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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT

	ARN
	acidul ribonucleic

	VHC
	virusul hepatic C

	Ag core
	antigenul core al VHC

	anti-HVC IgM
	anticorpi IgM către VHC

	anti-HVC IgG (sumar, total)
	anticorpi IgG către VHC

	ALAT
	alaninaminotransferaza

	ASAT
	aspartataminotransferaza

	ELISA
	test cu enzime legate de imunosorbenţi (enzyme linked immunosorbent assay)

	ADN-VHB
	acidul dezoxiribonucleic al virusului hepatic B

	AgHBe
	antigenul e al VHB

	anti-HBe
	anticorpi către AgHBe

	AgHBs
	antigenul superficial al VHB

	anti-HBs
	anticorpi către AgHBs

	anti-HBcor IgM
	anticorpi către antigenul nuclear al virusului hepatic IgM

	anti-HBcor sum
	anticorpi către antigenul nuclear al virusului hepatic sumar

	ARN-VHD
	acid dezoxiribonucleic al virusului hepatitei D

	ARN-VHE
	acid ribonucleic al virusului hepatic E

	ARN-VHA
	acid ribonucleic al virusului  hepatic A

	PCR
	reacţia de polimerizare în lanţ

	IgM
	imunoglobulina M

	IgG
	imunoglobilina G

	TTPA
	timpul de tromboplastină parţial activat


PREFAŢĂ
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii Catedrei Boli Infecţioase Facultatea de Perfecţionare a Medicilor şi Catedrei Boli infecţioase, Tropicale şi Parazitologie Medicală ale  Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” în colaborare cu Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare, finanţat de Guvernul SUA prin Corporaţia „Millenium Challenge Corporation” şi administrat de Agenţia Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltarea Internaţională.

Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind hepatita virală C la adult şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ
A.1. Diagnosticul: Hepatita virală C acută la adulţi

Exemple de formulare a diagnosticului clinic de bază:

1. Hepatita virală C acută, forma uşoară;
2. Hepatita virală C acută, forma moderată;
3. Hepatita virală C acută, forma  severă.

A.2. Codul bolii: B17.1 

A.3. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie);

centrele de sănătate (medici de familie);

centrele medicilor de familie (medicii de familie);

centrele consultative raionale (medicii specialişti în boli infecţioase);

asociaţiile medicale teritoriale (medicii de familie şi specialişti în boli infecţioase);

serviciile de asistenţă medicală urgentă prespitalicească (echipele AMU specializate şi de profil general);

secţiile de boli infecţioase, reanimare şi terapie intensivă ale spitalelor raionale, municipale (medicii  specialişti în boli infecţioase  şi terapie intensivă);

spitalele de boli infecţioase (medicii specialişti în boli infecţioase, specialiştii în boli infecţioase, colaboratori ai catedrelor Boli infecţioase USMF “Nicolae Testemiţanu”).

Notă: Protocolul la necesitate poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A îmbunătăţ calitatea examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu HVC acută;
2. A facilita diagnosticul diferenţial al hepatitelor virale acute;
3. A stabili indicaţiile de spitalizare a pacienţilor cu HVC acută;
4. A preciza urgenţele în HVC acută şi a stabili severitatea evoluţiei maladiei conform manifestărilor clinice şi indicilor de laborator;
5. A concretiza volumele de asistenţă medicală prespitalicească pacienţilor cu HVC acută;
6. A unifica tratamentul, inclusiv terapia intensivă a pacienţilor cu HVC acută şi durata spitalizării cu diverse forme clinice ale HVC acute;
7. A preciza principiile şi  termenii de supraveghere a convalescenţilor după HVC acută în timpul dispensarizării.
A.5. Data elaborării protocolului: septembrie 2008
A.6. Data revizuirii următoare: septembrie 2010
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi  persoanelor, ce au participat la elaborarea protocolului:

	Numele
	Funcţia deţinută

	Dr. Victor Pântea, doctor în medicină,

conferenţiar universitar;

	şef catedră Boli infecţioase Facultatea de Perfecţionare a Medicilor, USMF

„Nicolae Testemiţanu”,  Preşedintele Societăţii de Boli Infecţioase din Republica Moldova

	Dr. Tiberiu Holban, doctor în medicină, conferenţiar universitar;
	şef catedră Boli infecţioase, tropicale şi parazitologie medicală USMF “Nicolae Testemiţanu”, specialist principal în boli

infecţioase la adulţi al MS RM

	Dr. Elena Maximenco, MPH
	expert local în sănătate publică, Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările

Mileniului” pentru Buna Guvernare


Protocolul a fost discutat aprobat şi contrasemnat
	Denumirea instituţiei
	Persoana responsabilă - semnătura

	Catedra Boli infecţioase Facultatea Perfecţionare a Medicilor, USMF “Nicolae Testemiţanu”
	

	Societatea de Boli Infecţioase din RM
	

	Asociaţia Medicilor de Familie din RM
	

	Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină Preventivă
	

	Comisia Ştiinţifico-Metodică de Profil 
“Boli Infecţioase”
	

	Agenţia Medicamentului
	

	Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
	

	Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate
	

	Compania Naţională de Asigurări în Medicină
	


A.8. Definiţie folosită în document

Hepatita virală C este o boală infecţioasă acută sau cronică, antroponoză, provocată de virusul hepatic C cu mecanismul de transmitere parenteral, care se caracterizează prin afectarea ficatului şi a altor organe şi sisteme (hematologice, renale, endocrine, dermatologice, neuro-musculare, articulare, oculare şi salivare), manifestîndu-se clinic prin simptomele a trei sindroame: dispeptic (scăderea poftei de mîncare, jenă ori dureri în rebordul costal drept, greaţă, vomă), astenic (somnolenţă ori insomnie, cefalee moderată, oboseală, fatigabilitate), artralgic (dureri în articulaţii).


Hepatita  virală C acută evoluează cu forme icterice şi atipice (anicterică, frustă, subclinică, inaparentă şi portaj de virus hepatic C). Din  100 persoane infectate cu virusul hepatic C, forma manifestă se constituie numai în 20% din cazuri. Formele acute pot avea o evoluţie autolimitată cu vindecare în 10-30% din cazuri, celelalte avînd o evoluţie spre cronicizare care are loc în 50-90% din cazuri cu evoluţie spre ciroză în 20-22 ani sau hepatocarcinom în 28-29 ani.


Pe parcursul a mai multor ani HVC acută era inclusă în  hepatita “non A, non B”, care ulterior după depistarea în anul 1988 de o echipă de cercetători de la firma Chiron a unui nou virus cu tropism hepatic specific virusul hepatic C (VHC) a fost create premise reale în delimitarea şi confirmarea specifică a acestei patologii.


Virusul hepatic C (VHC) aparţine familiei Flaviviridae. Este un virus cu ARN. Anvelopa virală cuprinde un strat lipidic şi proteinele anvelopei, care înconjoară capsida (“core”), structură care include acidul nucleic viral. Prin  comparaţie cu funcţiile cunoscute ale majorităţii proteinelor Flavivirusurilor, cele 3 proteine ale VHC de la  capătul N-terminal sunt proteine structurale (C,E1, E2/NS1), iar cele 4 proteine C-terminale (NS2, NS3,NS4,NS5) - nestructurale şi  sunt folosite în detectarea anticorpilor anti-HVC în diagnostic şi prognostic.

 VHC este heterogen, fiind constatate 6 genotipuri, peste 90 subtipuri (1a, 1b, 1c, 2a, 2b etc.),  izolate şi cvasispecii ceea ce sugerează că variabilitatea genomică este modalitatea prin care VHC reuşeşte să persiste în organismul uman, scăpînd de acţiunea sistemului imun şi 
determinînd evoluţia cronică a bolii. Viabilitatea virusului hepatic C în mediul ambient la  
acţiunea factorilor termici şi substanţelor dezinfectante este aceeaşi ca şi la virusul hepatic B (VHB).


Recomandabil: nu poartă un caracter obligatoriu. Decizia va fi luată de medic pentru fiecare caz individual.

A.9. Informaţia epidemiologică


Hepatita virală cu virusul C  constituie o problemă de sănătate publică mondială. În întreaga lume, circa 170 milioane de persoane, aproximativ 3% din populaţia mondială sunt infectate cu virusul hepatic C, iar 3-4 milioane reprezintă cazurile noi înregistrate anual în lume. Incidenţa infecţiei simptomatice noi cu virusul C a fost estimată la 1-3 cazuri la  100.000 persoane anual. Evident, incidenţa reală a infecţiei noi cu VHC este mult mai mare (majoritatea cazurilor fiind asimptomatice).


Republica Moldova este o zonă endemică nu numai pentru hepatitele B şi D, dar şi C. În ultimii ani în RM s-a constatat o  scădere lentă a morbidităţii prin infecţia acută cu virusul hepatic C. În anul 2005 au fost înregistrate 111 (4) cazuri, în anul 2006 - 111 (3) cazuri, în anul 2007 -  101 (2)  cazuri.

Prevalenţa anticorpilor anti-VHC la donatorii voluntari de sînge este de: 

0,01-0,05% în Canada, nordul Europei şi nordul SUA;
0,5-1,5% în Japonia, bazinul Mării Mediterane şi sudul SUA;
3,5-6,4% în unele regiuni din Africa;
4,3% în Republica Moldova.
Sursa de infecţie - omul bolnav  (forme asimptomatice,cronice, acute)

Infecţia VHC se transmite:
· Parenteral;
· Habitual;
· Sexual;
· Vertical (de la mamă la făt).
Principala cale de transmitere este parenterală:

· prin injectare de droguri i.v. folosind repetat sau în colectiv aceleaşi ace şi seringi (28-70%) se infectează adolescenţii 15-17 ani şi tinerii în vîrstă de 18-29 ani;
· Manopere medicale: stomatologice, chirurgicale, ginecologice, angiografii, endoscopii, acupunctura şi nemedicale: tatuaj, manichiură, pedichiură cu utilizarea instrumentarului de multiplă folosinţă;
· la hemodializaţii cronici şi hemofilici politransfuzaţi, infecţia cu VHC apare la 2% (înainte de introducerea testelor anti-VHC şi a distrugerii virusului prin încălzire 60-90% dintre bolnavii hemofilici erau anti-VHC pozitivi);
· infecţia profesională cu VHC (1-5%) este frecventă la stomatologi, chirurgi, reanimatologi, ginecologi, asistente medicale şi în alte specialităţi în care se vine în contact cu sîngele pacienţilor;
· transfuzii de sînge şi derivatele acestuia. Frecvenţa hepatitelor posttransfuzionale a scăzut considerabil, dar 80-90% din totalul lor sunt determinate de VHC.

Transmiterea VHC prin transfuzii de sînge a scăzut considerabil prin controlul donatorilor, dar se menţine acolo unde nu există posibilităţi materiale pentru efectuarea testărilor.

Prezenţa în sînge a ARN-VHC la persoanele cu anticorpii anti-VHC cu valori normale ale transaminazelor justifică considerarea acestora ca fiind potenţial infecţioşi.

· Calea habituală: infectarea intrafamilială de la persoana bolanvă sau purtătoare de VHC, folosirea în comun a aparatului de ras, periuţelor de dinţi, seringilor şi acelor, truselor de manichiură sau a oricăror obiecte tăioase, prin contacte sexuale neprotejate; manopere nemedicale cu instrument contaminat insuficient sterilizat în instituţiile de deservire socială (bărbierit, manichiură, pedichiură, tatuaje, găurirea lobilor urechilor pentru portul cerceilor, instalarea verigilor în ombelic, buze, limbă etc)  şi modalităţi de ritual.
· Calea sexuală joacă un rol secundar în transmiterea VHC datorită nivelului redus al VHC în spermă şi secreţia vaginală (5-10%):
· prostituate – 6%;
· heterosexuali – 4%;
· homosexuali – 3%;
Transmiterea verticală de la gravidele cu viremii înalte cu VHC este rară (10%)

· infecţia perinatală poate fi posibilă (3-9%);
· alaptarea este mai puţin riscantă.
· VHC se transmite prin organele transplantate. Astfel 85-100% din recipienţii unui organ ARN VHC pozitiv transplantat fac infecţia VHC

În 20-40% din cazuri calea de transmitere a infecţiei VHC rămîne necunoscut
Receptivitatea este generală. Sunt considerate receptive la infecţia cu VHC toate persoanele care nu au suportat hepatita virală C în nici una din formele sale

B. PARTEA GENERALĂ

	B.1. Nivel de asistenţă medicală urgenţă la etapa prespitalicească: 

echipele AMU profil general şi specializat 903 (112)

	Descriere 

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	Protecţia personalului
	Protejarea de contact cu sîngele ce conţine virusul C în timpul examinării şi acordării asistenţei medicale pacienţilor
	Obligatoriu:

· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de protecţie individuală (mănuşi,  halate)

	1. Diagnosticul

	1.1. Diagnosticul preliminar al HVC acute

C.2.5.1. – C.2.5.2.
	Diagnosticul  urgenţelor în hepatita virală C permite aplicarea măsurilor medicale rapide ce reduce considerabil dezvoltarea complicaţiilor
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 2)

· Datele obiective (caseta 3, tabelele 3-7)

Algoritmii C.1.2, C.1.3.

	2. Tratamentul

	2.1. Tratamentul stărilor de urgenţă la etapa prespitalicească

Algoritmul C.1.3.
	Iniţierea precoce a măsurilor de urgenţă previne progresarea maladiei şi dezvoltarea complicaţiilor grave
	Obligatoriu:

· Tratamentul insuficienţei hepatice (edemului cerebral şi sindromului hemoragic)

Algoritmul C.1.3.

	3. Transportarea în secţia specializată
	Stabilizarea şi monitorizarea funcţiilor vitale previne complicaţiile şi permite transportarea pacientului în staţionarul de profil
	Obligatoriu:

· Aprecierea gravităţii pacienţilor  şi asigurarea posibilităţilor de transport


	B.2. Nivel de asistenţă medicală primară

	Descriere 

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	Protecţia personalului
	Protejarea de contact cu sîngele ce conţine virusul C în timpul examinării şi acordării asistenţei medicale pacienţilor
	Obligatoriu:

· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de protecţie individuală (mănuşi,  halate)

	1. Profilaxia 

C.2.2.



	1.1. Profilaxia primară

C.2.3.
	
	Obligatoriu:

· Educaţia sanitară a populaţiei pentru informarea privind simptomatologia  HVC acută, a riscului de infectare şi a măsurilor de profilaxie (tabelul 2) 

	1.2. Măsurile antiepidemice în focar

C.2.2.2.

Algoritmul C.1.1.
	Scopul-localizarea şi prevenirea răspîndirii infecţiei cu virusul C

Măsurile antiepidemice în focar se vor efectua în comun cu medicii infecţionişti şi epidemiolog
	Obligatoriu:

· Depistarea precoce şi spitalizarea pacienţilor;

· Declararea cazului la Centrul de Medicină Preventivă teritorială;

· Examinarea clinică, serologică specifică a persoanelor de contact (anti-HVC IgM şi anti-HVC sumar
· Examinarea biochimică a contacţilor (după necesitate);

· Supravegherea contacţilor (tabelul 2, Algoritmul C.1.1.)

