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REVISTA CURIERUL MEDICAL

Este o revista stiintifico-practica acreditata, destinata
specialistilor din toate domeniile medicinii si farmaceuticii. Revista
a fost fondatd de catre Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
in anul 1958. Din 2005, asociat al revistei devine Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu™.

Revista publica comunicari oficiale si, totodata, sunt editate
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editoriale, cercetari si prezentari de cazuri clinice, prelegeri,
indrumari metodice, articole de sinteza, relatari scurte, corespon-
dente si recenzii la monografii, manuale, compendii.
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CRONICA

Republica Moldova a aderat la Declaratia de la Beijing

Republica Moldova s-a angajat sa asigure elaborarea si
implementarea efectiva a planurilor nationale de actiuni, cat si
mobilizarea resurselor Tarii in combaterea gripei aviare, prin
semnarea recenta, in cadrul Conferintei Internationale a Donatorilor
privind controlul gripei aviare si umane, a Declaratiei de la Beijing.

Acest document a fost semnat de catre Ministrul Sanatatii
si Protectiei Sociale, domnul Ton Ababii, care a participat din
partea Republicii Moldova la Conferinta de la Beijing (17-18
ianuarie 2006).

Semnatarii Declaratiei de la Beijing sunt peste 100 de tari,
care se obliga sa realizeze rapid si transparent schimbul de informatii
privind situatia la capitolul gripa aviara, sa asigure elaborarea,
difuzarea si aplicarea practicilor de control ale gripei aviare in
conformitate cu standardele internationale, sa evalueze si sa
actualizeze periodic rezultatele i impactul planurilor de actiuni.

Tarile care au aderat la aceasta declaratie vor beneficia si
de o sustinere tehnica si financiard necesara pentru eficientizarea
masurilor de combatere a gripei aviare.

Delegatia Republicii Moldova a prezentat in cadrul
conferintei situatia §i activitatile preconizate in Republica
Moldova pentru prevenirea gripei aviare. Pentru imbunatatirea
dotarii tehnice si pentru asigurarea cu preparate de diagnostic si
de tratament la pasari si la oameni, precum si pentru compensarea
eventualelor pierderi, Republica Moldova a aplicat pentru
sustinere financiara in suma de 18 mln 700 mii USD.

in acelasi context, organizatiile internationale prezente la
conferinta, precum Organizatia Mondiald a Sanatatii, Banca

Mondiala, Organizatia Natiunilor Unite, Comisia Europeana,
s-au adresat tarilor donatoare pentru a participa la finantarea
unui proiect pentru combaterea gripei aviare, care sa cuprinda
toate tarile, in corespundere cu nivelul de risc. in cadrul
conferintei au fost acumulate 1 mlrd 840 mln USD.

Pe langa semnarea Declaratiei, in cadrul conferintei au
fost prezentate diverse experiente acumulate in procesul de
eradicare a gripei aviare la pasari si stoparea infectarii oamenilor;
aviare la pasari si la oameni, cat si utilizarea preparatelor
antivirale, a metodelor de izolare a focarelor epidemice; s-au
facut referiri la elaborarea masurilor cu caracter economic si
administrativ pentru stoparea si limitarea dezvoltarii epizootiilor
si aparitiei pandemiei gripale.

Situatia epidemiologica la gripa aviara este monitorizata
si continua realizarea masurilor de prevenire i de combatere a
infectiei in Republica Moldova.

Contextul epidemiologic actual privind situatia la nivel
international a pandemiei de gripa aviara ramane a fi ingrijorator,
in special, tindnd cont de evolutia recenta a cazurilor din Turcia
cu inregistrarea imbolnavirilor printre oameni cu sfarsit letal,
provocate de virusul gripal aviar inalt patogen A (H5N1).

Conform datelor OMS, la 19 ianuarie 2006, sunt raportate
149 de cazuri de infectie cu virus gripal aviar A(HSN1) la oameni
si 80 de decese, confirmate prin examene de laborator. Cazurile
au fost inregistrate in 6 tari asiatice: Cambodgia, China,
Indonezia, Thailanda, Vietnam si, recent, in Turcia - 4 cazuri.
Alte cazuri noi raportate sunt in curs de confirmare.

Mai multe medicamente compensate disponibile in farmacii

Lista medicamentelor partial compensate din fondurile
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala pentru bolnavii de
hipertensiune arteriala si cu sindromul de insuficienta cardiaca, a
fost extinsa de la 9 la 12 preparate cu denumire internationald comuna.

Cele 3 preparate cu denumire comuna internationala incluse,
incepand cu 1 ianuarie 2006, in aceasta lista contin substanta activa:
Acenocumarol, Acid acetilsalicilic si Spironolacton. in Republica
Moldova sunt inregistrate 12 denumiri de aceste medicamente.

Celelalte 9 preparate cu denumire comund internationald,
incluse in aceasta lista, contin substanta activa: Atenolol, Enalapril,
Indapamid, Furosemid, Digoxin, Metoprolol, Amplodipin,
Lisinopril si Isosorbidi Dinitras, in total in Republica Moldova
fiind inregistrate 130 de denumiri ale acestor preparate.

Reamintim, compensarea medicamentelor, in cadrul
asigurarilor obligatorii de asistentd medicala, a fost introdusa
pentru a reduce pretul medicamentelor i a le face mai accesibile
celor care sufera de hipertensiune arteriala si de sindromul de
insuficientd cardiaca.

Medicamentele compensate sunt prescrise de medicul de
familie conform indicatiilor medicale. in baza retetei medicului

de familie, medicamentele compensate sunt eliberate in
farmaciile care au incheiat contract cu Compania Nationala de
Asigurari in Medicina. Informatia despre farmaciile, care
elibereazd medicamentele compensate, poate fi obtinuta in
institutia medicala sau la medicul de familie care a prescris reteta.

Suma compensata este diferitd pentru fiecare denumire
de medicament, deoarece depinde de doza medicamentului si
de numarul de comprimate in ambalaj. Pacientul achita in
farmacie doar diferenta dintre pretul de realizare cu amanuntul
amedicamentului si suma compensata. De regula, la preparatele
de productie autohtona suma compensata atinge nivelul de
100%.

De asemenea, reamintim cd, in cadrul asigurarilor
obligatorii de asistentd medicald, copiii de varsta 0-5 ani
beneficiaza de medicamente compensate 100% pentru tratament
in conditii de ambulatoriu, conform cerintelor standardelor
Conduitei Integrate a Maladiilor la Copii, recomandata de
Organizatia Mondiala a Sanatatii, iar femeile gravide - de
preparate care contin fier si acid folic, in scop profilactic si de
tratament.
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Transport sanitar
pentru institutiile medicale din localititile rurale

20 de unitati de transport sanitar au fost repartizate recent
Centrelor de Sanatate (CS), spitalelor raionale (SR) si punctelor
Asistentd Medicala Urgenta (AMU) din mai multe localitati ale
republicii.

Actiunea de procurare a transportului face parte din planul
de fortificare a asistentei medicale primare §i de urgenta si se
inscrie in prevederile Programului National Satul Moldovenesc.

Transportul sanitar de marca UAZ —39629-016, in valoare
de 3 mln lei, a fost procurat din sursele centralizate ale
Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale.

Din numarul total de masini, 12 au fost transmise pentru:
CS Vaulcanesti, CS Briceni, CS Ocnita, CS Jevreni (raionul
Criuleni), CS Copanca (raionul Causeni), CS Balatina (raionul
Glodeni), CS Holercani, CS Parata (raionul Dubasari), CS Abaclia
(raionul Basarabeasca), CS Gura-Galbena (raionul Cimislia), CS
Chiperceni (raionul Orhei), CS Ciutulesti (raionul Floresti).

Opt unitati de transport au fost transmise punctelor
Asistenta Medicala Urgenta Sarateni, Baimaclia, Bucuria,

Baurci, Copciac, Congaz, precum si in institutiile medico-
sanitare publice SR Caldrasi si SR Soldanesti.

Transportul sanitar a fost repartizat in functie de
necesitatile fiecarui raion de reinnoire a transportului sanitar.

Masinile au tractiune dubla, ceea ce va permite deplasarea
in conditii dificile, pe drumuri mai putin adaptate traficului.
Transportul sanitar este destinat prioritar medicilor de familie,
care asigura asistenta medicald in raza de deservire a Centrelor
de Sanatate sus-mentionate, pentru deplasarea in Oficiile
Medicilor de Familie, pentru organizarea examinarilor si
masurilor profilactice in scoli si in gradinite, pentru examinarea
pacientilor care sunt la evidenta medicald, pentru deplasarea la
domiciliul pacientului, precum si pentru transportarea la centrul
raional a bolnavilor cu diferite maladii.

