introducere. Steatoza hepatică nonalcoolică este 

strâns asociată cu sindromul metabolic, dar nu este clar 
cum se asociază steatoza alcoolică cu sindromul metabolic. 
Scopul. Am evaluat asocierea dintre sindromul metabolic 
şi severitatea steatozei hepatice cu un sistem de scorifi care 
a rezultatelor ultrasonografi ce. Metode. În studiul au fost 
incluşi 36 de pacienţi, care au fost selectaţi din două cli-
nici de Cardiologie şi una de Gastroenterologie şi Hepa-
tologie. Am scorifi cat rezultatele ultrasonografi ce de la 0 
la 6 puncte şi am evaluat corelarea cu toate componentele 
sindromului metabolic. Rezultate. Sindromul metabolic 
a fost diagnosticat la 17 (47%) din 36 de subiecţi. Scorul 
nu a corelat сu prezenţa sindromului metabolic. Gradul de 
asociere între scorul ultrasonografi c şi prezenţa sindromu-
lui metabolic, calculat prin corelarea Spearman (rho [ρ]) a 
fost de 0,5. Concluzii. Sistemul de scorifi care a rezultate-
lor ecografi ei abdominale ar putea oferi informaţii exacte 
despre prezenţa steatozei hepatice, dar nu şi a sindromului 
metabolic, la pacienţi care consumă mai mult de 50 ml de 
alcool pe zi. 

Cuvinte-cheie: Steatoza hepatică alcoolică, sindromul 
metabolic, diagnostic ultrasonografi c, scorul ultrasonogra-
fi c.

Summary 
Background: Nonalcoholic fatty liver disease is clo-

sely associated with the metabolic syndrome, but it is un-
clear how alcoholic steatosis is associated with metabolic 
syndrome. Aim: We evaluated the association among the 
metabolic syndrome, and the severity of fatty liver with 
a scoring system of ultrasonographic fi ndings. Methods: 
Subjects consisted of 36 patients who were selected from 
two clinics of Cardiology and one of Gastroenterology and 
Hepatology. We scored the ultrasonographic fi ndings from 
0 to 6 points and evaluated the correlation with all compo-
nents of the metabolic syndrome. Results: The metabolic 
syndrome was diagnosed in 17 (47%) of 36 subjects. The 
score didn’t correlate with components of the metabolic 
syndrome. The degree of association between the score 
and presence of metabolic syndrome using rank correlation 
(Spearman’s rho [ρ]) was 0,5. Conclusions: The scoring 
system with abdominal ultrasonography could provide ac-
curate information about hepatic steatosis, but not about 
the metabolic syndrome in case of administration more 
than 50 ml of alcohol per day. 

Keywords: Alcoholic hepatic steatosis, metabolic 
syndrome, diagnostic ultrasound, ultrasound score.

Pезюме
Введение. Жировой неалкогольный гепатоз тесно 

связан с метаболическим синдромом, но неясно, как 
алкогольный гепатоз связан с метаболическим синдро-
мом. Цели. Мы исследовали взаимосвязь между ме-

таболическим синдромом и степенью выраженности 
жировой дистрофии печени, оцененной с использова-
нием ультразвукового исследований. Методы. В иссле-
дование были включены 36 пациентов, которые были 
отобраны из двух кардиологических и одной гастро-
энтерологической и гепатологической клиники. Мы 
рассчитали данные ультразвукового исследования по 
шкале от 0 до 6 баллов и оценили наличие корреляции 
этой шкалы со всеми компонентами метаболического 
синдрома. Результаты. Метаболический синдром был 
диагностирован у 17 (47%) из 36 пациентов. Ультроз-
вуковая шкала не коррелировала с компонентами мета-
болического синдрома. Используя ранговую корреля-
цию Spearman [ρ], не удалось обнаружить корреляцию 
между ультрозвуковой шкалой и наличием метаболи-
ческого синдрома (ρ = 0,5). Выводы. Ультрозвуковая 
шкала может предоставить точную информацию о на-
личии стеатоза печени, не позволяя оценить наличие 
метаболического синдрома у пациентов употребляю-
щих более 50 мл алкоголя в день. 

Ключевые слова: Алкогольный стеатоз печени, 
метаболический синдром, ультразвуковой диагности-
ки, ультразвуковой оценки.
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Введение. Научно-технический прогресс в 
первой половине ХХ столетия привел к бурному 
развитию химии и химических технологий, ко-
торое сопровождалось синтезом в лабораторных 
условиях тысяч новых органических веществ и, 
в большинстве случаев, их массовым внедрени-
ем в производство. Примерно  из  1000 известных 
загрязнителей окружающей среды около поло-
вины содержат хлор. Атомы хлора в молекулах 
загрязнителей придают им дополнительную ста-
бильность и стойкость, способность к биоакку-
муляции. В начале ХХI столетия была подписана 
Стокгольмская Конвенция  о  Стойких  Органи-