	2. Diagnosticul

	2.1. Diagnosticul preliminar al HVC acute
	· Anamneza clinico-epidemiologică permite suspectarea HVC acute
	Obligatoriu:

· Anamneza clinico-epidemiologică (caseta 2)

	I
	II
	III

	· C.2.5.1.-C.2.5.3.
	· Datele obiective ne permit suspectarea HVC şi determinarea severităţii maladiei;
· Numai testul molecular biologic şi serologic prin  determinarea markerilor specifici permit confirmarea  diagnosticului de  HVC acută;
· Hemoleucograma (leucopenie, limfocitoză) în  HVC permite diferenţierea ei de hepatita provocată de bacterii (leucocitoză, neutrofiloză, VSH accelerată).

· Determinarea precoce a gradului de severitate în  HVC va permite asistenţa prespitalicească corectă şi  prevenirea complicaţiilor grave.
	· Datele obiective (casetele 2, 3, tabelele 3-7)
· Examenul de laborator:

· Hemoleucograma;
· Testele biochimice a funcţiei hepatice (tabelele 8, 9);
· Diagnosticul diferenţial (tabelul 10,11, casetele 4-8, 9-17)

· Determinarea gradului de urgenţă şi a transportabilităţii pacientului Algoritmul C.1.3.

Recomandabil:

· Markerii specifici ai hepatitei virale C (tabelul 8)

	2.2. Deciderea necesităţii consultului specialistului şi/sau spitalizării

C.2.5.6.
	
	Obligatoriu:

· HVC acută prevede spitalizarea obligatorie indiferent de gradul de severitate 

	3. Tratamentul

	3.1. Tratamentul stărilor de urgenţă la etapa prespitalicească

Algoritmul C.1.3.
	Iniţierea la timp a tratamentului de urgenţă stopează progresarea bolii şi  previne complicaţiile grave
	Obligatoriu:

· Tratamentul HVC acute cu sindrom hemoragic şi edem cerebral

Algoritmul C.1.3.

	Supravegherea

	4.2. Supravegherea pacienţilor după externare

C.2.5.9.
	Scopurile:

1) Tratamentul convalescenţilor;

2) Evaluarea şi tratamentul consecinţelor HVC (în comun cu medicii specialişti);
	Obligatoriu:

· Dispensarizarea se va face cu consultul medicului infecţionist (caseta 20)


	B.3. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator (infecţionist)

	Descriere 

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	Protecţia personalului
	Protejarea de contact cu sîngele ce conţine virusul C în timpul examinării şi acordării asistenţei medicale pacienţilor
	Obligatoriu:

· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de  protecţie individuală (mănuşi,  halate)

	1. Profilaxia

C.2.2.

	1.1. Profilaxia primară

C.2.3.
	
	Obligatoriu:

· Educaţia sanitară a populaţiei pentru informarea privind simptomatologia  HVC acută, a riscului de infectare şi a măsurilor de profilaxie (tabelul 2) 

	1.2. Măsurile antiepidemice în focar

C.2.2.1.

Algoritmul C.1.1.
	Scopul-localizarea şi prevenirea răspîndirii infecţiei cu virusul C. Măsurile antiepidemice în focar se vor efectua în comun cu  medicul de familie şi medicul epidemiolog
	Obligatoriu:

· Depistarea precoce şi spitalizarea pacienţilor;

· Declararea cazului la Centrul de Medicină Preventivă teritorială;

· Examinarea clinică,  serologică specifică a persoanelor de contact (anti-HVC IgM şi anti-HVC sumar;
· Examinarea biochimică a contacţilor (după necesitate);

· Supravegherea contacţilor (tabelul 2, Algoritmul C.1.1.)

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea şi confirmarea diagnosticului HVC acute


	· Anamneza clinico-epidemiologică permite suspectarea HVC acute.

· Datele obiective ne permit suspectarea HVC,
	Obligatoriu:

· Anamneza clinico-epidemiologică (caseta 2)

· Datele obiective (casetele 2, 3, tabelul 3-7)

	I
	II
	III

	C.2.5.1-C.2.5.4
	determinarea severităţii afecţiunii.

· Numai testul molecular biologic şi serologic prin  determinarea markerilor specifici permit confirmarea  diagnosticului de HVC acută;
· Hemoleucograma (leucopenie, limfocitoză) în HVC permite diferenţierea ei de hepatita provocată de  bacterii (leucocitoză, neutrofiloză, VSH accelerată).

· Determinarea precoce a gradului de severitate în HVC va permite asistenţa prespitalicească corectă şi  prevenirea complicaţiilor grave.
	· Examenul de laborator (tabelul 8);
· Hemoleucograma;
· Indicii biochimici hepatici; 

· Markerii specifici al hepatitei virale C  acute;
· Diagnosticul diferenţial (tabelul 10,11, casetele 4-8, 9-17);
· Determinarea gradului de urgenţă şi a transportabilităţii pacientului.
Algoritmul C.1.3.



	2.2. Deciderea necesităţii consultaţiei altor specialişti şi/sau spitalizării

C.2.5.6.
	
	Obligatoriu:

· HVC acută prevede spitalizarea obligatorie indiferent de gradul de severitate 

	3. Tratamentul
	
	

	3.1. Tratamentul stărilor de urgenţă la etapa prespitalicească

Algoritmul C.1.3
	Iniţierea la timp a tratamentului de urgenţă stopează progresarea bolii şi previne complicaţiile grave
	Obligatoriu:

· Tratamentul HVC acute, forma fulminantă
Algoritmul C.1.3.

	4. Supravegherea
	
	

	4.1. Supravegherea pacienţilor după externare

C.2.5.9
	Scopurile:

1) Tratamentul convalescenţilor:

2) Evaluarea şi tratamentul consecinţelor HVC acute (în comun cu  medicul de familie şi medicii specialişti)
	Obligatoriu:

· Dispensarizarea se va face conform planului întocmit de comun cu medicul de familie (caseta 21)

· La acutizarea simptomelor clinice şi  indicilor biochimici-spitalizare repetată


	B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească

	Descriere 

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	Protecţia personalului
	Protejarea de contact cu  sîngele ce conţine virusul C în timpul examinării şi acordării asistenţei medicale pacienţilor
	Obligatoriu:

· Protecţia personalului prin utilizarea articolelor de protecţie individuală (mănuşi,  halate)

	1. Profilaxia

C.2.2.

	1.1. Măsurile antiepidemice

C.2.2.2.
	
	Obligatoriu:

· Respectarea condiţiilor de izolare;

· Declararea cazului la CMP teritorial

	2. Spitalizare

C.2.5.6.
	Vor fi spitalizaţi toţi pacienţii
	· Pacienţii cu HVCacută  vor fi spitalizaţi în secţiile de boli infecţioase ale spitalelor raţionale (municipale) şi în spitalele clinice republicane de boli infecţioase
· În secţiile de terapie intensivă se vor spitaliza pacienţii cu forme grave şi/sau stări de urgenţă 
Algoritmul C.1.3 

	3. Diagnosticul

	3.1. Confirmarea diagnosticului de HVC acută şi evaluarea severităţii bolii

C.2.5.1.-C.2.5.4.
	Tactica de conduită a pacientului cu HVC acută şi  alegerea tratamentului medicamentos depinde de  severitatea şi complicaţiile bolii precum şi de factorii de  risc, şi de asemenea maladiile concomitente
	Obligatoriu:

· Anamneza clinico-epidemiologică (caseta 2).
· Datele obiective (casetele 2, 3, tabelul 3-7).
· Examenul de laborator (tabelul 8):

· Teste generale;
· Teste enzimatice;
· Testele metabolismului bilirubinei;

· Teste de disproteinemie;


	I
	II
	III

	
	
	· Investigaţii suplimentare; 

· Testele specifice 

· Diagnosticul diferenţial (tabelul 10,11, casetele 4-8, 9-17)

· Determinarea gradului de urgenţă
Algoritmul C.1.3.

	  Tratamentul

C.2.5.7

	4.1. Continuarea tratamentului stărilor de urgenţă

Algoritmul C.1.3.
	Continuarea tratamentului stărilor de urgenţă va preveni consecinţele grave
	Obligatoriu (numai în stări de urgenţă):
· Se continuă tratamentul iniţiat la etapa prespitalicească

Algoritmul C.1.3.

	4.2. Tratamentul HVC acute conform severităţii maladiei

C.2.3.7. 
Algoritmul C.1.3.

	În toate cazurile este indicată spitalizarea. Tratamentul HVC acute se va efectua conform severităţii bolii
	Obligatoriu:

· Tratamentul nemedicamentos

· Regim

· Dieta

· Consum excesiv de lichid

· Tratament medicamentos (tabelul 12-14)
· Terapie de detoxifiere

· Preparate metabolice

· Enzime

· Enterosorbenţi

· Diuretice 

Recomandat:

· Tratament medicamentos cu (tabelul 12-14)
· Preparate antivirale

· Antibiotice

· Terapie simptomatică 
Algoritmul C.1.3.

	I
	II
	III

	5. Externarea

C.2.6.
	Externarea pacientului este recomandată după vindecarea clinică completă, ameliorarea sau normalizarea indicilor biochimici
	Obligatoriu:

· Evaluarea prognosticului HVC acute (caseta 18)
· Externarea pacienţilor-conform criteriilor de externare (caseta 20)


	5.1. Externarea cu referirea la nivelul primar pentru supraveghere
	
	Extrasul din foaia de  observaţie va conţine obligatoriu:

· Diagnosticul precizat desfăşurat;
· Rezultatele investigaţiilor efectuate;
· Recomandări explicite pentru pacient;
· Recomandările pentru medicul de familie şi  medicul  infecţionist.



[image: image2]
C.1.2. Algoritmul de conduită şi asistenţa urgentă a pacientului cu HVC acută la etapa prespitalicească


C.1.3. Algoritmul de conduită şi asistenţă urgentă a pacientului cu HVC acută forma gravă la etapa prespitalicească






C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea HVCA

Tabelul 1. Clasificarea formelor clinice a HVCA

	Forme clinice
	Gravitatea
	Evoluţia

	
	
	Durata bolii
	Caracterul

	· Tipică:

· Icterică

· cu sindromul de colestază;
· colestatică.
· Atipice:
· Anicterică;
· Frustă;
· Subclinică;
· Inaparentă;
· Ocultă;
· portaj de virus.
	· Uşoară,
· Moderată,
· severă

· fulminantă (rar).
	· Acută (3 luni),
· Trenantă (4-6 luni),
· Cronică (peste 6 luni:
· activitate absentă;
· activitate minimă;
· activitate moderată;
· activitate severă.
· ciroză hepatică,
· carcinom hepatic.
	· Ciclică,
· Cu acutizări şi recăderi,
· Cu complicaţii şi maladii asociate.


Infecţia ocultă cu VHC reprezintă o formă clinico-biologică a infecţiei cu VHC caracterizată prin absenţa unuia sau tuturor markerilor virusologici folosiţi în mod curent în diagnosticul acesteia dar cu persistenţa a ARN-VHC în ficat şi/sau rezervoarelor extrahepatice ale virusului hepatitei C.

C.2.2. Profilaxia HVCA 

C.2.2.1. Profilaxia specifică

	Caseta 1. Profilaxia specifică a HVC acută
În absenţa vaccinului contra HVCA la moment imunizarea nu se aplică nici în lume nici în RM.


 C.2.2.2.Profilaxia nespecifică - măsuri antiepidemice în focar

Tabelul 2. Măsuri antiepidemice în focar

	Măsurile faţă de sursa de infecţie


	· Bolnavii cu hepatită acută virală C se izolează (spitalizare obligatorie în secţiile sau spitalele de boli infecţioase);
· Persoanele care au fost în contact cu bolnavul vor fi examinaţi clinic, biochimic (bilirubina, ALAT, ASAT, protrombina, proba cu timol), serologic (determinarea markerilor anti-HVC IgM, anti-HVC sum) şi instrumental (examen ultrasonor al organelor cavităţii abdominale).



	Măsurile faţă de căile de transmitere


	· Utilizarea utilajului medical (seringi, pipete, scarificatoare etc.) de  unică folosinţă (jetabile).
· Respectarea normelor de sterilizare a instrumentarului medico-chirurgical.
· Organizarea corectă a lichidării inofensive a instrumentarului medical uzat;
· Protecţia efectivă a tegumentelor, mucoaselor personalului medical la locul de muncă prin asigurarea cu trei seturi de echipament personal, în dependenţă de specificul activităţii profesionale;
· Să nu utilizeze obiecte de igienă personală: lamă/aparat de ras, periuţa de dinţi, trusă de manichiură şi pedichiură, pe care le folosesc alte persoane, evitarea contaminării jucăriilor, biberoanelor;
· Limitarea transfuziilor de sînge şi derivatele lui, în situaţii de strictă necesitate;
· Dacă doresc să-şi facă tatuaje sau piercing, să apeleze la un specialist autorizat, care să garanteze utilizarea instrumentarului steril;
· Reducerea pînă la maximum în instituţiile medicale a practicării investigaţiilor parenterale şi injecţiilor neargumentate;
· Evitarea înţepăturilor accidentale cu ace contaminate în cazul unui astfel de accident, este recomandat ca persoana respectivă să îşi facă testul pentru depistarea anticorpilor anti-VHC;
· Folosirea prezervativului pentru protejarea infectării cu VHC pe cale sexuală;
· Testarea la prezenţa anti-HVC a donatorilor de sînge şi plasmă, spermă, ţesuturi, cornee, organe;
· Educaţia sanitară a populaţiei pentru informarea privind  simptomatologia HVCA, a riscului de infectare şi măsurilor de profilaxie;
· Femeile infectate cu virului hepatic C trebuie să ştie că riscul de transmitere a acestuia de la mamă la făt, deşi redus (pînă la 10%), există;
· În situaţia nedorită a consumului de droguri injectabile, trebuie evitată utilizarea în comun a seringilor;
· Instituţiile nemedicale (frizerii, cabinete de manichiură, pedichiură, cosmetice) să fie asigurate cu aparataj necesar pentru sterilizarea garantată a instrumentarului şi mai eficace utilizarea acestuia de o singură folosinţă.