Transportul va servi punctelor AMU pentru deservirea
operativa a solicitdrilor, iar spitalelor raionale - pentru
transportarea bolnavilor.

Continua dotarea
cu echipament medical a institutiilor medico-sanitare publice

Baza tehnico-materiald a doud institutii medico-sanitare
publice a fost completatd recent cu echipament medical performant.

Spitalul Clinic Republican a fost dotat cu un aparat pentru
respiratie artificiald §i anestezie, un ventilator i o masa de
operatii.

Spitalul Clinic al Ministerului Sanatatii si Protectiei
Sociale a beneficiat de un aparat pentru ultrasonografie,
fibrogastroscop, un ventilator si un electrocardiograf portabil.

Echipamentul a fost achizitionat in cadrul proiectului
Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale Restructurarea
sistemului sanatatii, sustinut de Banca Mondiala, intru
imbunatatirea asistentei medicale acordate pacientilor.

Mihaela Cibotaru

Serviciul Presa al Ministerului Sanatétii si Protectiei Sociale
Chisinau, str. V. Alecsandri, 2

Tel: 735879

E-mail: mcibotaru@mednet.md

Receptionat 26.01.2006




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Necesitatea utilizarii Domperidonei (Motilium) la bolnavii cu ulcer
duodenal in acutizare insotit de dismotilitate gastrointestinala

E. Cobéleanschi

Catedra Medicina Internd Nr. 6, USMF “Nicolae Testemitanu”

Need of Domperidon (Motilium) of the Patients with Duodenal Ulcer in Escalation

In the treatment of patients with duodenal ulcers exacerbated by complicating dyspeptic disturbances remedies such as Domperidon (Motilium)
improved the gastric and duodenal digestion. The proper treatment with Domperidon (Motilium) eliminates one of the causes of the ulcer, the
lesion of the mucous membrane of the duodenum, and significantly works to prevent gastric and duodenal discomfort.

Key words: domperidon, duodenal ulcer

Heo6xoAnMMOCTb NpUMeHeHUA AoMnepuaoHa (MOTUNIMYMa) Y GONbHbIX C S3BOV ABEHaAALAaTUNEPCTHOW KULIKU Npu
060CTPEHUM XKemnyAOYHO-KULIEYHbIX PaCCTPOWCTB

Brmouenne [{ommepniona (MoTtninyma) B 6a31CHYIO TEPAIHIO OOTBHBIX SI3BEHHOIT 00IE3HBIO 1 2-TIepCTHOI KMIIIKH B CTa 1K1 000CTPEHHS,
OCJIOKHEHHOM (DyHKIIMOHATBHO# IMCTICTICHE] TT0 ICMOTOPHOMY THITY, IIPHBOUT K HECOMHEHHOMY YJTyHIICHHIO OKA3aTeleil MOTOPHKH JKEITyIKa
u 12-nepeTHOI Knmky. [{mTensHoe npumeHenne Jlomnepunona (MoTuamyma) Ho3BOMIAET UCKTIOYUTh yOICHOCTA3 — OJIMH M3 HEraTHBHBIX
(haKTOPOB SI3BOOOPA30BAHIISL, YTO B CBOIO OYCPE/Ib JACT BHIPAIKCHHBIN KITMHIUCCKHUIT 9 ek T I yCTpaHseT racTpo-—1yOeHATbHBII IMCKOM(OPT.

KmoueBbie ¢10Ba: TOMITCPHIIOH, 3BEHHAS O0NE3Hb 12-TIepPCTHOIM KMIIKH

Actualitatea temei

Dereglarile cronice ale motoricii duodenale (duodeno-
staza) genereaza frecvent instalarea maladiilor organelor
digestive. Unele mecanisme patogenetice ale ulcerului duodenal
sunt realizate prin actiunea diversilor factori endogeni: factorul
acido-peptic; secretia abundenta a histaminei, a gastrinei, a
acetilcolinei; majorarea tonusului nervului vag etc. In legatura
cu relevarea contributiei factorului acido-peptic in patogenia
ulcerului duodenal, tot mai multi autori recunosc rolul
dismotoricii in calitate de factor agresiv si declansator la etapa
finala a ulcerogenezei [1, 2, 6, 10, 11, 12, 13, 14, 16].

Multi savanti atribuie functiei motorii a stomacului si a
duodenului rolul de asigurare a activitatii fiziologice a aparatelor
valvulare ale tractului gastrointestinal, de deosebirea si de
permanenta diferentei pH-ului mediului, de specificitatea
componentilor chimici, fermentativi si microbieni, si ca urmare a
protectiei mucoasei [3, 4, 5,7, 9]. in dereglarile motorii contribuie
manifestarile spastice cu majorarea tensiunii gastrice si duodenale,
caracteristice ulcerelor, mai ales, in stadiul de acutizare a maladiei.
Importanta studiului functiei motorii a stomacului si a duodenului
se datoreazd instalarii precoce a tulburdrilor motricitatii chiar si
in dereglarile functionale [1, 2, 5, 7, 8, 10, 11, 15, 16]. Astfel,
conform datelor studiilor deja efectuate dupa 9-10 ani de
supraveghere a persoanelor cu dereglari functionale ale
stomacului, la 26% din ei s-a declansat patologia ulceroasa.

Cauzele dereglarilor functiei evacuator-motorii a
duodenului, in caz de afectari eroziv-ulceroase, sunt studiate
insuficient, insd, raméane a fi discutabila existenta relatiilor
complicate intre duodenostaza si modificarile organice in duoden,
inclusiv si in organele legate anatomo-functional de acesta.

Obiectivele lucrarii

Stabilirea gradului de eficacitate a procineticului
Domperidon (Motilium) asupra dismotilitatatii gastrointestinale
la bolnavii cu ulcer duodenal in acutizare.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot alcatuit din 68 de bolnavi
(42 de barbati si 26 de femei), cu forma neagravata a ulcerului
in stadiul de acutizare, cu localizarea procesului in bulbul
duodenal; cu varsta intre 20 si 45 de ani (varsta medie 35 1,0
ani), durata anamnesticului ulceros a constituit 8,0 +2,0 ani.
Toti pacientii au fost investigati dupd un plan unic care includea:
examenul clinic, examinarea prin videoesofagogastroduodeno-
scopie, unde veridic au fost desemnate leziunile organice cu
cercetarea motoricii §i presiunii gastroduodenale. Toti pacientii
prezentau acuze: algie periodica de diversa intensitate in
regiunea epigastrica in asociere cu greturi, senzatia de greutate
epigastrald, supraumplere precoce.

in functie de tratamentul administrat, pacientii au fost
repartizati in 2 loturi: 1 lot a fost constituit din 34 de pacienti
(21 de barbati si 13 femei) carora, in afard de tratamentul clasic
constituit din terapia antihelicobacteriana (Claritromicina 1000
mgx2ori/zi + Amoxicilind 1000 mgx2ori/zi) dupa schema
standard de 7 zile si utilizarea blocantilor H+/K+ATF-azei
(Omeprazolului) 20 mgx2ori/zi, li s-a administrat Domperidona
in doza de 20 mg, 2 ori in zi, inainte de mancare. Pacientilor
lotului 2, de asemenea, constituit din 34 de pacienti (21de barbati
si 13 femei), la tratamentul clasic constituit din (Claritromicina
1000 mgx2ori/zi + Amoxicilind 1000 mgx2ori/zi) dupa schema
standard de 7 zile si utilizarea blocantilor H+/K+ATF-azei
(Omeprazolului) 20 mgx2ori/zi, nu li s-au adaugat remedii
procinetice.

Domperidona prezinta derivatul de benzimidazol care
antagonizeaza efectele dopaminei asupra tubului digestiv,
accelereaza tranzitul gastric si sporeste coordonarea antro-
pilorica. De asemenea, poseda actiune antiemetica prin efect
direct asupra triggerului vomei. Nivelul plasmatic maxim este
atins peste 30-60 minute; se elimina prin urina si fecale. Efectele
adverse ca cefaleea si fatigabilitatea se dezvolta foarte rar.
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Rezultatele obtinute

Comparand tipurile motoricii gastrice si duodenale, s-a
depistat ca diminuarea motoricii si tonusului duodenal, in 100%
din cazuri, era insotita de hipochinezie si hipotonus gastric. La
aprecierea tipurilor dischineziilor si distoniilor gastrice,
hipochinezia §i hipotonusul gastric n-au fost depistate la bolnavii
cu anamnesticul maladiei pand la 5 ani, la bolnavii cu evolutie
lenta a procesului patologic si la cei cu deformatie moderat
pronuntata a bulbului duodenal.

in forma severa a maladiei, procentajul hipochineziei si
hipotonusului gastric, la pacientii din lotul 1, a constituit 66,7%,
la pacientii din lotul 2 — 53,6%, iar odaté cu cresterea duratei
anamnesticului ulceros, fractiunea inregistrarii hipochineziei si
hipotonusului gastric, de asemenea, a avansat pana la 47,2%, in
comparatie cu bolnavii cu durata maladiei de pana la 5 ani, ceea
ce corespunde modificarilor analogice in duoden. Frecventa
existarii hipochineziei si hipotonusului gastric la bolnavii cu
deformatie severa a bulbului duodenal a constituit 63,9%, ceea
ce depasea procentajul hipotensiei duodenale (55,2%).

Pe masura cresterii duratei si severitatii maladiei ulceroase,
se majoreaza manifestarile activitatii hipomotorii a stomacului
si duodenului; totodatd, cu cit e mai avansat gradul
duodenostazei, cu atat mai frecvent se inregistreaza modificari
ale activitatii motorii si hipotonusul gastric. Paralel cu aceasta,
avanseaza si modificarile hemodinamicii centrale.

Analizand starea dischineziei gastrice si duodenale la
bolnavii cu ulcer duodenal in acutizare complicat cu dispepsie
functionald tip dismotilitate, s-a efectuat analiza indicilor
hiperclorhidriei duodenului in functie de manifestarile clinice ale
maladiei, durata maladiei si gradul de manifestare a deformatiei
cicatrizante. Dupa cum s-a mentionat anterior, primar in patogenia
ulcerului predomind nu atat aciditatea gastrica majorata, cat
dereglarile asociate activitatii motoricii gastrice si duodenale in
producerea aciditatii care genereaza instalarea mediului acid
abundent si de lungd durata a continutului duodenal. De aceea, in
analiza, m-am bazat pe indicii hiperclorhidriei duodenului. Analiza
a demonstrat cd dintr-o parte hiperclorhidria cea mai avansata a
duodenului s-a depistat la bolnavii cu diminuarea activitatii
motorii. Astfel, in cazul hipochineziei si hipotonusului duodenal,
pH-ul bulbar a constituit 6,7 +0,2%, iar activitatea acida — 68,5
+1,8%, ceea ce veridic este mai inalt ca aceiasi indici in caz de
hiperchinezie duodenala care, corespunzator, au constituit — 7,4
+0,3 si 59,2 +£2,7% (p<0,1;p<0,01). in acest caz, la pacientii cu
manifestri de hipochinezie si hipotonus duodenal, au fost stabiliti
indici mult mai inferiori ai circuitului hepatic in comparatie cu
indicii similari in caz de tip hipercinetic.

Este interesant faptul cd, in functie de severitatea maladiei,
pH-ul bulbului duodenal si aciditatea aveau aceleasi modificari,
ca si in cazul hiperchineziei si hipochineziei, corespunzator: in
evolutie severa — pH-ul bulbar, ca i in hiperchinezie, a constituit
—7,74+0,2%, activitatea acidd — 42,1 +1,4%; in decurgerea severa,
casi in hipochinezie — 6,9 +£0,14, activitatea acida — 62,4 + 1,6%.

Asadar, la bolnavi se formeaza un sistem patologic
complex, rolul primordial in care il au duodenostaza,
manifestarile hiperclorhidriei, dereglarile circuitului sangvin,
care produc diminuarea capacitatii regeneratorii a epiteliului,
predominarea factorilor de agresiune asupra celor de protectie;
si, in consecinta, se formeaza starea ulcerogena.

Analiza motoricii gastrice si duodenale, la bolnavii
examinati, a demonstrat ca utilizarea Domperidonei si asocierea
ei cu tratamentul clasic duc la ameliorarea indicilor motorii cu
disparitia precoce a manifestarilor duodenostazei, vs de bolnavii
care au fost tratati numai dupa schema standard, fard utilizarea
procineticelor, unde valorile motoricii §i tonusului majorate se
mentineau la 25,0% si 19,4% (pan la tratament, 69,4% si 66,6%,
respectiv); partea tonusului hipomotor a diminuat de la 16,6%
si 13,8% pénd la 8,3% si 5,5% corespunzator. La bolnavii lotului
2, care au luat Omeprazol, modificarile indicilor analizati erau
nesemnificative si statistic neveridice.

Analiza motoricii gastrice §i duodenale a demonstrat ca
asocierea Domperidonei tratamentului antiulcer clasic produce
imbunatatirea mai pronuntata a indicilor activitatii motorii, in
comparatie cu terapia medicamentoasa complexa. Astfel, tipurile
normocinetic si normotonic ale motoricii au fost inregistrate la
66,7% din bolnavi (in final — 10%), starea amplificatd a motoricii
si tonusului s-a pastrat la 26,6% din pacienti (pana la tratament
— 72,4%), partea hipomotoricii s-a micsorat de la 16,7% pana
la 6,7%. Agravarea starii motoricii si a tonusului gastric si
duodenal, in procesul tratamentului, nu s-a depistat. Tratamentul
dat a actionat benefic asupra peristaltismului sporit al tonusului
stomacului §i duodenului. La 56,7% din examinati, pe fundalul
tratamentului, a fost practic normalizata complet functia motorie
a stomacului i a duodenului. Numai la 2 bolnavi (din 5 inainte
depistati) s-au mentinut manifestarile activitatii hipomotorii
gastrice si duodenale, la unul dintre care s-a stabilit pastrarea
defectului ulceros cu dimensiuni pana la 0,1 cm.

Concluzii

1) Domperidona (Motilium) este remediul performant
recomandat pentru a fi utilizat de catre bolnavii cu ulcer
duodenal in acutizare, complicat cu dispepsie functionala
tip dismotilitate.

2)  Labolnavii tratati cu procineticul Domperidona (Motilium),
concomitent cu reducerea acuzelor prezentate, s-a constatat
ameliorarea evacuarii din stomac a alimentelor ingerate,
solide si lichide.

3)  Schema terapeutica data induce normalizarea completa a
functiei motorii a stomacului si a duodenului.
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Unele aspecte ale tratamentului chirurgical al fracturilor platoului tibial

F. Gornea

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Some Aspects of Surgical Treatment of the Proximal Tibial Metaepiphysar Fractures

This article reports the experience of surgical treatment of 46 patients with fractures of the proximal metaepiphysis of the tibia. The subjects
of the study were 16 patients with displaced fragments (type B1), 7 patients with depressed fragments (type B2), 11 patients with mixed fractures
(type B3), 12 patients with comminuted fractures of the epiphysis (type C2) and metaphysic (type C3). The fractures were stabilized by a
sequence of osteosynthesis with cancellous screws in one-condylar fractures, with T- and L-shaped AO-plates, and with bone graft filling of
remaining defects after the elevation of depressed fragments. These procedures resulted in satisfactory outcomes for 32 of the 33 patients
examined long (six months and more) after surgery.

Key words: proximal tibial metaepiphysar fracture

HekoTopble acnekTbl XMPYpPruyeckoro neyveHuns nepenoMoB NPoKCUManbHOro MetTaanudgusa 6onbedepLoBoii KOCTU

B cTaThe M3IaraeTCst OMBIT ABTOPA 10 XHPYPrHYECKOMY JICUCHHIO 46 GOTBHBIX C IePETOMAMH IPOKCHMAIBHOTO MeTasmbi3a 6ombieoep-
LOBOf KOCTH CO CMELIIEHNEM OTJIOMKOB (TH1l B, — 16 601bHBIX), Brasnenyem (tun B, 7) ntuna B, — 11 601bHbIX. OCKOI0UHBIE IEPENOMbI
Tuna C, n C, snupusapHbIX 1 MeTaQu3apHBIX 6517114 y 12 607bHBIX. OCTEOCHHTE3 CTIOHTHO3HBIMU BPIHTdMPl TIPH OTHOMBIIIEKOBBIX MEPETOMAX,
macTunKof (-kamu) AO B Buzte , T 11,7, 3amonHeHue fedeKTa KOCTHO TKaH! (hparMeHTaMH ATIOKOCTH MOCTIE HIEBAIIH CIABTICHHBIX
OTIIOMKOB ITPH CIIOXKHBIX [IEPETOMAX 0OECIICUHIIN JOCTIDKEHIE XOPOIINX 1 yIOBICTBOPHTEIBHBIX dHATOMITICCKUX PE3yIbTaToB B 32 13 33
00C/IeI0BAaHHBIX B OT/IAJICHHBIE CPOKH CITyUasiX.