C.2.3. Factorii de risc 

· Transfuzii sau transplante de la donatori infectaţi

· Practicarea unei profesii care expune la răni artificiale şi la contactul accidental cu sîngele altor persoane

· Utilizarea în comun a seringilor/acelor de către utilizatorii de droguri

· Practicarea de tatuaje sau piercing realizate în condiţii precare de igienă

· Hemodializă

· Partener infectat cu virusul C, contacte sexuale întîmplătoare neprotejate, multiple

· Naşterea de la mamă infectată cu VHC

C.2.4. Screening-ul

· Screening-ul sîngelui, organelor, ţesuturilor donate, la anti-HVC

C.2.5. Conduita pacientului cu HVCA

C.2.5.1. Anamneza

	Caseta 2. Recomandări pentru culegerea anamnesticului

Date epidemiologice

· Contact cu bolnavi cu HVC acută şi/sau cronică

· Folosirea în comun a unor obiecte de igienă personală: lame de ras, periuţe de dinţi, foarfece sau obiecte de manichiură

· Utilizarea de droguri intravenos

· Manopere medicale: stomatologice, chirurgicale, reanimatologice, ginecologice, angiografii, endoscopii, acupunctură (14-140 zile şi peste)

· Manopere în instituţiile nemedicale (frizerii, cabinete de manichiură, pedichiură, cosmetice, de tatuaj şi piercing)

· Activitate profesională: stomatolog, chirurg, reanimatolog, ginecolog, traumatolog, angiolog, endoscopist, asistentă medicală, care vin în contact cu sîngele pacienţilor

· Contact sexual neprotejat

· Hemodializă şi hemofilici politransfuzaţi

· Transfuzii de sînge şi derivatele acestuia

· Date clinice precoce

· În perioada  prodromală (preicterică) cu o durată de la 3-4 pînă la 10-15 zile şi peste

· Debut lent

· Temperatura normală, uneori poate să fie ascensiune termică

· Simptome ale sindromului dispeptic

· Scade pofta de mîncare

· Greţuri

· Vome (2-3 ori)

· Senzaţie de disconfort digestiv (abdominal)
· Dureri în rebordul costal drept şi în regiunea epigastrică

· Simptome ale sindromului astenic

· Astenie

· Indispoziţie generală

· Apatie

· Adinamie

· Simptome ale sindromului artralgic

· Dureri în articulaţii, preponderent în articulaţiile mici, simetrice, implicînd mai ales articulaţiile distale

· Simptome ale sindromului mixt (dispeptic, astenic şi artralgic), mai frecvente

· Alte simptome

· Urina hipercromă (cu 2-3 zile înainte de apariţia icterului)

· Scaun acolic

· Urticarie

· Erupţii macropapuloase

· Prurit izolat, ori asociat cu alte simptome

· Hepatomegalie (frecvent)

· Splenomegalie (mai rar)

 Date clinice tardive

· În perioada de stare (icterică)

· Simptome de intoxicaţie generală ale sindromului dispeptic, astenic, artralgic caracteristice pentru perioada prodromală (preicterică) sunt prezente cu aceeaşi intensitate ori mai accentuate

· Apariţia icterului de la subictericitate pînă la icter franc

· Urina hipercromă cu aspect de „bere brună”

· Scaun  acolic
· Hepatomegalie de regulă

· Splenomegalie, mai rar

· Manifestările extrahepatice

· Hematologice (crioglobulinemie mixtă, anemie aplastică, trombocitopenie idiopatică etc.)

· Renale (glomerulonefrită, nefropatii)

· Endocrine (diabet zaharat, hipo sau hipertirioidism)

· Dermatologice (lichenul plan, eritem multiform, eritem nodos, vasculită necrotizantă cutanată etc.)

· Neuromusculare (neuropatii periferice)

· Articulare (artrite reumatoide, artrite/artralgii)




C.2.5.2. Examenul fizic (datele obiective)

	 Caseta 3. Date obiective în perioada prodromală (preicterică)

· Hepatomegalie

· La palpare:
· Mărit în dimensiuni, margine rotundă, suprafaţa netedă

· Dur – elastic;
· Sensibil sau dureros;
· Splenomegalie (pînă la 30%)

· La palpare:

· Elastică;
· Indoloră.
· Erupţii (rareori) urticariene, macropapuloase;
· Urina hipercromă, ultimele 2-3 zile a perioadei preicterice;
· Scaune acolice (mai rar) ultimele 2-3 zile a perioadei preicterice.


Tabelul 3. Date obiective în HVCA perioada icterică

	Date obiective
	Forma tipică
	FORME ATIPICE

	
	Forma icterică
	Forma anicterică
	Forma frustă
	Forma subclinică
	Forma inaparentă

	I
	II
	III
	IV
	V
	VI

	Icter
	Prezent, corelează cu gravitatea bolii
	Absent
	Subictericitate a sclerelor
	Absent
	Absent

	Hepatomegalie
	Prezentă, corelează cu gravitatea bolii
	Prezentă, moderată
	Prezentă, moderată
	Absentă
	Absentă

	Splenomegalie
	Rareori
	Rareori
	Absentă
	Absentă
	Absentă

	Urina hipercromă
	Prezentă
	Absentă
	De scurtă durată
	Absentă
	Absentă

	I
	II
	III
	IV
	V
	VI

	Scaun acolic
	Prezent
	Absent
	Absent
	Absent
	Absent

	Bradicardie
	Prezentă
	Prezentă
	Absentă
	Absentă
	Absentă

	Zgomote cardiace asurzite
	Prezente
	Prezente
	Absente
	Absente
	Absente


Tabelul 4 Criteriile de gravitate în HVCA

	Criteriile clinice
	Criteriile paraclinice

	· Intensitatea simptomelor de intoxicaţie generală (cefalee, vertijuri, tremor involuntar al degetelor, insomnie, somnolenţă, slăbiciune generală accentuată, adinamie)

· Agravarea manifestărilor digestive (anorexie, greaţă, vomă repetată)

· Intensitatea icterului şi progresia rapidă a lui

· Manifestările hemoragice (hemoragii nazale, gingivale, purpură cutanată etc.)

· Intensificarea durerilor în rebordul costal drept
	· Nivelul bilirubinei (creşterea ei rapidă), raportul fracţiilor bilirubinei în dinamică, tendinţa spre creştere a fracţiei indirecte

· Scade protrombina

· Scade nivelul fibrinogenului

· Scade nivelul testului cu sublimat

· Scade nivelul β-lipoproteidelor

· Scade nivelul izoenzimelor LDH5, MDH3, MDH4, A3

· Creşte nivelul ASAT în raport cu ALAT


Tabelul 5. Manifestările clinice în HVCA conform gravităţii maladiei

	Criteriile
	Forma uşoară
	Forma moderată
	Forma severă

	Sindromul de intoxicaţie generală
	Slab pronunţat
	Moderat
	Foarte pronunţat, cu apariţia icterului se intensifică

	Sindromul dispeptic
	Slab pronunţat
	Moderat
	Foarte pronunţat, cu apariţia icterului se intensifică

	Sindromul artralgic
	Rar
	Mai frecvent
	Frecvent

	Sindromul hemoragic
	Absent
	Absent
	Prezent, hemoragii nazale, gingivale, erupţii hemoragice

	Icterul
	De o intensitate mică
	Moderat
	Franc

	Hepatomegalia
	1-3 cm mai jos de rebordul costal drept, la palpare elastic, sensibil
	2-5 cm mai jos de rebordul costal drept, la palpare elastic, şi  dureros 
	3-5 cm mai jos de rebordul costal drept, la palpare elastic  şi foarte dureros

	Splenomegalia
	Nu se palpează
	La nivelul rebordului costal stîng
	1-3 cm mai jos de rebordul costal stîng


Notă: Forma severă în HVCA se întîlneşte rar

Tabelul 6. Manifestările clinice ale stărilor de urgenţă (forma fulminantă, coma hepatcă) în HVC acută

	Stadiul comei
	Simptomatologia neuropsihică
	Alte semne şi simptome
	Modificările la electroencefalografie

	I

Prodrom de comă
	· Stare de agitaţie psihică cu dezorientare uşoară
· Vorbire neclară

· Tulburări ale somnului (somnolenţă, insomnie nocturnă)

· Asterixis (flapping-tremor)=tremurări fine ale degetelor

· Reflexe prezente
	· Foetor hepaticus (miros hepatic)
· Sindrom digestiv intens (anorexie şi vome)

· Ficatul se micşorează în volum

· Teste de coagulare prăbuşite
	Mai des lipsesc

	II

Precomă
	· Stare de confuzie accentuată
· Bizarerii psihice

· Halucinaţii

· Delir

· Agitaţie neuropsihică, uneori extremă (nebunia hepatică). Tremurături

· Reflexe prezente
	· Matitatea hepatică s-a redus notabil
· Foetor hepaticus intens
	Moderate

	III

Coma (excitabilă)
	· Comă instalată, cu somn profund, din care bolnavul poate fi trezit (răspunde la excitanţi externi)
· Vorbire incoerentă

· Tonus muscular crescut (rigiditate)

· Tulburări de reflexe
	· Ficatul mult redus ca volum (greu percutabil)
· Sindrom hemoragic posibil
	Pronunţate

	IV

Coma profundă
	· Comă profundă, din care bolnavul nu poate fi trezit
· Inexcitabilitate completă. Fără mişcări active

· Pierderea reflexelor şi a  controlului sfincterelor
	· Ficatul mult redus ca volum (greu percutabil)
· Sindrom hemoragic posibil

· Insuficienţă renală

· Hipertermie şi tahicardie (terminale)
	Foarte pronunţate


Tabelul 7. Manifestările clinice şi paraclinice ale formei colestatice în HVCA

	Simptome
	Criteriile paraclinice

	· Icter pronunţat şi persistent (30-40 zile şi peste)

· Prurit cutanat supărăcios

· Subfebrilitate

· Semne de intoxicaţie generală sunt moderate ori slab pronunţate

· Hepatomegalie 2-5 cm

· Urină hipercromă

· Scaun acolic
	· Bilirubina totală - crescută considerabil, preponderent  pe contul bilirubinei directe (conjugate)

· ALAT, ASAT, moderat crescute, uneori chiar normale

· Colesterolul cu valori crescute

· Fosfataza alcalină cu valori crescute

· -lipoproteidele cu valori crescute

· GGT- cu valori crescute

· 5-nucleotidaza  cu valori crescute


Notă: Forma colestatică în HVCA se întîlneşte rar

C.2.5.3. Investigaţiile paraclinice în HVCA

Tabelul 8. Investigaţiile paraclinice în HVCA

	Investigaţii
	FORMA TIPICĂ
	FORME ATIPICE

	
	Icterică
	Anicterică
	Frustă
	Subclinică
	Inaparentă

	I
	II
	III
	IV
	V
	VI

	Hemoleucograma
	· Leucopenie

· Limfocitoză

· VSH normală
	· Leucopenie

· Limfocitoză

· VSH normală
	Norma
	Norma
	Norma

	Teste biochimice

	Bilirubina totală
	Crescută
	Norma
	25 mcmol/l
	Norma
	Norma

	Bilirubina directă (conjugată)
	Crescută (predomină)
	Crescută uşor
	Crescută uşor
	Norma
	Norma

	Bilirubina indirectă (neconjugată)
	Crescută
	Norma
	Crescută uşor
	Norma
	Norma

	ALAT
	Crescută
	Crescută
	Crescută
	Crescută moderat
	Norma

	ASAT
	Crescută
	Crescută
	Crescută
	Crescută moderat
	Norma

	Protrombina
	Scade uşor
	Scade uşor
	Norma
	Norma
	Norma

	Proba cu timol
	Norma
	Norma
	Norma
	Norma
	Norma

	Proba cu sublimat
	Scăzut uşor
	Scăzut uşor
	Norma
	Norma
	Norma

	Colesterolul
	Scăzut

Creşte în formele colestatice
	Scăzut
	Norma
	Norma
	Norma

	-lipoproteidele
	Crescută moderat

Valori înalte în formele colestatice
	Crescută moderat
	Norma
	Norma
	Norma

	Fosfataza alcalină
	Crescută moderat

Valori înalte în formele colestatice
	Crescută moderat
	Norma
	Norma
	Norma

	Proba la bilirubina conjugată în urină
	Pozitivă
	Pozitivă de scurtă durată
	Slab pozitivă
	Norma
	Norma

	Proba la urobili​nogen  în urină
	Pozitivă
	Pozitivă de scurtă durată
	Slab pozitivă
	Norma
	Norma

	Metode molecular biologice şi serologice

	I
	II
	III
	IV
	V
	VI

	ARN-VHC
	Pozitiv (peste 1-2 săptămîni de la infectare
	Pozitiv (peste 1-2 săptămîni de la infectare
	Pozitiv (peste 1-2 săptămîni de la infectare
	Pozitiv (peste 1-2 săptămîni de la infectare
	Pozitiv (peste 1-2 săptămîni de la infectare


	Antigenul core al VHC
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv

	Anti-VHC IgM
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv

	Anti-VHC sum
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv

	Anti-spectru VHC către proteinele structurale şi nestructurale
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv
	Pozitiv


Tabelul 9. Investigaţiile biochimice în HVCA conform gravităţii maladiei

	Criteriile
	Forma uşoară
	Forma medie
	Forma gravă

	Bilirubina totală
	Pînă la 85 mcmol/l
	86-175 mcmol/l
	Peste 175 mcmol/l

	ALAT
	Valori crescute 10-15 ori faţă de normă
	Valori crescute 15-20 ori faţă de normă
	Valori crescute 15-20 ori faţă de normă

	ASAT
	Valori crescute 5-10 ori faţă de normă
	Valori crescute 10-15 ori faţă de normă
	Valori crescute 10-15 ori faţă de normă

	Protrombina
	Valori normale
	Scade 70-60%
	Scade 60-50%

	Fibrinogenul
	Valori normale
	Valori normale
	Scăzut

	Β-lipoproteidele
	Valori normale
	Creşte uşor
	Scade moderat

	Proba cu sublimat
	Valori normale
	Scade 1,7-1,6 ml
	Scade 1,6-1,4 ml


C.2.5.4. Diagnosticul diferenţial

Tabelul 10. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu HVA, HVBA, HVDA, HVE, HVF, HVG, TTV, SENV

	Semne şi sindroame
	HVC
	HVB
	HVD
	HVA/A
	HVE/A
	HVF/A
	HVG/A
	TTV/A
	SENV/A

	
	
	
	Coin-
fecţie
	Supra-
infecţie
	
	
	
	
	
	

	I
	II
	III
	IV
	IV A
	V
	VI
	VII
	XIII
	IX
	X

	Agentul etiologic
	ARN, virusul cu diametru 30-60 nm, genomul virusului codează 3 albumine structurale şi 5 nestructurale
	ADN, virusul cu diametru 42-45 nm
	ARN virusul cu diametru35-38 nm, învelişul este reprezentat de AgHBs al VHB
	ARN, virusul cu diametru 27-30 nm, fără anvelopă
	ARN, virusul cu diametru 27-34 nm, fără anvelopă
	ADN, virusul cu diametru 27-37 nm
	ARN, virusul cu diametru 20-30 nm
	ADN, virusul cu diametru 30-50 nm, fără anvelopă
	ADN, virus cu dimensiuni mici, fără anvelopă

	Sursa de infecţie
	Omul bolnav cu forme amanifeste şi manifeste
	Omul:

- Forme cronice

- Portaj AgHBs

- Forma acută
	Omul:

- Forme cronice

- Portaj cu HVD

- Forma acută
	Omul bolnav, forme clinice tipice şi atipice
	Omul:

-Bolnav cu forme tipice şi atipice
	Omul bolnav cu forme atipice şi tipice  
	Omul

- Bolnav cu forme acute şi cronice

- Portaj VHG
	Omul

- Bolnav cu forme acute şi cronice

- Portaj 
	Omul

bolnav cu forme acute şi cronice



	Mecanismul de transmitere
	Parenteral
	Parenteral
	Parenteral
	Fecal-oral (digestiv)
	Fecal-oral (digestiv)
	Fecal-oral (digestiv)
	Parenteral
	- Parenteral - fecal-oral
	Parenteral

	Căile de transmitere
	- orizontală

- naturală

- verticală 
	- orizontaă

- naturală

- verticală
	- orizontaă

- naturală

- verticală (mai rar)