Kmouesbie ci10Ba: MPOKCUMATBHBII MeTasmi(u3 6071bIe6epIIOBOI KOCTH, TEpeioM

Fracturile metaepifizei proximale a tibiei constituie o  vertical in catatraumatisme cu gamba in extensie. Valoarea fortei
traumatizare grava a articulatiei genunchiului cu repercusiune  traumatice, directia actiunii ei determina gradul de distructie a
deosebitd asupra functionalitatii ulterioare a intregului membru  tesutului osos spongios al platoului tibial, formele si gradul de
pelvian. Ele rezultd, prin mecanism preponderent indirect, din ~ deplasare a fragmentelor, leziunilor altor structuri intra- §i
catatraumatisme, accidente rutiere cu un valgus, varus al gambei  extraarticulare ale genunchiului si ale gambei (2, 4).

sau impactare exagerata pe membrul inferior (1,9, 13). Fractura La etapa actuala, fracturile platoului tibial sunt divizate in
tuberozitatii laterale, produsa printr-un valgus ce-l depaseste  diverse grupuri in functie de clasificarea utilizata.
pe cel fiziologic, este cea mai frecventa (cca 70%) din toate In clasificarea Duparc (1960), frecvent utilizata de unele

fracturile platoului tibial. Condilul medial se traumatizeaza mai  scoli de ortopedie din lume, sunt incluse:
rar (cca 10%) si rezultd dupa un varus fortat al gambei. Cele >  Fracturile unituberozitare, cu separarea, infundarea
mai grave fracturi (cominutive, bituberozitare) survin prin socul fragmentelor.
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Fracturile condiliene, cu implicarea tuberculului (spinei),

intercondiliene respective.

»  Fracturile bituberozitare, cu traiect simplu in T, V inversat
sau fracturile complexe, cominutive.

»  Fracturi-luxatii in care, de rdnd cu unele fracturi grave, au
loc lezari exagerate ale aparatului capsulo-ligamentar al
articulatiei genunchiului (13).

Conform clasificarii Schatzker 1., Tile M (1996) (11) si
AO (ASIF (1996)) (8), care au foarte multe in comun si care
sunt actualmente pretutindeni utilizate (2, 7), fracturile platoului
tibial se divizeaza in 2 tipuri:

»  Tipul B — fracturi partial intraarticulare:

— B, —fracturi prin separare:

e - 1—asuprafetei articulare laterale;

e -2 —asuprafetei articulare mediale;

e -3 —fracturd oblica cu impactare a tuberculului (spinei)
intercondilar al unuia dintre condilii tibiali;

—~ B, fracturd prin infundare:

e - 1—aintregului condil lateral;

e -2 —auneiparti a condilului lateral;

e -3 —acondilului medial;

—~ B, fracturi complexe, cu separare si infundare:

e -1 —acondilului lateral;

e -2 —acondilului medial;

e -3 —fracturd oblica cu impactarea tuberculului (spinei)
intercondilian al unuia dintre condili;

»  Tipul C — fractura completamente intraarticulara a
platoului tibial:

—  C, —fractura epi-metafizara simpla:

e - 1-—cudeplasare minima;

e -2 —cudeplasarea unuia dintre condili;

e -3 —cudeplasarea ambilor condili;

—~  C, — fracturd simpla epimetafizard si cu cominutie
metafizara:

e - 1—cuun fragment cuneiform intact;

e -2 -cu fragmentul cuneiform fracturat cominutiv;

e -3 —cucominutie metafizara;

—  C,—fractura epifizara cominutiva:

e -1 —acondilului lateral;

e -2 —acondilului medial;

e -3 —aambilor condili tibiali;.

Datele literaturii (3, 9) constata ca, la traumatizatii tineri,
preponderent sunt atestate fracturi prin separarea fragmentelor,
iar la persoanele de peste 50 de ani, mai frecvent sunt cele cu
infundare.

Concomitent cu fracturile platoului tibial, foarte frecvent
(cca 70 — 75% din cazuri), au loc leziuni meniscale si ale
aparatului ligamentar (1, 2, 14).

La etapa actuald, sunt indicatii pentru tratamentul
chirurgical al fracturilor metaepifizei proximale de tibie, cu
separarea, infundarea fragmentelor, tratament care are scopul
de a restabili maximal congruenta suprafetei articulare tibiale si
tratarea leziunilor concomitente ale altor structuri, formatiuni
ale articulatiei genunchiului. Frecventa si diversitatea acestor
fracturi, multitudinea problemelor care le ridica pe parcursul
diagnosticului si al tratamentului, rezultatele carui adesea sunt
departe de cele scontate, tin de aceasta patologie.

Material si metode

Tratamentului chirurgical, in ultimii 9 ani (1997 — 2005),
au fost supusi 46 de bolnavi cu fracturi ale metaepifizei
proximale ale tibiei (30 de femei si 16 barbati) cu varsta medie
de 42 de ani (de la 18 la 67 de ani). Fracturi unicondiliene de
tipul B, au fost diagnosticate in 16 cazuri (10 — tuberozitatea
laterala si 6 — cea mediald). In 18 cazuri au avut loc fracturi cu
infundarea fragmentelor (de tipul B, - 11) ale condilului lateral
(12 bolnavi) sau ale celui medial (6 bolnavi). La 12 bolnavi au
fost atestate complexe fracturi tuberozitare de tibie, cu cominutie
epifizard si metafizara (de tipul C, si C,), rezolvarea carora
necesitd o deosebita atitudine chirurgicala.

in 26 de cazuri, leziunea s-a produs in catatraumatisme,
in 20 — in diverse accidente rutiere in care gamba respectiva se
dovedea exagerat valgizata, varizata sau avulsata intr-un soc
longitudinal al gambei extensionate.

in fiecare tip de fracturd, tratamentul chirurgical isi are
specificul sdu determinat de dimensiunile fragmentului (lor)
tuberozitar(e), de gradul si de forma de deplasare a lor etc.

Fracturile unicondiliene de tipul B, au fost rezolvate prin
efectuarea, dupa maximala reducere a fragmentelor separate, a
osteosintezei cu 1 — 2 suruburi de spongie; in 4 cazuri fiind
completatd si cu 1 — 2 brose Kirschner pentru stabilizarea unor
fragmente mai mici.

in fracturile unicondiliene, cu infundare sau deplasare
mixtd (separare si infundare), de tipul B, si B, (18 bolnavi) am
efectuat elevarea fragmentului (lor) tasate pana la nivelul
articular al condilului sanatos, completarea defectului de tesut
0sos cu aloos fragmentat si osteosinteza stabild cu placa de sprijin
AOin,,T” sau,,L”, prin sectorul metafizar fiind introduse 2 — 3
suruburi de spongie si 3 - 4 suruburi corticale prin diafiza tibiala.

Interventia chirurgicala, in fracturile bicondiliene de tipul
C, 5i C,, cuinfundare si separare, a inclus elevatia fragmentelor
epifizare ale unui condil (mai frecvent, al celui lateral — 8 cazuri),
aloplastia defectului metafizar subfragmentar, reducerea
fragmentului (lor) separat(e) si osteosinteza stabila cu placd AO
si,, T” sau,,L”, situatd pe suprafata condilului cu separare, sau 2
placi situate pe suprafata ambilor condili (5 bolnavi) prin abordul
larg Park.

Actul chirurgical incepe cu abordul parapetelor lateral sau
medial in functie de condilul fracturat sau abordul Park cu
osteotomia apofizei tibiale, in fracturile bicondiloidiene, care
permite efectuarea unei inspectii complexe a intregii articulatii
a genunchiului.

Dupa artrotomie, in primul rdnd, este necesara examinarea
meniscului (lor) care, in practica noastrd, in 30 (67%) de cazuri
a fost lezat, dintre acestea la 8 bolnavi, distructia ambelor
meniscuri i rezecarea lor a solutionat aceasta problema.

in altele 16 cazuri, meniscul respectiv s-a dovedit a fi intact
si acesta a fost ridicat impreuna cu capsula sectionata la 1,0 —
1,5 cm, distal de la linia articulard a tibiei care, in finalul
interventiei, se resutureaza.