	- habituală

- hidrică

- alimentară
	- hidrică

- habituală

- alimentară
	- habituală

- hidrică

- alimentară 
	- orizontală

- naturală

- verticală
	- orizontală

- naturală

- verticală
	- orizontală

- naturală

- verticală

	I
	II
	III
	   IV                    IV A
	V
	VI
	VII
	VIII
	IX
	X

	
	(mai rar)

- sexuală (mai rar)
	- sexuală


	- sexuală (mai rar)


	
	
	
	- sexuală
	- sexuală

- alimen

tară

- habituală
	- sexuală

	1
	2
	3
	4                       4A
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Vîrsta
	Toate grupele de vîrstă, copii mai rar, ma i frecvent la adulţii
	Toate grupele de vîrstă, mai frecvent după 30 de ani
	Toate grupele de vîrstă, mai frecvent la adulţi
	Copiii de la 1 an, mai frecvent 3-15 ani, mai rar la adulţi
	Toate grupele de vîrstă, mai frecvent adulţii
	Toate grupele de vîrstă,
	Toate grupele de vîrstă, mai frecvent adulţii
	Toate grupele de vîrstă, mai frecvent adulţii
	Toate grupele de vîrstă

	Sezonalitatea maladiei
	Absentă
	Absentă
	Absentă
	Vara-Toamna
	Vara -Toamna
	Vara -Toamna
	Absentă
	Absentă
	Absentă

	Perioada de incubaţie
	7-140 zile
	45-120-180
	45-120-180
	30-60
	7-35-50
	14-40-56 zile
	Se studiază
	14-145 zile
	45-90 zile
	Se studiază

	Debutul maladiei
	Gradat
	Gradat
	Acut
	Acut
	Acut
	Gradat ori acut
	Acut
	Gradat
	Gradat
	Gradat

	Febră
	Temperatura de regulă normală, mai rar pînă la 38°C
	Temperatura normală, subfebrilă în 1/3 cazuri pînă la 15% 38°C
	De regulă 38-39°C perioada preicterică şi 12 zile în perioada icterică
	De regulă 38-39°C perioada preicterică şi 2 săptămîni
	38-39-40°C 2-3 zile şi numai în perioada preicterică
	Se întîlneşte rar
	Se întîlneşte rar
	Temperatura de regulă normală
	Temperatura de regulă normală
	Temperatura de regulă normală

	Sindroamele în perioada preicterică (prodromală)

	Durata perioadei preicterice
	De la 3-4 zile pînă la 10-15 şi peste


	0-14-30 zile
	0-14 zile

	3-5 zile
	1-7 zile
	1-9 zile
	Se studiază
	1-14 zile
	Se studiază
	Se studiază

	I
	II
	III
	IV                 IVa
	V
	VI
	VII
	VIII
	IX
	X

	Sindromul dispeptic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic


	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic

	Sindromul astenic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic

	Sindromul cataral
	Absent
	Absent
	Absent
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Absent
	Absent
	Absent

	1
	2
	3
	4                   4A                      
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Sindromul artralgic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic, mai frecvent decît în HVC
	Absent
	Absent
	Absent
	Caracteristic
	Caracteristic
	Caracteristic

	Durata perioadei icterice
	Cîteva zile pînă la 2-4 săptămîni
	2-5 săptămîni
	3-6 săptămîni
	4-8 săptămîni
	Cîteva zile pînă la 1-3 săptămîni
	1-3 săptămîni uneori chiar 4-6 săptămîni
	1-3 săptămîni
	3-4 săptămîni
	3-5 săptămîni
	Se studiază

	Particularită-ţile 
perioadei icterice
	Starea generală cu apariţia icterului nu se ameliorează
	Starea generală cu apariţia icterului nu se ameliorează
	Starea generală cu apariţia icterului  se agravează
	Starea generală cu apariţia icterului  se ameliorează
	Starea generală cu apariţia icterului nu se ameliorează
	Se studiază
	Starea generală cu apariţia icterului nu se ameliorează
	Starea generală cu apariţia icterului  se agravează
	Se studiază

	Hepato-megalia
	De regulă
	De regulă
	De regulă
	100%
	De regulă
	De regulă
	De regulă
	De regulă
	De regulă
	De regulă

	Spleno-

megalia
	Rar pînă la 30%
	Rar pînă la 30%
	Mai frecvent pînă la 50%
	100%
	Rar pînă la 30%
	Rar
	Rar
	Rar
	Rar
	Rar

	Gravitatea maladiei
	Uşoară şi moderată
	Mai frecvent moderată şi severă
	Mai frecvent moderată şi severă
	Severă şi foarte severă
	Uşoară şi moderată
	Uşoară şi moderată
	Se studiază
	Moderată, severă şi foarte severă
	Se studiază
	Se studiază

	I
	II
	III
	IV  
	IV A
	V
	VI
	VII
	XIII
	IX
	X

	Markerii
	ARN-VHC

Anti-VHC IgM

Anti-VHC sum

Anti-spectru VHC
	AgHBs

AgHBe

Anti-HBe

Anti-HBcor IgM

Anti-HBcor sum

ADN-VHB
	Anti-HVD IgM

Anti-HVD sum

AgHBs

Anti-HBcor IgM

Anti-HBcor sum

AgHBe

Anti-HBe

ARN-VHD
	Anti-HVD IgM

Anti-HVD sum

Anti-HBcor sum

Anti-HBcor IgM

AgHBs

AgHBe

Anti-HBe

ARN-VHD
	Anti-VHA IgM

Anti-VHA IgG
	Anti-HVE IgM şi Anti-HVE IgG
	ADN-VHF prin PCR
	Anti-E2-VHG, ARN-VHG
	ADN-TTV prin PCR
	ADN-SENV prin PCR

	Cronicizare
	50-90%
	5-10%
	5-20%
	70-98%
	Nu se cronicizează
	Nu se cronicizează
	Se cronicizează
	Se cronicizează frecvent
	Se studiază
	Se studiază


C.2.5.4.1. Diagnosticul diferenţial al HVCA în perioada preicterică

	Caseta 4. Diagnosticul diferenţial cu toxiinfecţiile alimentare

· Agentul etiologic bacterii condiţionat patogene care produc enterotoxine.
· Calea de transmitere este cea alimentară: carnea şi produsele din carne, laptele şi lactatele, ouăle, peştele, supe, sucuri, compoturi, cvas, limonadă, coctailuri etc.

· Infectarea în grupuri cu aspect exploziv, afectînd aproape toate persoanele care au utilizat acelaşi produs infectat.
· Debut acut, chiar brutal, care urmează după o perioadă de incubaţie foarte scurtă 30 min pînă la 24 ore.
· Frison, febră 38-39°C cu o durată de 1-2 zile, cefalee, indispoziţie.
· Greaţă, vomă repetată, scaun lichid, apos cu o frecvenţă pînă la 1-15 ori  şi mai mult.
· Dureri în abdomen pe toată suprafaţa lui.
· Ficatul şi splina nu-s mărite.
· ALAT, ASAT, bilirubina cu valori normale.
· Hemoleucograma: leucocitoză, neutrofiloză, VSH moderat accelerată.


	Caseta 5. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu colecistita cronică alitiazică

· Este favorizată de diverse tipuri de disfuncţii a vezicii biliare, şi de asemenea provocată de infecţii, invazii cu helminţi, fungi patogeni, refluxul duodenobiliar.
· Durerile sunt localizate în hipocondrul drept, mai rar în epigastru, de caracter surd şi de intensitate moderată, ori sub formă de accese cu iradiere în  regiunea omoplatului drept.
· Factorii provocatori de dureri biliare pot fi: mesele copioase,ouăle, produsele alimentare grase, prăjite, alcoolul, stresul, ridicarea greutăţilor, apa carbonizată. 

· La unii pacienţi apare febra, dereglări psihoemoţionale (depresie, astenie, iritabilitate), dureri în regiunea cordului.
· Examenul obiectiv relevă: sclere subicterice, pigmentarea cutanată, se determină puncte dureroase reflectorii (Mac-Kenzie, Boas, Murphy, Kehr, Ortner etc).
· Ficatul şi splina nu-s mărite.
· Hemoleucograma: leucocitoză, neutrofiloză, VSH moderat accelerată.
· Testele biochimice ale ficatului evidenţiază o creştere moderată a nivelului bilirubinei, ALAT, fibrinogenului, fosfatazei alcaline, GGT.


	Caseta 6. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu artrita şi poliartrita reumatismală

· Prezintă o formă clinică a febrei reumatismale acute, cauzată de streptococul β-hemolitic din grupa A, care afectează cu predilecţie sistemul cardio-vascular

· În evoluţia febrei reumatismale acute se disting trei perioade: de debut, unde predomină tabloul clinic al unei infecţii a tractului respirator superior, latentă şi a manifestărilor clinice

· Debutul manifestărilor clinice ale febrei reumatismale acute se observă, de obicei, peste 2-3 săptămîni după primele manifestări ale unei angine streptococice

· Manifestările articulare sunt sub formă de artralgii sau artrite şi, de obicei, sunt însoţite de febră, frecvent asociate cordului, dar pot fi şi izolate

· Poliartrita reumatismală se caracterizează prin afectarea articulaţiilor mari şi medii ale genunchilor, talo-crurale, humerale, cubitale, mai rar radio-carpiene. De obicei poliartrita reumatismală regresează complet, însă în caz de recidive frecvente, cazuistic se dezvoltă artrita cronică postreumatismală Jaccond, ce se caracterizează prin afectarea articulaţiilor mici ale mîinilor şi picioarelor.
· Hemoleucograma: leucocitoză, neutrofiloză, anemie, VSH accelerată

· Se constată disproteinemie, creşte nivelul fibrinogenului, fibrinei, produselor de degradare a fibrinei şi fibrinogenului, ceruloplasminei, hexozelor, aminotransferazelor, lactatdehidrogenazei, creatinfosfokinazei

· Investigaţiile serologice: creşte titrul antistreptolizinei – O şi S, anti-hialuronidazei, antistreptokinazei.


	Caseta 7. Diagnosticul diferenţial al HVCA (manifestările extrahepatice) cu Purpura Henoch-Schönlein

· Reprezintă o vasculită sistemică, aseptică, de natură imună, caracterizată prin afectarea vaselor mici de tipul arteriolelor capilarelor şi venulelor postcapilare, inflamaţia cărora este determinată de depozitarea complexelor imune, constituite din IgA şi complement.
· Etiologia nu este determinată. Sunt incriminaţi mai mulţi factori:virusuri (Epştein-Bar, citomegalovirusului, adenoviruşilor etc.), bacterii (streptococ, mai rar stafilococ, micoplasma, yersinia etc.)

· Debutul maladiei este acut, mai rar subacut sau insidios de obicei, după unele infecţii respiratorii acute, amigdalite, utilizarea unor medicamente sau alimente.
· Purpura reprezintă erupţii hemoragice (peteşii) palpabile şi sunt localizate preponderent pe membrele inferioare, fese, partea inferioară a trunchiului. În cîteva zile, purpura devine palidă şi dispare, rareori sunt asociate de prurit, lăsînd urme hiperpigmentate. Purpura niciodată nu apare pe faţă, poate apărea pe extremităţile superioare, articulaţii, testicule.
· Afectarea articulaţiilor se întîlneşte mai rar, comparativ cu cel tegumentar. Sunt afectate de obicei articulaţiile mari ale membrelor inferioare, manifestîndu-se prin: artralgii sau artrite cu edem periarticular, mai rar sinovită.
· Hemoleucograma: leucocitoză, neutrofiloză, trombocitoză, VSH accelerată.
· Se constată creşterea fibrinogenului, haptoglobinei, acizilor sialici acizilor sialici, α2 şi γ-globulinelor.


	Caseta 8. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu artrita reumatoidă

· Artrita reumatoidă reprezintă o afecţiune inflamatoare cronică sistemică a ţesutului conjunctiv, care se caracterizează prin afectare progresivă, preponderent a articulaţiilor periferice.
· Cauzele concrete nu au fost stabilite, probabil că un rol important î-l joacă interacţiunea între factorul genetic şi cel al  mediului.
· Femeile sunt afectate de 3-5 ori mai frecvent decît bărbaţii. Vîrsta medie în debut pentru femei este de 40,8 ani, iar pentru bărbaţi-44,6 ani.
· Debutul este lent şi treptat şi numai în 10-15% din cazuri este acut.
· Primele simptome sunt durerile în articulaţii şi redoarea matinală în ele, apoi peste cîteva zile sau săptămîni treptat se dezvoltă artrite simetrice, mai frecvent la articulaţiile mici ale mîinilor. Artralgiile şi redoarea sunt însoţite de subfebrilitate inconstantă, fatigabilitate.
· Pentru artrita reumatoidă este caracteristică poliartrita (≥ 5 articulaţii). Un semn clasic este simetricitatea afectărilor articulare. Mai pot fi afectate articulaţiile genunchilor, mai rar articulaţiile coatelor, talocrurale, şi mai rar-articulaţiile humerale.
· Hemoleucograma - anemie normocromă, mai rar trombocitoză, leucocitoză moderată, VSH accelerată.
· Investigaţiile biochimice vor constatat reducerea nivelului albuminuriei şi creşterea moderată a gamaglobulinelor şi mai important α2-globulinelor şi a fibrinogenului, a ceruloplasminei, proteinei C reactive, al componentului III al complementului şi a proteinei amiloidice A serice.


C.2.5.4.1. Diagnosticul diferenţial al HVCA în perioada icterică

Tabelul 11. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu mononucleoza infecţioasă, leptospiroza, infecţia citomegalică
	Semne clinice
	Hepatita virală C acută
	Mononucleoza infecţioasă
	Leptospiroza
	Infecţia citomegalică

	I
	II
	III
	IV
	V

	Etiologie
	Virusul hepatic C
	Virusul Epstein-Bar
	Leptospirele
	Virusul citomegalic

	Sursa de infecţie
	Omul bolnav cu forme acute, cronice şi asimptomatice.
	Omul bolnav cu forme tipice şi atipice.
	Rezervorul de infecţie rozătoarele (şobolanii, şoarecii de cîmp), bovinele, porcinele etc.
	Omul bolnav forme tipice şi atipice, portaj de CMV.

	Mecanismul de transmitere
	Parenteral.
	Aerogen.
	Fecal-oral prin tegumentele lezate.
	Pe calea aerului, materno-fetal, fecal-oral.

	Căile de transmitere
	Manopere medicale atunci cînd utilajul medical nu este sterilizat suficient, prin folosirea în comun a acelor, seringilor (la utilizatorii de droguri), habituală (prin folosirea în comun a obiectelor de uz casnic –tăioase), practicarea de tatuaje sau piercing în condiţii precare de igienă, sexuală, verticală
	Pe calea aerului:
- contact direct (picături Flügge);
- prin sărut;
- prin obiecte recent contaminate cu secreţii

- prin transfuzii (excepţional).
	- contact cu animalele bolnave sau purtătoare de leptospire (la îngrijirea, sacrificarea animalelor);

- pe cale hidrică cu apa infectată cu leptospire prin urina animalelor bolnave în timpul scăldatului, pescuitului;
- alimentară cu produsele contaminate cu leptospire.
	Virusul citomegalic se găseşte în urina şi în saliva persoanelor infectate, în secreţiile vaginale feminine, în spermă, în laptele femeilor şi de aici se transmite pe cale: 

· Verticală;
· Sărut;
· Sexuală;
· pe calea aerului;
· prin consumul de lapte de la mama infectată.