Problema leziunilor ligamentelor incrucisate, in 4 cazuri,
s-a rezolvat prin sutura transosoasa a fragmentului osos spinal
(2 bolnavi) cu tensionarea ligamentului incrucisat anterior.

Conduita postoperatorie, de regula, putin difera in functie
de tipul fracturii si metoda de osteosinteza efectuata -
imobilizarea cu atela femuro-pedioasa, ghipsata profund, pe o
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perioada de 2 — 4 saptamaéni, dupa care urmeaza reducerea
functionala (gimnastica curativd, masaj, magnitoterapie,
electroforeza si altele). Sprijinirea pe acest picior o permitem
numai peste 3 luni de la interventie, cdnd se constatd o
consolidare deplina pe cliseele radiografice in dinamica.

Rezultate si discutii

La distanta de 6 luni — 9 ani au fost analizate rezultatele
tratamentului chirurgical a 33 (71,7%) de bolnavi, cu fracturi
de platou tibial prin utilizarea scalei Lansinger (1986) (5). S-a
constatat ca, in 24 de cazuri, au fost obtinute rezultate excelente
si bune anatomic si functional (20 — 30 de puncte). In aceste
cazuri, bolnavii peste 3,5 — 4 luni si-au reinceput activitatea
profesionald, fara evidente manifestari de artroza posttraumatica.
Preponderent in acest grup, s-au inclus bolnavii cu fracturi
unicondiliene prin separare (15), prin separare + infundare (6
bolnavi) si mai putini (3) - cu fracturi bicondiliene, dar cu
infundare numai a unui condil.

in 8 cazuri, rezultatul a fost apreciat ca satisfacator (10 —
19 puncte Lansinger) cu limitarea moderata a flexurii gambei,
prezent fiind un proces artrozic posttraumatic, mai ales la
bolnavii cu o durata mai mare de la traumatizare si interventie
chirurgicala. La 4 din ei, in perioada de 12 — 24 de luni
postoperatoriu, rezultatul functional era inca bun. Numai intr-
un caz a avut loc o complicatie septica a focarului de fractura,
care s-a rezolvat numai dupa inlaturarea ambelor placi in timpul
consolidarii fracturii, anchiloza fibroasa (bolnava nu a acceptat
artrodeza ), cu o remisiune de 3 ani, este rezultatul in acest caz.

Rezultatele obtinute confirma ca fracturile platoului tibial
mai frecvent necesita de a fi tratate chirurgical.

Noi in unanimitate cu alti (1, 2, 10, 13) autori consideram
ca tratamentul ortopedic, in fracturile platoului tibial, poate fi
efectuat numai in fracturile fara deplasare sau cu o deplasare
prin separare ce nu depaseste 2 mm, fapt nu atat de frecvent. in
celelalte cazuri, este preferabil tratamentul chirurgical, deoarece
poate fi refacuta maximal suprafata articulara in fracturile cu
separare, infundare $i mixte; pot fi fixate stabil fragmentele care
permit functionalitatea precoce in articulatie. Totodata, in acelasi
act chirurgical pot fi rezolvate si posibile leziuni de menisc, de
aparat ligamentar.

in fracturile separate de condil, osteosinteza percutanata
cu 1-2 surub canulat de spongie, la momentul actual, cu mare
succes se efectueaza miniinvazia cu verificarea artroscopica a
refacerii anatomice a suprafetei articulare (6, 12).

in problema elevarii fragmentelor infundate ale platoului
tibial, actualmente exista cateva variante de interventii:

e  Artrotomia si ridicarea lor cu grefarea spatiului
subfragmentar cu os spongios, recoltat din creasta iliaca.

e  Crearea unei ferestre in corticala intreaga condilara,
elevarea fragmentului tasat cu controlul artroscopic si
autoosteoplastia defectului spongios.

in lipsa artroscopului, desigur, se aplic prima varianta.
Noi am practicat in 24 de cazuri completarea defectului osos
dupa ridicarea fragmentului (lor) tasat(e) cu fragmente de aloos,
conservat in solutie de 0,5% formol, in Laboratorul de
conservare a tesuturilor al Spitalului Clinic de Traumatologie si
Ortopedie. Socotim ca aceastd tehnologie are unele prioritati
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printre care: lipsa necesitatii de recoltare a materialului din
creasta iliaca prin altd interventie chirurgicald, osul cortical mai
stabil fixeaza la nivelul redus fragmentul (le) elevat(e) de platoul
tibial; acestea vor fi mai rezistente in ulterioara (dupa 3 luni)
lor functie cu solicitare pe acest segment.

Concluzii

1. Fracturile platoului tibial cu separare, infundare (peste 2 mm)
si cele mixte sunt indicate pentru tratamentul chirurgical
curefacerea anatomica a suprafetei articulare si restabilirea
precoce a functiei in articulatia genunchiului.
Osteosinteza cu focar deschis sau artroscopic poate fi
efectuatd cu suruburi de spongie (in fracturi de tipul (B))
sau placa (placi) AO in ,,T” sau ,,L” (in cele de tipul B, ,,
C, ,) care asigurd stabilitatea necesara pentru inceperea
precoce (uneori si de la a 3 — 4-a zi postoperatoriu) a
recuperdrii functionale a articulatiei genunchiului.
Defectul subfragmentar, dupa elevarea fragmentelor
articulare tasate, poate fi completat cu grefe autoosoase
din creasta iliaca, dar, cu acelasi succes — si cu fragmente
corticale de aloos, conservat in solutii slabe (0,25% - 0,5%)
de formol.
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Caile de optimizare a tratamentului ulcerului gastroduodenal in condit

e stationarului diurn

La 151 de pacienti cu ulcer gastroduodenal, care au administrat in conditiile statlonamlul diurn schema tripla de tratament antiulceros bazat
pe omeprazol, azitromicina si amoxicilind, a fost determinata o inalta eficacitate clinica si eficacitate antihelicobacter. Totodata costul serviciilor
medicale acordate a fost de 2,1 ori mai mic in comparatie cu pacientii care s-au tratat in sectia Gastroenterologie a spitalului.

Cuvinte-cheie: ulcer gastroduodenal, tratament antiulceros bazat pe omeprazol, azitromicin si amoxicilin

Pharmacoeconomical Aspect in the Treatment of Gastro Duodenal Ulcer in Condition of Out-Patient Hospital

In 151 patients with ulcer disease who as hospital out-patients received triple regimen therapy based on omeprazol, azitromicin and amoxicillin,
the study established the treatment's high clinical and antihelicobacter effectiveness. At the same time the price of medical services was in 2.1

times less than that for gastroenterological hospital in-patients.

Key words: ulcer disease, omeprazol, azitromicin, amoxicillin

S13BeHHast 00IE3Hb JKEITy/IKA 1 IBCHAIATUIICPCTHOM KUII-
KH MO-TIPSKHEMY OCTAETCS BEChMa PacpOCTPaHEHHBIM 3200~
JICBAHUEM U OTHOCHUTCSA K YUCITY HaunboJlee yacTo BCTpEyaro-
LLMXCS [TATOJIOT M XKeJTy JOUHO-KHMIIIEYHOT O TpakTa. Yacrora si3-
BeHHOIT bonesrn xenyaxa (15K) 1 iBeHaatunepeTHoi Kut-
ki (JATTK) y HaceneHust pa3HbIX CTPaH U y Pa3HBIX KATErOPHii
Hacenenus gocruraet 10,0—25,0% [1, 2]. B narueit ctpane
si3BeHHas1 6ome3Hb ¢ 1998 10 2003 r. Bozpocia Ha 12%, a ep-
BUYHAST MHBAJIMAN3ALINS COCTABIISIET B cpeiHeM 14,2% oT Bcex
racTPOIHTEPOIOTHYECKHX 3200 1eBaHHmii [3].