	Vărsta
	Toate vîrstele, mai frecvent adulţii
	Mai frecvent copiii adolescenţi şi adulţii tineri
	Toate grupele de vîrstă, în ultimii ani mai frecvent adulţii profesionişti
	Mai frecvent la copii, la adulţi mai rar.

	Imunitate
	Imunitatea se formează în 15-30% din cazuri.
	Imunitatea poate fi conferită atît de boala manifestă clinic, cît şi de formele asimptomatice dar la unele persoane virusul poate persista ani de zile în stare latentă
	Durabilă, tipospecifică
	Infecţia nu conferă imunitate solidă, virusul continuă să fie eliminat şi în prezenţa anticorpilor.

	Perioada de incubaţie
	14-140 zile 
	5-12, uneori 30-45 zile
	3-30 zile (în medie 7-14 zile)
	Perioada de incubaţie nu este stabilită

	Debutul maladiei
	Gradat
	Acut
	Acut, uneori violent, bolnavul indicînd nu numai ziua dar şi ora.
	Lent

	Febră
	Nu este caracteristică
	38-39 °C
	39-40°C
	Mai rar 39-40°C sindrom febril prelungit, care persistă peste 15 zile.

	Exantemul
	În afectările extrahepatice.
	Erupţie rubeoliformă, rujeoliformă, scarlatiniformă, uneori peteşială.
	Erupţie rozeolo-papuloasă, maculo-papuloasă, urticariană, peteşială.
	Rareori.

	Afectarea sistemului nervos central
	Simptome de afectare a sistemului nervos vegetativ, sindromul astenic.
	· Meningită;
· Encefalită;
· Meningoencefalită;
· Mielită.
	Meningită, meningoencefalită.
	Microcefalie, oligofrenie, spasticitate musculară.

	Afectarea sistemului cardiovascular
	Bradicardie, zgomote cardiace asurzite, TA scăzută.
	Tahicardie, zgomotele cardiace asurzite, TA scăzută.
	Tahicardie, zgomotele cardiace asurzite, TA scăzută.
	Mai rar.

	Adenopatie
	Absentă.
	De regulă. Cel mai frecvent ganglionii cervicali posteriori.
	Moderată, uneori.
	În sindromul febril prelungit şi cel mononucleozic.

	Icterul
	Prezent în forma icterică, icter parenchimatos.
	Prezent (în 10-20% din cazuri).
	Prezent (în 15-20%) din cazuri icter mixt.
	În hepatita citomegalică.

	Hepatomegalie
	De regulă
	De regulă
	De regulă
	În hepatita citomegalică

	Splenomegalie
	Prezentă în 30% din cazuri.
	De regulă.
	Mai rar.
	În hepatita citomegalică.

	Teste biochimice

	Bilirubina
	Crescută preponderent conjugată.
	Crescută preponderent conjugată.
	 Crescută conjugată şi neconjugată (mai frecvent).
	Crescută  preponderent conjugată în hepatita citomegalică.

	ALAT, ASAT
	Crescute 15-20 ori faţă de normă
	Crescute 10-20 ori faţă de norma în hepatită mononucleozică şi de 3-5 ori în formele fără icter
	Normale sau moderat crescute de cîteva ori
	Crescute 15-20 ori în hepatita citomegalică

	Protrombina
	Scăzut. Corelează cu gravitatea maladiei
	Scăzut. Corelează cu gravitatea hepatitei mononucleozice
	Scade moderat în formele moderate şi severe
	Scăzut. Corelează cu gravitatea maladiei în hepatita citomegalică

	· Colesterolul

· Fosfataza alcalină

· GGT
	Crescute în formele colestatice
	Moderat crescute în unele cazuri
	Crescute
	Crescute în formele cu colestază

	Hemoleucograma
	· Leucopenie

· Limfocitoză

· VSH normală ori redusă
	· Leucocitoză

· Limfocitoză

· Monocitoză

· Mononucleare atipice peste 10%

· VSH accelerată
	· Anemie

· Trombocitopenie

· Leucocitoză

· Neutrofiloză

· VSH accelerată
	· Leucocitoză discretă sau moderată

· Limfocitoză

· Mononucleare atipice

· VSH accelerată

	Diagnosticul specific
	ARN-VHC

Anti-VHC IgM

Anti-VHC sum

Anti-spectru VHC
	Anti-EBV-VCA IgM

Anti-EBV-VCA IgM
	· RAL titrul 1/100 la  a 7-ea zi de boală

· RFC titrul 1/10 la a  2-3 zi de boală

· RHAI titrul 1/80 la a 9-13-a zi de boală
	Anti CMV IgM

Anti CMV IgG


	Caseta 9. Diagnosticul diferenţial al HVCA forma icterică cu icterul mecanic

· Mai frecvent se atestă la persoanele peste 40 ani,
· Sindromul algic precede icterul,
· Pierderea ponderală în icter mecanic cauzat de neoplasm,
· Prezenţa semnelor dispeptice greaţă, inapetenţă, vomă,
· Prezenţa febrei şi a frisonului,
· Prurit cutanat, insuportabi,l
· Icter intens cu nuanţă verzuie, pămîntie,
· Hepatomegalie,
· Splenomegalie, absentă,
· Hiperbilirubinemie, preponderentă conjugată (directă),
· Scaun acolic, steatoree,
· Urobilinogenul în urină lipseşte.

· Indicii sindromului de citoliză (ALAT,ASAT) normali ori cu o creştere moderată,
· Hemoleucograma. Norma sau/ori leucocitoză moderată, neutrofilioză, VSH accelerată,
· Colesterolul, β-lipoproteidele, fosfataza alcalină, 5-nucleotidaza considerabil crescute.


	Caseta 10 Diagnosticul diferenţial al HVCA cu icterul hemolitic

· Anemie,
· Icterul tegumentelor şi mucoaselor de culoare gălbuie (ca lămîia),
· Hepatomegalie absentă sau moderată,
· Splenomegalie,
· Bilirubina crescută, preponderent cea neconjugată (indirectă),
· ALAT,ASAT – cu valori normale,
· Enzimele de colestază sunt nemodificate,
· Urobilinogenul în urină nu se determină,
· Tegumentele palide,
· Prurit cutanat şi leziuni de grataj lipsesc.


	Caseta 11. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu  hiperbilirubinemiile funcţionale Sindromul Jilbert

· Este o hiperbilirubinemie neconjugată familială de intensitate moderată (nivelul bilirubinei în sînge pînă la 100 mol/l) cu transmitere autosomal-dominantă şi evoluţie benignă,
· Icter fluctuent, condiţionat de efort fizic, stres, consum de alcool, infecţii asociate,
· Simptome: iritabilitate, fatigabilitate, disfuncţii vegetative, discomfort epigastric,
· Hiperbilirubinemie neconjugată (indirectă),
· ALAT, ASAT – cu valori normale.


	Caseta 12. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu Sindromul Dubin-Johnson
· Cauza: mutaţia genei responsabile de sinteza proteinei canaliculare multispecifice de transport al anionilor organici,
· Se moşteneşte autosomal recesiv,
· Prima manifestare: 10 săptămîni-56 ani, preponderent în adolescenţă,
· Icter fără prurit cutanat,
· La pacienţii vîrstnici: sindrom astenic, dureri abdominale vage,
· Accentuarea icterului poate fi provocată de: maladii intercurente, graviditate, contraceptive orale, eritromicină, azitromicină, cloxacilină, ceftriaxon,
· Hiperbilirubinemie conjugată,
· Bilirubinurie şi depunere de pigment negru în ficat,
· Probele funcţionale hepatice sunt  normale,
· Testul cu BSP (tetrabromsulfoftaleinat de sodiu) este modificat cu o valoare situată la limita superioară a normalului în ser, la 45 minute, şi cu o creştere secundară la 120 minute.


	Caseta 13. Diagnosticul diferenţial al HVCA forma icterică cu Sindromul Rotor

· Se moşteneşte autosomal recesiv,
· Cauza: mutaţia genei responsabile de sinteza proteinei canaliculare multispecifice de transport al anionilor organici,
· Din punct de vedere clinic este asemănător cu sindromul Dubin-Johnson, dar diferă  patogenic,
· Hiperbilirubinemie predominant conjugată,
· Probele funcţionale biochimice hepatice sunt normale.


	Caseta 14. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu hepatita autoimună (tip I, II şi III)

· Aproape 1/3 dintre bolnavi se prezintă cu manifestări acute care mimează o hepatită virală, majoritatea dezvoltă simptomele de boală insidios,
· Vîrsta: 10-30 ani, mai frecvent femeile tinere,
· Icter intermitent,
· Anorexie, fatigabilitate, amenoree,
· Febră 37,5-38,5°C,
· Hepatomegalie, aproape constantă,
· Splenomegalie mai rar,
· Sunt prezente „steluţele vasculare”,
· Artralgii şi mialgii,
· Raşul cutanat poate avea forme pleiomorfe,
· ALAT şi ASAT sunt, în mod aproape invariabil crescute,
· Hipergamaglobulinemia cu valori considerabil crescute,
· Testele imunoserologice sunt suverane pentru diagnostic: SMA şi ANA determină hepatita autoimună tip I, anti-LKM – HA tip II, anti-SLA – HA tip III,
Anti-SMA (antimusculară netedă); anti-LKM (anticorpi antimicrosomali; anti-ANA (anticorpi antinucleari); anti SLA (anticorpi  faţă de antigenul solubil)- (ficat, rinichi).


	Caseta 15. Diagnosticul diferenţial al HVCA forma icterică cu hepatita acută alcoolică

· Consumul excesiv de alcool,
· Simptomatologie: anorexie, astenie, letargie, greaţă, dureri epigastrice sau în hipocondrul drept,
· Icter mai rar,
· Diaree cu steatoree,
· Hepatomegalie discretă sau moderată sensibilă la palpare,
· Febră,
· Echimoze,
· Steluţe vasculare, eritem palmar, teleangiectazii, hipertrofie parotidiană, atrofie testiculară, ginecomastie,
· ALAT, valori normale sau mai puţin crescute comparativ cu cele a ASAT,
· ASAT creşte de 2-6 ori faţă de normal,
· GGT creşte de 2-3 sau chiar 5 ori faţă de valoarea normală şi reprezintă cea mai frecventă anomalie, biochimică prezentă la alcoolici,
· Bilirubinemie, mai rar, preponderent conjugată,
· Protrombina scăzută,
· Hemoleucograma: leucocitoză cu neutrofilie, trombocitopenie, macrocitoză.


	Caseta 16. Diagnosticul diferenţial al HVCA forma icterică cu hepatita medicamentoasă

· Utilizare de medicamente ce produc frecvent leziuni hepatice (anestetice, antibiotice, antiparazitare, utilizare în boli cardio-vasculare, digestive, neuropsihice etc.),
· Manifestările clinice sunt polimorfe şi lipsite de specificitate, pot evolua de la forme asimptomatice pînă la forme fulminante cu insuficienţă hepatică,
· Mialgii, artralgii,
· Subfebrilitate, febră,
· Icter,
· Prurit cutanat,
· Urina hipercromă,
· Scaune decolorate,
· Hepatita acută colestatică,
· Colestaza pură hepatică,
· Steatoza hepatică,
· ALAT, ASAT crescute de peste 2-10 ori,
· GGT, fosfataza alcalină, colesterolul crescute de peste 3 ori faţă de normă.


	Caseta 17. Diagnosticul diferenţial al HVCA cu hepatitele cronice virale şi nonvirale

· Hepatita cronică se defineşte ca o boală inflamatorie hepatică cu persistenţa manifestărilor clinice şi a modificărilor biochimice pe durata a peste 6 luni,
· Istoricul medical ne indică prezenţa unei patologii a ficatului,
· Ancheta epidemiologică constată prezenţa manoperelor medicale şi nemedicale, contacte sexuale etc.,
· Hepatitele cronice realizează un tablou clinic comun, cu anumite particularităţi în funcţie de etiologie,
· Astenie, reducerea capacităţii de lucru, fatigabilitate, labilitatea emoţională, insomnie, cefalee,
· Senzaţie de greutate ori dureri surde în rebordul costal drept sau în regiunea epigastrică,
· Scăderea poftei de mîncare, greţuri, mai rar vome, balonarea abdomenului, constipaţii,
· Icter, prurit cutanat, xantelasme, modificarea culorii scaunului şi  a urinei,
· Reducerea libidoului, dereglări ale ciclului menstrual, ginecomastie,
· Hepato şi splenomegalie,
· Hemoleucograma cu modificări nespecifice,
· Proteinograma – albuminele scăzute, globulinele crescute, preponderent gamaglobulinele,
· ALAT, ASAT – crescute 5-8 ori faţă de valorile normale,
· Bilirubina – mai rar cu valori crescute,
· Proba cu timol – cu valori crescute,
· Proba cu sublimat cu valori moderat scăzute,
· Colesterolul, fosfataza alcalină, GGT, 5-nucleotidaza, β-lipoproteidele se modifică în formele cu colestază ori colestatice,
· Markerii hepatitelor virale: hepatita virală cronică B: AgHBS±, anti-HBcor sum+, AgHBe±, anti-HBe±, ADN-VHB±; hepatitei cronice virale D: anti-HVD sum+, anti-HVD IgM±, ARN-VHD±.


C.2.5.5. Prognosticul şi sechelele în HVCA

	Caseta 18. Prognosticul şi sechelele în HVCA 
· Vindecare (în decurs de 1-2 luni) 15-30%.
· Consecinţe:
· convalescenţă prelungită;
· hepatomegalie;
· manifestare postvirală a sindromului Jilbert.
· Continuarea procesului infecţios:
· hepatită cronică – 50-90%;
· ciroză hepatică – 20-40% după hepatita cronică;
· hepatocarcinom – 30-40% după ciroza hepatică.


În absenţa tratamentului antiviral prognosticul este rezervat, cronicizarea are loc în 50-90% din cazuri şi numai în 15-30% evoluţie favorabilă cu vindecare.

C.2.5.6. Criteriile de spitalizare 
Toţi pacienţii cu hepatită acută virală C se spitalizează (obligatoriu) în secţiile (spitalele) de boli infecţioase pentru diagnostic şi tratament.

C.2.5.7. Tratamentul HVCA
Tabelul 12. Tratamentul de spital al pacienţilor cu HVCA
	Tratamentul nemedicamentos
	Forma uşoară
	Forma moderată
	Forma severă

	Regimul zilei
	Repaos la pat 7-10 zile, apoi parţial 
	Repaos la pat 11-15 zile, apoi parţial 
	Repaos la pat 16-21 zile, apoi parţial

	
	(se permite a şedea în pat, de mîncat la masă, a se folosi de veceu şi a primi baie

	Dieta
	5a,5
	5a,5
	5a,5

	Terapie de detoxifiere perorală
	Apă minerală plată, sucuri de legume şi fructe, ceaiuri, compoturi

	Tratamentul medicamentos
	Forma uşoară
	Forma moderată
	Forma severă

	Tratamentul de elecţie estecel  antiviral, care trebuie iniţiat după 4 săptămîni de la debutul maladiei

	Interferon alfa

	Interferon pegilat:

Peginterferon alfa-2a şi Peginterferon alfa -2b în combinaţie cu Ribavirină
	Genotipul 1

Peginterferon alfa-2a în doza de 180 mcg pe săptămînă sau Peginterferon alfa -2b în doză de 1,5 mcg kg/săp subcutan ori intramuscular. 
Interferon alfa se administrează 3 MU zilnic prima lună apoi 3MU/3 ori/săptămînă. În combinaţie cu Ribavirină în doză de 1000 mg/zi dacă masa corpului <75 kg sau 1200 mg/zi dacă masa corpului este >75 kg/zi în două prize dimineaţa şi seara imediat după mese, durata tratamentului 12-24-48 săptămîni. 