S13BeHHast 00JIE€3Hb CB3aHA C HAPYILICHIEM HEPBHBIX, &
3aTeM [yMOPAITbHBIX MEXAHU3MOB, PET'YJIUPYIOIMX CeKPETOPHYIO,
MOTOPHYIO (DYHKIIMH JKEITy/IKA U IBEHAILATHIIEPCTHOM KHUIIKH,
KpoBooOparienue B HUX [4, 5, 6, 7]. B hopmupoBanuu 5138 B
HKEITyAKe HarOOJIbIIIee 3HAYCHIE UMEET CHIKEHHE PE3UCTEHTHO-
CTH CIIM3UCTON 000JIOUKH, OCIIA0IICHHE €€ COTIPOTUBIIIEMOCTH
TMOBPEKIAIOILEMY BO3/ICHCTBUIO KUCIIOTO JKEITYJOUHOTO coKa. B
MEXaHNU3ME Pa3BUTHS A3B B BBIXOAHOM OT/ICJIC JKEITy/IKa, 1 OCO-
OGEHHO B JIBEHAAL[ATUIIEPCTHO KMIIIKE, HAPOTHB, PELIAOIINIM
(haKTOPOM SIBJIAETCS YCUIICHHE AT PECCHBHOCTH KMCIIOTHO-TIETI-
THYecKoro (paktopa. OOpa30BaAHHIO SI3B IPE/IIECTBYIOT YIIbTPa-
CTPYKTYPHBIE I3MEHEHHS! M HAPYILIEHHS! B TKAHEBOM OOMEHE CITH-
3UCTOM Kemyaka. Pas BO3HHKHYB, s13Ba CTAHOBUTCS [IATOJIOT U~
YeCKHM 04aroM, HO/IEPKUBAIOIINM ahepeHTHBIM ITyTEM paz-
BUTHE U yI1yOJieHne 60JIe3HNU B LIETIOM U AUCTPOPUUECKHX 13-
MEHEHHI B CITM3UCTON 000JI0UKE IaCTPOIYyOIeHAIIbHOM 30HbI B
YaCTHOCTH, CIIOCOOCTBYET XPOHNUYECKOMY TEUECHUIO OOJIe3HH,
BOBJICYEHHIO B [TATOJIOINUECKHIA IIPOLIECC IPYTHX OPraHOB U CU-
cTeM opranmusMa. B Hactostiiee Bpemsi psiji McciieoBaTesieit pac-
CMATPHBAIOT SI3BEHHYIO 00JIE3Hb KaK HH(DEKIIMOHHOE 3a0071eBa-
HMe, B OOJIBIIMHCTBE CiTydaes cBszanHoe ¢ H.pylori. Cunraior,
yro H.pylori 3aHuMaeT 1ieHTpajibHOe MeCTO Cpe/ii THO-TIATOre-
HETUUYeCKHX (HAKTOPOB 3a00J1eBAHHIT FACTPO/TYOICHAIIBHOM 30HBI
[8,9, 10]. Jokasano, uro H. pylori MoseT He BbI3bIBAT H3MEHE-
HMI CITM3UCTOM 0O0IIOUKH JKEITY/IKA, HO SIBJISICTCS OCHOBHBIM 9TH-

OJIOTMYECKUM (haKTOPOM XPOHHUECKOTO FACTPUTA U SI3BEHHOM
6onesnn. Kpome toro, H. pylori sBisieTcs 0/1HOM 13 PHYHH paka
skenyka (60,0—70,0%), a Takke HHULIMUPYET PA3BUTHE ITOJH-
TMOBHIHBIX 00Pa30BaHMIi CIIM3UCTOI 000T0UKH *Kemyka [9,10].
AHTHXeMKOOAKTEPHAS TePATIUSI SIBJISCTCS CTAHIAPTOM JIe-
YyeHHst XpoHu4eckoro racrpura u S1b, accounmponannbix ¢ H.
pylori, 4TO OTPaKEHO B MEXKIYHAPOHBIX K POCCHICKHX PEKOMEH-
JIALIHSIX 10 JIEICHUIO TACTPOIHTEPOIOTHUECKHX OOJIBHBIX [4, 6, 9.
CornacHo 3TMM peKoOMeHIALsIM, HanboJiee ek THBHOI cunTa-
€TCsl TepaInst, COCTOSIIAs M3 Ga3HCHOTO Ipenapara (mpernapar
BHCMYTA, UHTHOUTOP IPOTOHHOM IIOMITBI) U JIBYX AHTHOAKTEpPH-
ITBHBIX CPE/ICTB. BRIOOP aHTHOHOTHKOB B AHTHXEITMKOOAKTEPHOM
TepaIiy IMEeT OCHOBHOE 3HAYEHHE, ITOCKOJIBKY OHH OHPEIEIISIOT
3Cb(beKTl/IBHOCT b, [ICPEHOCUMOCTb U CTOUMOCTB JICYCHH .
Cy111ecTBYeT HeCKOITBKO (haKTOPOB, 3HAYNMO BITASTOIIIX HA
Pe3yJIbTaT HPOTUBOS3BEHHO# Tepariy. OCHOBHBIM U3 HUX SIBJISI-
€TCsl PE3KOE yBEITHMUEHHE B IOITYJILIK 107 rrammos H. pylori,
YCTOMUMBBIX K AHTHOMOTHKAM, HCTIOIB3yEMbIX B CXEMAX JICUSHHS.
Pe3ynpraTh! pasmuuHbIX KIIMHUUECKUX HCCIeJOBAHHIA TOKA3bIBA-
10T, UTO 3((HEKTUBHOCTB TEPATTHH, COIEPIKAILEH METPOHMIIA30IT,
Ha 30% Hike, e rramm H. pylori yeroiiums k sTomy rpenapa-
Ty. JIpyroii BayKHOM IPOGIIeMOi SIBIISIETCS CTOMMOCTb JieueHust. Yem
OHa BbIILIE, TeM OOIbIIMIA TPOLIEHT 3pamKkatmn H. pylori nomkua
obecrieunBaTh CXeMa TePaIii, YTOObI ObITh IKOHOMHYECKH BbI-
roHoit. CTaHiapTHbIE CXeMbl JICUeHHS ObLITH SKOHOMHYECKH BbI-
TOJHBIMH ITPH CBOCH TOCTATOUYHO BBICOKON CTOMMOCTH, €I 3¢~
ek spammkarmn H. pylori cocrasisin 80-90%[11,12]. B nacro-
siILiee BpeMsi, KO/ PACIIPOCTPAHEHHOCTb CTAH/APTHBIX CXEM Jie-
YeHUs1 laJIeKa OT WICATbHOM, OHU IIEPeCTAIOT ObITh SKOHOMHIYEC-
KU BBITOJIHBIMU. B CBSI31 € 3TUM B CXeMaX aHTUXEIIMKOOAKTEPHON
TepATTHH CTAN LIHPOKO UCTIONB30BaTh MAKPOJIM/IBI, [TIABHBIM 00-
Pa3oM KIApUTPOMHLIH. OIHAKO, HECMOTPS Ha BBICOKYIO (eK-
THUBHOCTB, ITPENapaT ABJISAETCs J0POrOCTOAIIMM M BBI3BIBAET Psil
TOGOUHBIX PEAKIIA, YTO ITOCTY)KIIIO OCHOBAHHEM U151 TIOCKA MAK-
POJIHIOB, KOTOPBIE HEe YCTYIAIM ObI KIIAPUTPOMHLIMHY 110 heK-
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THUBHOCTH, HO CTOMJIN ObL JICHICBJIC U JaBAJIM MCHBIIIC TI0OOYHBIX
3dbexToB. OHIM 13 TAKHX IPENAPATOB SIBIISCTCS A3UTPOMULIAH
(mpomsBosctBo OAO Cunmes r. Kyprau, Poccust) - iepBbIii ripesi-
CTABHTEITh HOBO# IPYITITHI MAKPOTIH/THBIX AHTHOHOTHKOB-A3AITHIIOB.
O 0011a/18€T HIMPOKUM CIIEKTPOM IPOTHBOMUKPOOHOTO JIeHCTBIS,
AKTMBEH B OTHOLLIEHUH PsiJIa FPAMIIOIOKUTEIbHBIX U TPAMOTPU-
LIATE/TbHBIX MUKPOOPIaHU3MOB U aHA9POOHBIX MUKPOOOB. Kpome
TOTO, Ipenapar 00/1a1aeT AKTMBHOCTBIO B OTHOILICHNN BHY TPHKJIE-
TOYHBIX M APYTHX MUKpOOprann3MoB. [Tpu ripueme BHyTpb a3 T-
POMHLIMH XOPOILIO BCACBIBACTCS, OBICTPO PACIIPEIEIISIETCS B TKa-
HSIX, TOCTHTAIOTCs] BHICOKHE KOHIICHTPALMH AHTHOUOTHKA, OH 00-
J1aJ1aeT JUTMTEIIbHBIM [IEPUO/IOM ITOJTyBBIBEICHUS U MEJUICHHO BbI-
Jensercs i3 Tkaneid. [ IpoHrKkHOBeHMe npenapaTa BHYTPb KJIETOK
1 HAKOTUICHHE B (paroluTax, C MOMOIIBIO KOTOPBIX a3UTPOMHULIMH
TPAHCIIOPTUPYETCS K MECTY MH(MEKIMH, CIOCOOCTBYIOT, B CBOIO
ouepesib, MOBbIIeHNIO ero b dexTnBHOcTH. Hanboree BaskHbIM
TPEUMYLIECTBOM a3UTPOMUILIMHA IIEPE/T IPYTUMHU MAKPOJIMAAMH
SIBIISICTCS €T0 PACHIPEIEIICHHE B IUTA3ME KPOBH, JKeJTyI0UHOM CIIH-
31, JKEJTYJOYHOM COKE M CTEHKE JKEJTy/IKa IT0CIIE OTHOKPATHOIO
TpremMa.