Genotipul 2 sau 3

Tratamentul cu Peginterferon alfa-2a 180 mcg pe săptămînă sau Peginterferon alfa-2b în doză de 1,5 mcg/kg/săptămînă şi Ribavirină 800 mg pe zi în două prize durata tratamentului 12-24 săptămîni

	Terapia convenţională va fi indicată în cazurile  contraindicaţiilor la tratament antiviral şi în cazul imposibilităţii acestui tratament

	Trapie de detoxifiere
	Nu este indicată
	Perfuzii intravenoase: glucoză 5%, sol. clorură de sodiu 0,9%, Sol. Ringer lactat, Lactosol, Trisol, Acesol, Dextran, Hepasol, Hepasteril. Volumul de lichide pentru 24 ore va fi egal cu 30-50 ml/kg la unii bolnavi.
	Perfuzii intravenoase: glucoză 5%, sol. clorură de sodiu 0,9%, Sol. Ringer lactat, Lactosol, Trisol, Acesol, Dextran, Hepasol, Albumină 5-10-20%, Arginină- Sorbitol. Volumul de lichide pentru 24 ore va fi de 70-100 ml/kg

	Hemostatice (în prezenţa sindromului hemoragic)
	Nu sunt indicate
	Nu sunt indicate
	Etamzilat 125-250 mg i.m. sau i.v. de 3-4 ori în zi

Menadionă (Vitamina K) adulţi 10-15 mg pînă la 30 mg/zi i.m. timp de 3-4 zile consecutiv

Gluconat de calciu cîte 1-3 g de 2-3 ori pe zi per os sau intravenos

	Antifibrinolitice, antiproteaze
	-
	-
	Aprotinina 300.000-500.000 UIK în perfuzie i.v. de 1-2 ori în zi în perfuzie intravenoasă

	Enterosorbenţi
	· Enterodez – este un preparat asemănător cu hemodeza, predestinat administrării orale. Se indică în doze 5,0x1-3 ori zi timp de 1 săptămînă

· Polifepan – este administrat oral înainte de mese cîte 1-2 linguriţe x 3-4 ori/zi timp de 1 săptămînă

· Enterosgel cîte 15 g (o lingură de pulbere) de 3 ori pe zi cu 1,5-2 ore pînă la mese sau cu 2 ore după mese

	Spasmolitice
	Drotaverină - adulţi 40-80 mg de 1-3 ori pe zi per os, i.m. sau i.v.

Papaverină - adulţi 100 mg de 3 ori pe zi per os sau i.m. (40-80 mg la 6 ore)

	Hepatoprotectoare
	· Inosină 600-800 mg/zi divizată în 3-4 prize per os pînă la 1 lună

· Esenţiale Forte 2 capsule 2-3 ori/zi pînă la 1 lună
	Inosină intravenos  lent, iniţial 10 ml şi la toleranţa bună, se creşte pînă la 20 ml de 1-2 ori/zi timp de 10-15 zile, apoi per os 600-800 mg în 3-4 prize pînă la 1 lună.

Esenţiale intravenos 10-20 ml/zi (e de dorit ca conţinutul fiolelor să se amestece cu sîngele pacientului în proporţie 1:1) 10-15 zile, apoi per os 2 capsule de 2-3 ori zi pînă la 1 lună

	Imunomodulatoare cu efect antiviral
	· Pacovirina* cîte o comprimată de 2 ori pe zi înainte de mese 15-30 zile
Notă: *eficienţa preparatului este documentată în studii locale  

	Particularităţile tratamentului formelor cu colestază şi colestatice

	
	· Ademetionină. Se administrează i.m. sau/ori i.v. în doze de 400-800 mg/zi 2-3 săptămîni apoi terapie de intreţinere per orală 800-1600 mg/zi în 2 prize timp de 2-4 săptămîni cu o oră după mese după micul dejun şi la prînz

· Acidul ursodezoxicolic 10 mg/kg/zi. Capsulele 250 mg se vor înghiţi cu puţin lichid seara la culcare doza unică ori/sau în 2-3 prize după mese.

Schema practică:

· La 60 kg greutate corporală – 2 capsule/zi;
· La 70 kg – 3 capsule/zi;
· La 90 kg – 4 capsule/zi;
- Adsorbenţi a acizilor biliari (enterodez, polifepan, enterosgel, cărbune medicinal 1,0-1,5 (4-6 comprimate) x 3 ori/zi peste 1,5-2 ore după mese).

	Tratamentul formelor trenante

	Hepatoprotectoare
	· Silimarină 140 mg x x2 prize dimineaţa şi seara după mese,
· Acidul ursodezoxicolic 2 capsule seara la culcare pînă la 3 luni,
· Esenţiale N 2 capsule x 3 prize pînă la 3 luni,
· Hepatofalc planta 140 mg de 2 ori pînă la 3 luni,
· Fosfogliv 2 capsule x 3 ori pînă la 3 luni.

	Antioxidante
	· Tri-V-plus. Compoziţie: Vit A, E şi C şi microelementele au efecte antioxidante. Un comprimat odată în zi în timpul mesei sau după mese 1 lună.

	Imunomodulatoare
	· Timozina a1. Se administrează 900 micrograme/m2 suprafaţă corp, 2 ori pe săptămînă 3-6 luni.
· Timalin. Se administrează i.m. 5-10 mg/zi timp de 5 zile. Pastile 1-2/zi timp de 3-10 zile fiecare lună. Durata tratamentului 6 luni.

· Tactivin. Se administrează 40 micrograme la 1m2 de suprafaţă a corpului (1-2 micrograme/kg) timp de 5-14 zile timp de 3-6 luni

· Timogen. Se administrează 50-100 i.m. timp de 3-10 zile.
· Timoptin. Se administrează subcutan, doza 70 micrograme la 1m2  suprafaţă  corporală cura de tratament 4-5 injecţii la interval de 4 zile. Cura de tratament poate fi repetată la fiecare lună pînă la 6 luni.

· Timactid. Tablete 0,25 mg 1 pastilă sublungval odată în zi pînă la mese cu interval de 4 zile. Tratamentul se repetă peste 1-2 luni

	Inductori de interferon
	· Amixin se administrează per os după mese, primele 2 zile cîte 125 mg, apoi cîte 125 mg la fiecare 48 ore. Cura de tratament este de 16 comprimate. În forma trenantă prima zi cîte 125 mg de 2 ori pe zi apoi cîte 125 mg odată la 48 ore, în total 20 comprimate.

	Imunostimulatoare
	· Cicloferon în fiole 12,5%-2 ml, 4 ml i.m. în 1,2,4,6,8,10,13,16,19 şi a 22 zi sau per oral 450 mg (3 pastile) odată în zi în 1,2,4,8,10,13,16,19,22 zi de tratament şi dacă ARN-VHC este pozitiv, tratamentul se continuă pînă la 3 luni, 450 mg (3 pastile) peste 48 ore

	Coleretice
	· Choliver – 1 comprimat de 3 ori/zi pînă la mese, sau Cholagol 1 capsulă de 3 ori/zi pînă la mese.

· Tratamentul se recomandă de a fi iniţiat la a treia săptămînă de la debut.


Tabelul 13. Monitorizarea pacienţilor cu HVCA în formele foarte severe, pe parcursul tratamentului în spital

	Monitorizarea clinică
	Monitorizarea paraclinică

	· Monitoring cardio-pulmonar continuu, frecvenţa respiraţiei şi frecvenţa contracţiilor cardiace fiecare 1-2 ore,
· TA,
· Diureza fiecare oră,
· Reexaminarea clinică fiecare 2-3 ore,
· Saturarea cu oxigen.
	· Bilirubina totală şi fracţiile ei (directă şi indirectă),
· Indexul protrombinic,
· Fibrinogenul,
· β-lipoproteidele,
· Proba cu sublimat,
· Coprograma,
· Echilibrul acido-bazic,
· Creatinina,
· Ureea,
· Coagulograma (trombocite, timpul de coagulare a sângelui, TTPA, protrombina, fibrinogenul)

· Grupa sîngelui,
· Rh-factor,
· Glucoza,
· Electrocardiograma.


	Caseta 19. Contraindicaţiile administrării tratamentului antiviral

Contraindicaţii absolute de administrare a interferonului

· Hepatite cronice non virale;
· Ciroza  hepatică decompensată;
· Neutropenie şi/sau trombocitopenie;
· Maladii cronice decompensate (cardiace, renale, psihice, psihoză prezentă sau în antecedente, depresie severă);
· Transplant de organe cu excepţia celui de ficat;
· Hipersensibilitate la IFN.
Contraindicaţii relative de administrare a interferonului:
· Diabet zaharat necontrolat;
· Dereglări autoimune (tireoidita autoimună, hepatita autoimună).
Contraindicaţii absolute de administrare a ribavirinei:
· Insuficienţă renală în stadiul final;
· Anemie;
· Hemoglobinopatii.
· Insuficienţă cardiacă;
· Sarcină;
· Absenţa metodelor contraceptive eficiente.
Contraindicaţii relative de administrare a ribavirinei:
· Hipertensiune arterială necontrolată;
· Vîrsta înaintată;
· Tireoidită autoimună;
· Hepatită autoimună;

· Coroză decompensată.


Tabelul 14. Monitorizarea tratamentului antiviral la pacienţii cu hepatită virală C acută
	Obiectiv
	Săptămîna de tratament
	Săptămîna post tratament

	
	0
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ARN-VHC se determină la

· Iniţierea tratamentului

· La 4 săptămîni

· La 12 săptămîni

· La 24 săptămîni

· La 48 săptămîni

· La 24 săptămîni după terminarea tratamentului

· Dacă la a 12 săptămînă de la iniţierea tratamentului ARN-VHC a scăzut cu mai puţin de 2 log sau nu a scăzut, terapia se opreşte

· Dacă la a 12 săptămînă de la iniţierea tratamentului ARN-VHC este detectabil dar a scăzut cu ≥ 2 log faţă de nivelul preterapeutic se continuă terapia pînă la 24 săptămîni cînd se face o nouă determinare a ARN-VHC. Dacă ARN-VHC este pozitiv la 24 săptămîni, terapia se opreşte. Dacă ARN-VHC este negativ la 24 săptămîni, se continuă tratamentul pînă la 48 săptămîni.

C.2.5.7.1. Tratamentul formelor fulminante, precomei şi comei 

Tabelul 15. Tratamentul  pacienţilor cu HVC acută (forma fulminantă, precomă şi comă). Tratament de spital

	Principii
	Tratamentul

	Management
	· Monitorizarea semnelor vitale:

· Tensiuni arteriale;
· Frecvenţei contracţiilor cardiace;
· Frecvenţei respiraţiei;
· Diurezei;
· Evaluarea tulburărilor electrolitice.
· Oxigen prin cateter nazal,
· Mască sau respiraţie asistată în regim de hiperventilare moderată.

	Regimul zilei
	· Repaos strict la pat,
· Asigurarea igienei bolnavului şi prevenirea infecţiilor secundare.

	Alimentaţia
	· Dieta 5.
· Regim alimentar adaptat toleranţei digestive, cu produse bogate în vitamine, potasiu.
· Alimentaţia se va face în doze mici, frecvent. În comă, prin sondă.

	Terapie de detoxifiere
	· Perfuzie intravenoasă cu:
· Sol. Glucoză 5%-500 ml;
· Sol. Clorură de sodiu 0,9%-500 ml;
· Sol. Ringer-Lactat 500 ml;
· Sol. Trisol 500 ml;
· Sol. Acesol 500 ml;
· Sol. Hepasol 500 ml;
· Sol. Aminosol 500 ml;
· Sol. Hepasteril 500 ml;
· Sol. Infesol 40 500 ml;
· Sol. Infesol 100 500 ml;
· Sol. Sorbitol 500 ml;
· Sol. Hepa-Mertz 40-80 ml;
· Sol. Ademetionină 800 mg (10 ml).
Volumul de lichide pentru 24 ore va fi de 30 - 50  ml/kg.

	Blocatori ai enzimelor (proteazelor, lizosomilor)
	Aprotinină 60.000-100.000 Un/zi în perfuzie intravenoasă

	Corecţia dezechilibrelor acido-bazic şi electrolitic
	· În acidoza metabolică:
· Sol. Bicarbonat de sodiu 4% 200-300 ml perfuzie i.v.;
· Cocarboxilază 100-150 mg i.m.

· În alcaloza metabolică:
· Sol. Acid ascorbinic 5%-10 ml i.v.;
· Sol. Clorură de potasiu 4%-30 ml i.v..
·  În hipokalemie – 1,0-2,0 KCl la 50,0 glucoză,
·  În hiponatriemie 5,0 NaCl la 100,0 glucoză .

	Corecţia metabolismului azotic şi proteic
	· Sol. Albumină 5%-10% 250 ml perfuzie i.v.,
· Plasmă proaspăt congelată 250 ml i.v. perfuzie i.v.,
· Sol. Aminosol 500 ml perfuzie i.v.,
· Sol. Hepasol 500 ml perfuzie i.v.,
· Sol. Infesol  400 ml  perfuzie i.v.

	Corecţia tulburărilor de coagulare şi sindromului hemoragic
	Hemostatice:
· Sol. Etamsilat 12,5% x 3 ori i.m.;
· Sol. Menadionă 1% – 1 ml x 3 ori i.m.;
· Sol. Calciu gluconat 10% - 10 ml;
· Sol. Acid aminocapronic 5% - 100 ml perfuzie i.v.

Substituenţi plasmatici:
· Sol. Albumină 10%-100-200 ml perfuzie i.v. sau

· Sol. Plasmă proaspăt congelată – 250 ml perfuzie i.v.

	Reducerea nivelului amoniacului,  preîntîmpinarea  absorbţiei  substanţelor toxice din intestin şi combaterea florei intestinale
	· Realizarea unui tranzit intestinal
· Lactuloză sirop 500 ml în precomă  30 ml peste 4-6 ore, în comă 200-400 ml peste 2-4 ore;
· Clisme evacuatoare cu Bicarbonat de sodiu şi cu lactuloză pînă la 500 ml x 2 ori/zi;
· Spălarea stomacului (repetată);
· Oprirea utilizării proteinelor.
Antibiotice cu absorbţie intestinală redusă:
· Neomicina sau canamicina sulfat 1,0 peste 6 ore prin sondă ori clismă.

	Protecţia mucoasei gastrice prin antisecretoare
	· Ranitidină 50 mg/2ml i.v. de 2 ori/zi,
· Famotidina 20 mg (5 ml solvent) i.v. de 2 ori/zi.