Lestb vecnenoBaHms — M3yYNTh KITMHUYECKYIO ek TrB-
HOCTb U Cl)apMaKO-BKOHOMI/I'{eCKI/IC ACIICKThI CXEMbI AHTHUXECIIU-
KOOAKTEPHOH TepartvH, BKIIFOYAIOIIEH  A3UTPOMHLIMH ITPH SI3BSH-
HOIt 60J1€3HHU B YCIIOBHUSIX THEBHOT'O CTALIMOHAPA.

Matepuan un MeToabl UccnefoBaHusa

O6cneoBan 151 60J1bHOIM I3BEHHOM 00JIE3HBIO, U3 KOTO-
pbix 98 (89,1%0) my>cunn 1 12 (10,9%) sxeHumH B Bo3pacte oT 18
110 60 51eT, cpetHmii Bospact—36+5,0 ser. Kputepuu BKIIo4eH s B
uccieioBaHue: Bozpact ot 18 10 60 jiet, HasmuKe HeOCI0KHEH-
HOI 13BbI, accormuposanHoii ¢ H. pylori. B uccnenosanue He
BKJTFOYATM OOJTBHBIX, KOTOPBIM PAHEe POBOIIIN AHTHXEITMKOOAK-
TEPHYIO 3pa/IMKALMOHHYIO TepartHio. Beem 60i1bHbIM ObLIO 1TpO-
BEJICHO OOILEKITMHIYECKOE M MHCTPYMEHTAIIBHOE O0CIIeIOBaHHE.
Ipu 33oaroracrpomyoieHocKonIH Opasm 4-6 GUONTATOB IS
onenku H. Pylori, craTyca 1 cocTOsHMS CIIM3UCTO# 0O0IOUKH Ia-
CTPOIyO/IeHAIbHOM 30HbL. [y1s BhIsiBreHust H. pylori ncrosnb3oBa-
JIM LIATOJIOT MYECK M, THCTOIOT MYeCK Ui 1 ObICTPBIN ypeasHblit
TeCThI, KOTOPBIE BBITOJHSUIN [0 OOLLIETIPUHSTBIM METO/MKaM. Bortb-
HbIE CUNTAJINCh MHDUIIMPOBAHHBIMH, €CIIU PE3yJIbTAThI HE MEHee
JIBYX METOIOB OBLTH IOJIO)KUTETHHBIMH.

IcrxocomaTiyeckyie paccTpoicTBa OLEHUBAIIA TP TOMO-
LM JIMYHOCTHOT O onpocHuka MuctuTyTa nvenn bexrepesa. O6
OKUCIUTEIIBHOM CTPECCE CYTUIIU T10 COAEPIKAHUIO IIPOIYKTOB
TniepeKUcHOro okucseHns 0B (ITOJ): MastoHOBOTO Hab-
quruiaa (MIA) u ireHoBbIX KoHbIOraTopoB (1K), onperernsie-
MBIX C HCIIOJIb30BaHUEM CTaHAAPTHOrO Habopa peakTiBoB IBL
(I'epmanmst), mokasaTesieii aHTHOKCHIAHTHOM aKTUBHOCTH (AOA):
TIIOTATHOHIEPOKCH/Ia3bl, cyriepokcuymcemyTassl (COJL).

J17151 OLICHKH KJIMHUYECKOI 1 (hapMaKo-5KOHOMHYECKOIt
3 ek THBHOCTH TPOTHBOA3BEHHOI Tepariu OOIbHbBIE IPYIIIbI
Habmoenus (n=151) nosyyam cxemy JiedeHusl, BKITFOYABLIYIO
omerpasoi 1o 20 Mr 2 pasa B CyTKH, a3uTpoMuLuH 1,0 r/cyTki u
amMoKenuHH 1o 1,0 r/cyTkn B Teuenne 7 Heit. AHTHOAKTepH-
ajibHas Teparnus y 00JIbHBIX IPyIIbl cpaBHerns (n=120), koto-
PbIe JICYMTICh B CTALIMOHAPE C KPYIIIOCY TOYHBIM IPEObIBAHUEM,
BKJIIOYAJIA KIAPUTPOMUIIMH 110 1,0 I/CYTKH, AaMOKCHIIMILIHH 110
1,0 r/cyTku B Tederne 7 Heit, oMerpa3on HazHadases o 20 Mr

2 pasa B cyTku [Tocie okoHYaHHS aHTHOAKTEPHATIBHOI Teparu
J10 pyOLIeBaHNsI SI3BeHHOT O iehekTa Boe GONIBbHBIE Oy AN OMETI-
pa3oJ1 BCTaHAAPTHOM I03MPOBKE. I pyTirb1 06/ JoBaHHBIX GOITb-
HBIX ObLTH OJTHOPO/IHBI IO [OJTY M BO3PACTY.

Anamis 3 ek THBHOCTH 3pa/IMKALIMOHHOM TepaImu mpo-
BO/IMJIM Y BCEX IMALUEHTOB, BKIIIOUYEHHBIX B UCCIIEJOBAHUE U
3aKOHYMBIIIHX €0 CoIIacHo mpoTtokoiy. [Tpu cratucriyeckoit
006paboTke MaTepHaa oJIb30BAINCH Tporpammamu utst IBM
PC Primer of Biostatistic version 4.03 ¢ HCIIOJIb30BaHUEM TeC-
Ta X,. Pasmiune Mex 1y 13y4aeMbIMH NAPAMETPAMH CUHTAIHCh
JnocroBepHbIMHE TpH p<0,05.

PesynbTaThl U ux o6cyxaeHne

OHIM U3 OCHOBHBIX KITMHUYECKUX [IPOSIBIICHMUI 320016~
BaHMUs1 Y 00CIIC/IOBAHHBIX HAMH OOJIBHBIX SIBJISLICS OOJICBOM CHH-
JIPOM Pa3JIM4HON CTEIIEHH HHTCHCUBHOCTH: YAILEe yMEPCHHBIIT
—y 84 (55,6%) 6011bHBIX, peske 3HAUNTENbHBIN —y 26 (17,2%),
HEBBIPAKEHHBII 601eBOIT cuHIpoM Habmoxacs y 39 (25,8%)
narueHToB u b y 2(1,3%) 601bHBIX 60IEBOI CHHIPOM OT-
cyTtcrBoBall. B 6onbimucTBe cityvaes (80,1%) 601b ToKamm-
30BaJIACh B COOCTBEHHO 3MUracTpaibHoi odnactu, B 10,6% —B
MUIIOPOYO/ICHAIIbHOM 001acTH, B 7,9% - B ipaBoM mnoipede-
pbe. XapakTepucTHKa 1 4acToTa 50J1eBOro CHHIPOMA B 3aBU-
CHMOCTH OT JIOKQJIM3AL[UH ITPE/CTABIICHBI B TA0. 1.

Tabauua 1

Yacrora 1 0c0GeHHOCTH GOJIEBOr0 CHHPOMA B 3aBHCHMOCTH OT
JIOKAJIM3AIMH $13BbI Y GOJILHBIX Ipynnbl Ha0monenus (B %)

Xas:g‘eﬂp " ABXK ABOK Bcero
nosBneHns Gonun Pim Pim Pim
«[onogHoble» 29,249,3 57,5+4.4 53,0+4,1
«HouHblE» 41,7+9,1 58,3+4,3 55,6+4,0
«PaHHue» 20,848,3 32,3441 30,5+3,7
«[No3gHue» 16,717,6 33,9442 31,1£3,8
Hesasvienmo ot
MPUEME LM 45,8£10,2 | 28,3+4,0 31,243,8
Yeunueatowmecs
HpW chus. HarpysKe 37,549,9 17,3134 20,5+3,3
Horowpe 66,749,6 75,6+3,8 74,143,6
Kryuwne, pexyLume 33,349,2 22,84£3,7 24,5£3,5

B rpyrmie cpaBHenust 601€BOI CHHAPOM OBLT TAKIKE Be-
Jymmm u BeisiBisuics y 118 (95,9%) narmenrtos. CreneHs nH-
TEHCHBHOCTH ¥ JIOKAJIN3a11st GOJIN HE OTJINYAIINCE OT TAKOBBIX
B IPYIIIIe HAOIOCHHSI.