	Blocatori a membranelor celulare şi  lizosomilor
	· Sol. Prednisolon 3%/1ml, 150-300 mg în 5-6 prize i.v. sau i.m., sau
· Sol. Dexametazonă 0,4%/1ml, 20-40 mg i.v. în 5-6 prize.

	Controlul şi tratamentul edemului cerebral
	·  Administrare de osmodiuretice:
· Sol. Glucoză  40%-100 ml perfuzie i.v.;
· Sol. Manitol 20%-100 ml (1-1,5 gr/kilocorp/zi) perfuzie i.v.;
· Sol. Dexametazonă 0,4%/1 ml (4 mg) i.v. ori i.m.

	Corectarea tulburărilor  neuropsihice
	· Sol. Diazepam 0,5%-2 ml x 2-3 ori/zi i.m. sau i.v.;
· Sol. Oxibutirat de natriu 20%-10 ml 2-3 fiole în perfuzie i.v.;
· Sol. Midazolam 0,05%/1 ml i.v. sau i.m.

	Corectarea stării de hipoxie
	· Oxigenare hiperbarică (oxigenul  va fi administrat sub presiunea de 2-3 atm) timp de 1-3 ore sau inhalaţie  cu oxigen prin sondă nazală la viteza 2-4  l/min;
· Sol. Oxibutirat de natriu 20%-10 ml (5 mg/kilocorp/zi) i.v.

	Controlul şi corecţia hipoglicemiei
	Sol. Glucoză 40%-100 ml perfuzie i.v. peste 6 ore.

	Controlul şi tratamentul suprainfecţiei bacteriene
	· În flora grampozitivă:
· Amoxicilină 250-500 mg la fiecare 8 ore i.v. perfuzie cu sol. Glucoză 5%.
· În flora gramnegativă:
· Sol. Ciprofloxacină 0,2%/100 ml 2 ori/zi perfuzie i.v.

	Spasmolitice
	· Sol. Drotaverină 2%/2 ml 1-3 ori/zi i.m. sau i.v.

· Sol. Papaverină 2%-2 ml i.m.

	Coleretice
	· Choliver – 1 comprimat de 3 ori/zi pînă la mese, sau Cholagol 1 capsulă de 3 ori/zi pînă la mese.
Tratamentul se recomandă de a fi iniţiat la a treia săptămînă de la debut. 


C.2.5.8. Criteriile de externare
	Caseta 20. Criterii de externare la pacienţii cu HVC acută

· Însănătoşire clinică completă cu normalizarea probelor biochimice a ficatului.
· Externarea din spital al convalescenţilor mai poate fi admisă în următoarea cazurilor:

· cu icter modera dar probele funcţionale ale ficatului şi dimensiunile ficatului sunt normale;
· cînd indicii sindromului de citolizei şi probei cu timol rămîn moderat mărite, dar nu mai mult de 1,5- 2 ore faţă de normă, însă sa normalizat definitiv bilirubina şi au dispărut semnele clinice.


C.2.5.9. Suravegherea pacienţilor după HVCA

	Caseta 21. Supravegherea pacienţilor după HVCA

· Dispensarizarea se va efectua de către medicul de familie şi cel infecţionist,
· Se va evita efortul fizic şi sportul 6 luni,
· Regimul dietetic, dieta 5 se prelungeşte pînă la 6-12 luni şi peste,
· În caz de vindecare vor fi scoşi de la evidenţă,
· Durata dispanserizării 12 luni. Pacientul va fi examinat clinic, biochimic, la 1,3,6,9 şi 12 luni şi virusologic la 6 şi 12 luni,
· În caz de persistenţă a procesului infecţios şi după 12 luni, supravegherea de dispensar va fi continuată, 
· Caracterul supravegherii.

Examenul clinic:
· Acuze;
· Culoarea tegumentelor şi sclerelor;
· Dimensiunile ficatului, consistenţa lui;
· Dimensiunile splinei;
· Culoarea scaunului şi a urinei;
Examenul paraclinic:
· Bilirubina;
· ALAT, ASAT;
· Testul cu timol;
· Testul cu sublimat;
· Fracţiile proteice;
· Examen ultrasonor al ficatului;
· La necesitate şi alte teste biochimice: colesterol, trigliceride, fosfataza alcalină, β-lipoproteidele, GGT, glucoza,
· Anti HVC IgM

· Anti-HVC sum



C.2.6. Complicaţiile în HVCA

	Caseta 22. Complicaţiile în HVCA
· Afectarea căilor biliare (colecistită, colangită, dischinezia căilor biliare),
· Pancreatită,
· Anemii severe de tip aplastic,
· Crioglobulinemia cu acrocianoză şi insuficienţă renală.
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Figura 1. Evoluţia infecţiei cu VHC

D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. Instituţiile AMP 
	Personal: 

· medic de familie,
· asistenta medicului de familie,
· medic laborant.

	
	Aparataj, utilaj: 

· fonendoscop; 

· tonometru;
· microscop optic;
· laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sîngelui, sumarului urinei, testelor biochimice (bilirubina, ALAT, ASAT), urina la pigmenţi biliari.

	
	Medicamente (pentru pacienţii cu evoluţie trenantă, convalescenţa prelungită)
· Hepatoprotectoare (Inosină, Essenţiale, Acid ursodezoxicolic, Silimarină, Hepatofalk, Ademetionină);
· Imunomodulatoare (Pacovirină);

· Coleretice (Choliver, Cholagol);
· Enzime (Festal, Mezim forte, Pancreatină) la necesitate;
· Multivitamine (Tri-V-plus etc.).
· Atioxidante (Acid asorbinic, Tocoferol acetat, Retinol etc.)

	D.2. Secţii consultativ-diagnostice
	Personal:

· medic-infecţionist;
· medic de laborator;

· asistente medicale.

	
	Aparataj, utilaj:

· fonendoscop;
· tonometru;
· ultrasonograf;
· laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sîngelui, sumarului urinei, testelor biochimice (bilirubina, ALAT, ASAT);
· laborator serologic.
· anti-HVC IgM;
· anti-HVC total;
· anti-spectru VHC.

	
	Medicamente (pentru pacienţii cu evoluţie trenantă, convalescenţa prelungită):
· Hepatoprotectoare (Inosina, Essenţiale, Silimarină, Hepatofalk, Ademetionină);
· Imunomodulatoare (Pacovirină);

· Coleretice (Choliver, Cholagol);
· Multivitamine; 

· Atioxidante (Acid asorbinic, Tocoferol acetat, Retinol etc.)
· Enzime (Festal, Mezim forte, Pancreatină) la necesitate;
· Antivirale (IFN pegilat, ribavirină).

	D.3. Instituţiile de asistenţă medicală spitalicească: secţii de boli infecţioase ale spitalelor raionale, municipale; spitale de boli infecţioase. 
	Personal:

· medici infecţionişti,  

· medici reanimatologi, 

· medici de laborator, 

· asistente medicale,

· acces la consultaţii specializate (imunolog, chirurg, endoscopist)

	
	Aparataj, utilaj:

· aparat pentru respiraţie asistată; 

· mască; 

· cateter nazal; 

· aspirator electric; 

· cardiomonitor;

· catetere i/v periferice; 

· sisteme Batterfly; 

· perfuzoare;

· seringi; 

· catetere urinare; 

· sondă gastrică;

· oxigen

· laborator clinic standard pentru determinarea: 
· analizei generale a sîngelui; 

· analizei generale a urinei;
· A testelor biochimice:

· bilirubina totală şi fracţiile ei,

· ALAT,

· ASAT, 

· proba cu timol,
· coagulograma (trombocite, timpul de coagulare a sângelui, TTPA, protrombina, fibrinogenul)

· β-lipoproteidele, 

· colesterolul;

· fosfataza alcalină

· fracţiile proteice

· laborator serologic
· anti-HVC IgM,
· anti-HVC total,

· anti-spectru VHC

	
	Medicamente:

· Preparate antivirale (Interferon pegilat alfa 2a, Interferon pegilat alfa 2b, Ribavierină)

· Inductori de interferoni (Amixin)

· Imunomodulatoare (Pacovirină, Timozin, Timalin, T activin, Timogen, Timoptim, Timactid etc.);

· Sol. Ringer lactat 0,9%, sol. Glucoză 5%, 10%; sol. Clorură de sodiu 0,9%, Lactosol, Acesol, sol. Albumină 5-10-20%, Infesol 40 şi 100, Trisol, Hepasol, Aminosol, Hepasteril, Dextran 40, Arginină, Sorbitol, Plasmă proaspăt congelată etc.;

· Hemostatice (Etamsilat, Menadionă, Gluconat de calciu, Acid aminocapronic etc. );

· Antiproteaze (Aprotinină);

· Sol. Clorură de potasiu 4%;

· Sol. Gluconat de calciu 10%;

· Cocarboxilază;

· Diuretice (Furosemid);
· Enterosorbenţi (Enterodez, Polifepan, Enterosgel, Cărbune medical etc.);
· Spasmolitice (Drotaverină, Papaverină);
· Hepatoprotectoare (Essentiale, Silimarin, Acidul ursodezoxicolic, Hepatofalk, Inosină, Fosfogliv);
· Coleretice ( Choliver, Cholagol );
· Antipiretice (Paracetamol).
· Atioxidante (Acid asorbic, Tocoferol acetat, Retinol, Tri-V-plus etc.)
· Ademetionină.
· Sol. Sulfat de Magneziu 25%;
· Sol. Aminofilină 2,4%,
· Sol. Prednisolon 3%, 
· Sol. Dexametazonă 0,4%,
· Sol. Diazepam 0,5%,
· Sol. Oxibuterat de natriu 20%,
· Sol. Midozolam 5%,
· Antibiotice (Amoxiciclină, Ciprofloxacină, Canamicină, Neomicină),
· Ranitidină, Famotidină, Hepa-Merz.


E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopul

	Indicatorul
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1.
	A îmbunătăţi depistarea precoce (în primele 3-5 zile de boală) a bolnavilor cu HVC acută la etapa prespitalicească
	1.1. Proporţia  pacienţilor depistaţi precoce (în primele 3-5 zile de boală) cu HVC acută la etapa prespitalicească, pe parcursul unui an
	Numărul pacienţilor cu HVC acută depistaţi precoce (în primele 3-5 zile de boală) la etapa prespitalicească pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total al pacienţilor cu HVC acută supravegheaţi de către medicul de familie pe parcursul ultimului an

	2.
	A îmbunătăţi calitatea examinării clinice, paraclinice şi a tratamentului pacienţilor cu HVC acută
	2.1. Proporţia pacienţilor cu diagnosticul HVC acută cărora li s-a efectuat examenul şi tratamentul obligatoriu conform recomandărilor Protocolului clinic naţional „HVC acută la adult” în condiţii de staţionar pe parcursul unui an
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul HVC acută cărora li s-a efectuat examenul şi tratamentul obligatoriu conform recomandărilor Protocolului clinic naţional „HVC acută la adult” în condiţii de staţionar pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul HVC acută care au primit tratament în condiţii de staţionar pe parcursul ultimului an

	
	
	2.2. Proporţia pacienţilor cu diagnosticul HVC acută care au primit tratament antiviral pe parcursul unui an
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul HVC acută care au primit tratament antiviral pe parcursul ultimului 

an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul HVC acută care au primit tratament pe parcursul ultimului an

	
	
	2.3. Proporţia pacienţilor cu HVC acută care au dezvoltat stări de urgenţă la etapa prespitalicească şi cărora li s-a acordat primul ajutor conform recomandărilor PCN „HVC acută la adult” pe parcursul unui an
	Numărul pacienţilor cu HVC acută care au dezvoltat stări de urgenţă la etapa prespitalicească şi cărora li s-a acordat primul ajutor conform recomandărilor PCN „HVC acută la adult” pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu HVC acută care au dezvoltat stări de urgenţă la etapa prespitalicească pe parcursul ultimului an

	3.
	A îmbunătăţi supravegherea convalescenţilor de HVC acută în perioada postexternare
	3.1. Proporţia pacienţilor cu HVC acută supravegheaţi în perioada de convalescenţă de către medicul de familie şi medicul infecţionist conform recomandărilor

Protocolului clinic naţional „HVC acută la adult” pe parcursul unui an
	Proporţia pacienţilor cu HVC acută supravegheaţi în perioada de convalescenţă de către medicul de familie şi medicul infecţionist conform recomandărilor

Protocolului clinic naţional „HVC acută la adult” pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu HVC acută supravegheaţi în perioada de convalescenţă de către medicul de familie şi medicul infecţionist pe parcursul ultimului an

	4.
	A reduce complicaţiile şi mortalitatea prin HVC acută
	4.1. Proporţia pacienţilor cu HVC acută care au dezvoltat precomă şi comă hepatică pe parcursul unui an
	Numărul pacienţilor cu HVC acută care au dezvoltat precomă şi comă hepatică pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi care au făcut HVC acută şi se află la evidenţa medicului de familie pe parcursul ultimului an 

	
	
	4.2. Proporţia pacienţilor cu HVC acută cu cronicizarea acesteia, pe parcursul unui an
	Numărul pacienţilor cu HVC acută cu cronicizarea acesteia, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi care au făcut HVC acută pe parcursul ultimului an şi se află la supravegherea medicului de familie

	
	
	4.3. Rata letalităţii în HVC acută, pe parcursul unui an
	Numărul cazurilor de deces în HVC acută pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi care au făcut HVC acută pe parcursul ultimului an şi se află la evidenţa medicului de familie  


ANEXE

Anexa 1. Definiţii de caz de boală infecţioasă pentru sistemul de supraveghere epidemiologică şi raportare a  hepatitei virale C acute 

Caz suspect: 

Date epidemiologice:

· înregistrarea cazurilor de HVC în familie, în zona geografică;

· contact cu bolnavi cu HVC acută (în limitele perioadelor de incubaţie, prodromală, de stare şi de rezolvare) şi pacienţi cu HVC cronică;

· prezenţa manoperelor parenterale, intervenţiilor chirurgicale, investigaţiilor endoscopice, tratamentelor stomatologice cu folosirea instrumentarului de multiplă folosinţă în intervalul de 7-140 zile pînă la îmbolnăvire;

· riscul profesional de infectare şi respectarea măsurilor individuale de protecţie;

· utilizarea drogurilor injectabile;

· prezenţa în anamneză a contactelor sexuale neprotejate cu multipli parteneri.
Date clinice:

· forma tipică: debut treptat, frecvent cu sindrom astenic, artralgic, digestiv, hepatomegalie, icter scleral şi tegumentar, urină hipercromă, scaune acolice 
· formele atipice: 

· anicterică – prezenţa tuturor semnelor, cu excepţia icterului,

· frustă – cu o slabă intensitate a semnelor clinice, 

· subclinică – lipsită de semne clinice, dar confirmată prin modificări biochimice caracteristice şi markeri serologici specifici,
· inaparentă – absenţa simptomelor clinice, atît subiective, cît şi obiective, dar confirmată prin teste specifice serologice;
· portaj de VHC.
Caz probabil: caz suspect cu modificări ale testelor biochimice (nivelul ALAT, bilirubinei şi probei cu timol crescute) cu sau fără modificări hematologice (leucopenie,  limfocitoză, monocitoză, VSH normală ), prezenţa icterului scleral şi tegumentar şi/sau contact cu un caz de HVC confirmat.

Caz clinic de HVC /A– boală acută cu instalarea insidioasă a sindroamelor  astenic, digestiv  şi artralgic cu sau fără apariţia icterului scleral şi tegumentar, cu creşterea nivelului ALAT de 10 ori în comparaţie cu valorea normală maximă.

În favoarea diagnosticului de HVC/A pledează:

debutul gradat al maladiei cu  semne generale de intoxicaţie;

hepato-spleno-megalie;
· perioada preicterică cu durata de  (3-4 pînă la 10-35 zile şi peste), care evoluează predominant cu sindromele astenic, digestiv şi artralgic
· apariţia icterului de obicei în ziua a 5-7a a boli, menţinîndu-se la acelaşi nivel cîteva săptămîni, după care scade treptat; 
· lipsa ameliorarii stării generale subiective şi obiective a pacientului cu apariţia icterului;
· creşterea şi cedarea treptată a intensităţii icterului timp de aproximativ 4-6 săptămîni

· posibilitatea apariţiei erupţiilor cutanate şi a sindromului hemoragic în perioada icterică;

· predominarea formelor uşoare şi medii;
· probabilitatea (în 0,1% de cazuri) a formelor fulminante, 

· evoluţia în 50-90% cazuri spre cronicizare, ciroză, hepatocarcinom.
Caz confirmat de HVC/A – bolnav suspect la HVC/A cu confirmarea diagnosticului prin investigaţii serologice (obligatoriu) –  anti-HVC IgM, anti-HVC sum şi teste biochimice (ALAT, proba cu timol, indicele protrombinei, bilirubina serică).
Anexa 2. Ghidul pacientului cu HVC acută

Hepatita virală C acută 

(ghid pentru pacienţi)

Introducere

În acest ghid sunt descrise etapele asistenţei medicale şi tratamentului pacienţilor cu HVC acută în cadrul serviciului de sănătate din Republica Moldova. Ghidul este adresat pacienţilor cu HVC acută, familiilor acestora şi tuturor celor care ar dori să cunoască mai mult această infecţie.
Ghidul vă va ajuta să înţelegeţi principiile de diagnostic şi tratament ale pacientului cu HVC acută, care sunt îndeplinite de personalul medical. Medicul de familie sau asistenta medicală sunt chemaţi să prezinte o informaţie mai amplă despre profilaxia  acestei infecţii. 

Indicaţiile din ghidul pentru pacienţi includ: 

· principiile de diagnosticare a HVC acute de către medicul specialist.

· importanţa evitării efortului fizic şi respectării regimului dietetic în toate perioadele HVC acute. 

· importanţa epidemiologică şi clinică a spitalizării pacientului cu HVC acută.

Asistenţa medicală la care trebuie să beneficiaţi

În perioada diagnosticării, tratamentului şi îngrijirii medicale personalul medical trebuie să ia în considerare necesităţile şi preferenţele Dvs. Este necesar să fiţi informat despre importanţa investigaţiilor, spitalizării, evitării efortului fizic şi respectării regimului dietetic pe tot parcursul bolii; despre pericolul ce îl prezintă această infecţie pentru Dvs., pentru cei apropiaţi şi măsurile de profilaxie pentru a-i proteja. O colaborare între medic şi pacient, bazată pe încredere, respect şi responsabilitate deseori favorizează prognosticul maladiei. Informaţia pe care o veţi primi de la cadrele medicale trebuie să fie înţeleasă, să includă detalii despre posibilele avantaje şi riscuri ale tuturor tratamentelor.

Hepatita virală C acută

· Hepatita virală C este o infecţie a ficatului cauzată de un virus, care este transmis prin  injectare de droguri i.v., folosind repetat ori în colectiv aceleaşi ace şi seringi, manopere medicale (angiografii, endoscopii, stomatologice, chirurgicale, ginecologice) şi nemedicale – tatuaj, sexual, de la mamă la făt şi intrafamilial, folosirea în comun a aparatului de ras, periuţelor de dinţi,  sau a oricăror obiecte tăioase, care au venit în contact cu sîngele bolnavului, unde poate fi depistat virusul C. El poate cauza atît o forma acută de hepatită, cît şi cea cronică. Hepatita virală C este o frecventă afecţiune cronică în lume. 

· Diagnosticul HVC acute se stabileşte în baza manifestărilor bolii (debut treptat cu  artralgii, cefalee, astenie, inapetenţă, disconfort abdominal, greţuri, vome,  icter , urina hipercromă)

· Pentru concretizarea diagnosticului şi efectuarea măsurilor de profilaxie este importantă colectarea anamnezei epidemiologice: posibilele contacte cu persoane infectate cu virusul hepatic C, efectuarea diferitelor manipulaţii parenterale timp de 140 de zile pînă la apariţia semnelor clinice, situaţia epidemică pentru HVC în zona geografică respectivă.

Instruire şi echipament

Medicii de familie şi asistentele medicale trebuie să fie instruiţi cum să examineze un pacient cu HVC. O mare atenţie necesită pacienţii cu sindrom de intoxicaţie pronunţat, icter intens, semne hemoragice şi dereglări de comportament. În acest caz evoluţia gravă indică măsuri de terapie intensivă şi transportarea de urgenţă la spital. 

Diagnosticarea HVC acută

Trebuie să includă (obligatoriu pentru confirmarea diagnosticului)

teste biochimice (1 dată în 10 zile, posibil şi mai frecvent): 

· ALAT,

indicele protrombinic,

bilirubina serică şi fracţiile ei,

testul cu timol,
testul cu sublimat, 
(-lipoproteidele,
· hemoleucograma (1-2), 

· analiza generală a urinei (1-2),

· urina la pigmenţii biliari, 
· Markerii serologici: 

· anti-HVC IgM,

· anti-HVC total,
· anti-spectru VHC,

· ARN-VHC.
După obţinerea rezultatelor testelor de laborator medicul trebuie să discute rezultatul cu Dvs. şi să vă comunice modalităţile de tratament. De remarcat că spitalizarea este obligatorie pentru toţi pacienţii, atît din raţiuni epidemiologice, în vederea izolării principalului rezervor de virus şi în felul acesta a limitării răspîndirii bolii, cît şi din raţiuni clinice – pentru supravegherea formelor severe şi preîntîmpinarea agravării, întrucît nu avem nici un criteriu pentru a face prognosticul  la începutul maladiei.

Tratamentul medicamentos 

Din primul examen clinic şi de laborator, medicul vă apreciază diagnosticul, forma clinică şi severitatea bolii, vă argumentează spitalizarea imediată  şi iniţierea  tratamentului. 

Tratamentul nemedicamentos

Medicul infecţionist vă explică importanţa regimului şi dietei pe toată perioada maladiei. După externare este necesară supravegherea stării sănătăţii Dvs. de medicul de familie şi specialistul în boli infecţioase, cu efectuarea examenului clinic, biochimic, molecular-biologic pentru prognosticul acestei infecţii în fiecare caz individual şi îndeplinirea unor anumite măsuri pentru a favoriza evoluţia.

Întrebări despre aspecte epidemiologice, tratament şi prognostic în HVC acută

· Este oare atît de necesară spitalizarea?

· Ce pericol prezint pentru membrii familiei? 

· Cît de periculoasă este această infecţie pentru mine?

· Unde şi cum am primit această infecţie?

· Cît durează tratamentul?

· Ce medicamente pot fi administrate pentru o însănătoşire mai rapidă?

· Există posibilităţi de însănătoşire deplină?

· Care sunt efectele adverse ale medicamentelor indicate? 

Durata şi principiile tratamentului în HVC acută

Tratamentul poate dura pînă la o lună şi mai mult. Sunt foarte mulţi factori ce influenţează evoluţia clinică a maladiei şi dinamica indicilor de laborator: agresivitatea virusului, starea imunităţii pacientului, prezenţa unor patologii somatice, afecţiuni hepatice de altă origine şi altele. Ca regulă tratamentul se bazează pe evitarea efortului fizic, respectarea regimului dietetic şi remedii medicamentoase patogenetice. Indicarea, întreruperea sau anularea terapiei poate fi efectuată de medicul Dvs. În cazul evoluţiei prelungite a bolii, lipsei dinamicii clinice, biochimice şi serologice pozitive se apelează la terapie antivirală.
Anexa 3. Dieta 5

Indicaţii pentru administrare: hepatita acută virală C şi alte hepatite virale acute şi cronice

Scopul prescrierii a contribui la restabilirea funcţiei dereglate a ficatului şi a  căilor biliare, a stimula secreţia bilei cu acţiune cruţătoare a stomacului şi intestinului

Caracteristica generală

Dieta 5 include: proteine 90-100 gr, lipide 80-100 gr şi glucide 350-400 gr, vit C-100 mg, B1-4 mg, PP-15 mg, A2-4 mg, calciu-0,8 gr, fosfor-1,6 gr, magniu-0,5 gr, fier-15 mg . Lichid va fi utilizat 1,5-2 l în 24 ore. Sarea va fi limitată pînă la 10 gr.

Regim alimentar în bolile ficatului
	DA
	NU

	Legume şi fructe

	Supe de legume, legume fierte (cartofi, morcovi, mazăre, fasole verde, dovlecei, conopidă), salată verde, spanac, sote-uri de legume, banane.
	Fasole boabe, mazăre uscată, varză, castraveţi, ridichi, ceapă, usturoi, ardei gras, gogoşari, zarzavaturi crude tari,  murături, citrice, nuci, alune.

	Făinoase

	Orez, griş, paste făinoase, pîine prăjită, pîine mai veche de o zi, pîine integrală, cereale,
	Aluaturi dospite, pîine proaspătă (din ziua respectivă), pîine prăjită arsă

	Produse de origine animală

	Carne slabă de vită sau pui, fiartă sau înăbuşită, peşte slab fiert sau la cuptor ouă fierte albuş de 2 ori pe săptămînă.
	Zeamă în care a fiert carnea (carnea scursă se poate adăuga în ciorba de zarzavat), carne grasă (porc, organe, gîscă, raţă), vînat, carne afumată sau prăjită, rîntaşuri, conserve de carne sau peşte, cîrnaţi, mezeluri afumate, condimente, peşte gras, omletă, slănină.

	Grăsimi vegetale şi animale

	Unt, ulei de porumb, floarea soarelui sau măsline
	Margarină, sosuri grele, untură,jumări, slănină, alimente cu ulei bătut (icre, maioneză, salată de vinete)

	Lactate

	Lapte dulce proaspăt, brînză de vaci, iaurt, caş, urdă, smîntînă
	Brînzeturi sărate sau afumate, brînză grasă (brînza de oaie este în general mai grasă decît cea de vacă)

	Dulciuri

	Compoturi de fructe, budinci de griş sau orez, fructe coapte, prăjituri de casă cu aluat uscat, jeleuri, biscuiţi.
	Ciocolată, torturi, prăjituri cu cremă de cacao, marmeladă, dulceţuri, cozonac sau alte aluaturi dospite, îngheţată.

	Băuturi alcoolice şi răcoritoare

	Apă plată, sucuri naturale, ceaiuri (muşeţel, sunătoare, tei, gălbenele)
	Cafea, alcool, băuturi acidulate, ceai negru concentrat

	Serviţi mese mici, frecvente (4-5 ori) la ore fixe

	Evitaţi ingestia unor  cantităţi mari de lichide şi alimente!
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Îndrumarea sau transportarea urgentă la spital cu ambulanţa în dependenţă de gravitatea pacientului





Assistenţa de urgenţă la etapa prespitalicească este efectuată de medicul de familie sau medicul echipei de urgenţă





Instalarea icterului, determinarea hepatosplenomegaliei





Debut lent cu simptome de afectare a tractului digestiv (scade pofta de mâncare, greţuri, vomă, discomfort abdominal), cu afectare a sistemului nervos vegetativ (oboseală, cefalee moderată, fatigabilitate) şi a articulaţiilor (artralgii)





Caz suspect de HVC acută





Caz suspect de HVC acută forma gravă





Transportarea urgentă la spital cu ambulanţa























Sindrom hemoragic


Restabilirea parametrilor hemodinamici:


Se aplică gheaţă pe abdomen,


Administrarea soluţiilor:


Sol. Glucoză 5-10%-500 ml, perfuzie i.v.


Sol. Clorură de sodiu 0,9%-500 ml perfuzie i.v.


Sol. Aprotinină 10.000 UI perfuzie i.v.


Preparate hemostatice:


Sol. Etamsilat 12,5% 2 ml x 3 ori/zi, i.m. sau i.v.


Sol. Menadionă 1% 1 ml x 3 ori/zi, i.m.


Sol. Calciu gluconat 10% 10 ml, i.v.


Sol. Acid aminocapronic 5% 200 ml, perfuzie i.v.


Asigurarea unei bune oxigenări





Edem cerebral


Administrarea preparatelor:


Sol. Glucoză 10%-250 ml, perf. i.v.


Sol. Clorură de sodiu 0,9%-500 ml, perf. i.v.


Sol. Magnesiu sulfat 25%-10 ml, i.v.


Sol. Aminofilină 2,4%-10 ml, i.v.


Sol. Furosemid 1%-2 ml (3-6 ml), i.v.


Sol. Prednisolon 3%-1 ml (30-60 mg) i.v. sau i.m. sau sol. Dexametazonă 0,4% - 1 ml (4-8 mg), i.v. sau i.m.


Sol. Diazepam 0,5%-2 ml (2-4 ml); i.v. sau i.m.


Asigurarea unei bune oxigenări





Monitorizarea principalelor simptome vitale:


Ritmul respirator şi eficienţa lui,


Circulaţia periferică,


Culoarea tegumentelor


Tensiunea arterială,


Funcţia cardiacă,


Diureza,


Dimensiunile ficatului,


Starea psiho-neurologică a pacientului





Prezintă un icter intens,


Apare sindromul hemoragic (epistaxis, purpura cutanată),


Febra persistentă,


Reducerea dimensiunilor ficatului,


Astenie intensă,


somnolenţă
































Recomandarea unui anumit tip de terapie este decizia medicului curant şi este efectuată individualizat, de la caz la caz, ţinîndu-se seama de mai mulţi factori








Terapia antivirală este indicată pacienţilor cu încărcătura virală prezentă





Tratamentul antiviral este recomandat în cazurile de hepatită acută cu evoluţie prelungită 








Supravegherea în dinamică timp de 140 zile de la ultimul contact cu bolnavul





Examinarea clinică, biochimică, serologică, instrumentală şi  molecular-biologică pentru determinarea încărcăturii virale  








Internare şi tratament în spitalul sau secţia de boli infecţioase





Bolnav de hepatită virală C cronică





Bolnav de hepatită virală C acută





Rezultat negativ











Rezultat pozitiv





Examenul biochimic şi serologic al persoanelor de contact pentru stabilirea posibilei surse de infecţie sau persoanelor infectate din anturajul pacientului





Examenul clinic al persoanelor de contact de către medicul de familie sau  specialist în boli infecţioase 





Supravegherea persoanelor de contact timp de 140 zile (maxima perioadei de  incubaţie)





Evidenţa persoanelor de contact





Depistarea precoce a bolnavului, spitalizarea obligatorie şi tratamentul lui





MĂSURI ANTIEPIDEMICE ÎN FOCAR





C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ


C.1.1.Algoritmul de profilaxie a hepatitei virale C acute
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