V 132 (87,4%) 601BHBIX IPYIIIHI HAOIIOICHUSI BBISIBIIC-
HBI JIUCTIETICHYECKUE PACCTPOICTBA, IPHYEM Y GOJIBIIMHCTBA
(77,8%) oTMeuanock codeTanue 2-X u 6ojee IUCIENCUIeCKIX
cumiitoMoB. Tonbko y 19 (12,6%) nannenTos aucrerncuyec-
KHe IIPOSIBICHHSI OTCYTCTBOBAJIN. YacToTa ANCIICIICHYECKIX
CHMIITOMOB B 3aBUCMOCTH OT JIOKAJIM3aLIH SI3BbI [IPE/ICTAB-
JieHa B Tabi.2

B rpyrine cpaBHEHHs IUCTIENICHYECKHE SIBJICHUSI BbISIBIIC-
uel'y 103 (83,7%) 60bHBIX, TP 3TOM coueTaHue 2-X u 6osee
cUMITTOMOB Haboaanoce y 78 (75,7%) maunentos. Cpeau
JUACTICTICMYECKHX sIBJICHUIT 1Pe00J1a/1alin H3KOora U TOIIHOTA,
TIPU 9TOM YACTOTA CUMIITOMOB Cyl1iecTBeHHO (p>0,05) He oT-
JIMYANIACh OT TAKOBOIA B IPYIIIE HAOIIOECHHSL.

(1)
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Tabauya 2

YacroTra aucnencuyecknX CHMITOMOB B 3aBHCHMOCTH OT
JIOKAJIM3aLMH SI3BbI Y GOJIbHBIX Ipynmnsl Hadmoaenus (%)

Tabauya 3

Cpokn pyOuesanusi si3BeHHOro JeeKTa B 3aBHCHMOCTH OT
JIOKAJIM3ALMH SI3BbI

Bbu10 yeranoBieHo, uto y GosbimHeTBa (98,6%6) 0beneio-
BaHHBIX OOJIBHBIX OOJICBOI CHHPOM COIPOBOIKIAICS BHIPAIKCH-
HBIMH [ICUXOCOMATUUYECKUMU HAPYLLIEHUSIMU, KOTOPBIE IIPOSIBIIs-
JIHCh B MOBBIIICHHOM TPEBOJKHOCTH - 110 43,5+ 1,2 Gasnia, akTHB-
HocTH - 110 3,5+0,2 Gasuta, Hactpoenwsi - 10 3,81+0,2 6aswia, camo-
qyBcTBus 10 3,9+0,08 6arna, gerpeccun - 10 25,0+ 1,2 6aa.

AHAITH3 9HIOCKOMUYECKUX U MOP(OIOTUIECKHX ITPOSIB-
JICHHH ITOKA3aJI, YTO Y BCeX 00CIIeIOBAHHBIX OOBHBIX PETrHCT-
PHPOBAICS €IMHUYHBIN SI3BEHHbIH e(eKT, pa3Mepbl KOTOPOro
kousebanuch ot 0,5 10 1,6 cM. Y Beex 00cie1oBaHHbIX 00JIb-
HbIX ObL1a BbIsiBIIeHa nHbekims H. pylori, yactoTa ee BbIsiBIe-
HMS HE 3aBHCEIIA OT I0JIA U BCTPEYAIach C OJIMHAKOBOM 4acTO-
TOM KaK y My>KuMH, TaK 1 y )xeHmH (p>0,1). He Gbw10 BbIsIBITE-
HO KaKOii-Tn00 3aBUCUMOCTH YaCTOThI 00Hapyxkenust H. pylori
OT BEJIMYHHBI 13BeHHOT 0 JiedhekTa. KuciotHocth Oblia oBbI-
meHHoit y 132 uenosexk (87,4%), y 19 yenosek (12,6%) ona
OCTaBAJIACH B IIPE/IEIaX HOPMbI WJIN ObljTa HECKOJIBKO CHIKEHA.

OHNM 13 ITIaBHBIX KpuTepreB 3h(heK THBHOCTH (hapmaKo-
TepAINH S3BEHHOM OOJIE3HH SIBIISICTCS yCTPAHEHHE OO0JIEBOTO CHH-
JIpOMa, HAJIMYHE KOTOPOT'O OTPHLIATEIBHO CKA3bIBACTCS HE TOJTb-
KO Ha 00111eM CAMOUYBCTBUM OOJILHOTO, HO M Ha (hyHKIIMOHAIIb-
HOM COCTOSIHMM CHCTeM OpraHm3ma. B riporiecce iiedenust y 60i1b-
HBIX IPYIITbI HAOIOICHNSI B GOJIBIIMHCTBE ClTydaeB 60JIb OJTHO-
CTBIO KyHUpoBasach Ha 8-10-it ieHb JieueHust, y GOIbHBIX IPyII-
I1bI CpaBHEHMs — Ha 8-9-if ieHb. CpeiHue CPOKU KyIUPOBAHUS
60J1EBOIO CHH/IPOMA B 3aBUCUMOCTH OT JIOKAJIM3ALUN SI3BbI ObLTN
MPUMEPHO OJIMHAKOBBIMH B IPYIIITe HAOIIOICHUS M CPABHEHHUS 1
coctaBui 8,010,311 7,8+0,2 1151 COOTBETCTBEHHO IPH JIOKa3a-
LU 513BBI B okennyake 1 9,240,3 1 9,020,2 aHs COOTBETCTBEHHO
(p>0,1) mpy JIOKaIM3a11MK 3BbI B IBEHAATHIIEPCTHON KMIIIKE.
Hcrnonp3oBaHue cxeMbl TPOMHOM Tepariu, BKIIOUAIOIIEH a3uT-
POMUIIMH, IPUBOMIIO K PErPECCHU MPAKTUYECKH BCEX [UCIIETI-
CHYECKHX PACCTPOICTB B cpeHeM Ha 8,6+0,2 neHb JieueHus.
TlonoxurenbHbI TeparieBTHYecKnii 3heKT B yCTpaHeHNH TOIL-
HOTBI, U35KOT'H, PBOTHI, HOPMAJITM3ALINH CTYJIa U YIIY4ILIEHUH all-
nieTuta Ha (hoHe KIIapUTPOMHIIMHA ObLT OTMedeH B 95,0% city-
yaeB B cpesiHeM Ha 8,810,3 nensb euenns, p>0,1.

Tpu anamse 3hHeK THBHOCTH PeKUMOB aHTHXEITMKOOAK-
TEPHOH Teparnuu y1anoch yCTAaHOBUTD, YTO ITPU IIPUMEHEHUH
CXEeMBI, CoJIepyKalliel a3UTPOMHIMH, 3pamkarws H.pylori 6pu1a
nocturuyta B 88,4% cityuaes, Ipu HPUMEHEHUH CXEMBbI, CO-

Oucnencuyeckue ABX ABAK Beero CpeaHui cpok pybuesanus
CUMNTOMBI Pim n A3BeHHoro gedekTa (B AHAX)
PeoTa 22,5+3,4 °KZ‘;2::“”" Mpynna Ipynna P.
TowhoTa 52,3141 HabniopeHua | cpaBHeHus
Waxora 66,9+3,8 (n=151) (n=120)
CHKeHVe annetuTa 37,139
OTpebKKa BO3AYXOM 351438 YKenypok 18,0+0,5 17,5+0,2 >0,1
OTpbikKa AeeHaguatu-
- - +.
CbeeHHOM NLLeit 10,6+2,5 NepeTHas KuLWKa 16,4+0,3 16,0£0,2 >0,1
MeTeopuam 19,9432 HA3BeHHas
3anopsl 23,8+3,5 6onesHs B LernomM 17.3:0.2 17,0£03 0.1
YepepoBaHue 5.3+18
3anopa v noHoca - nepkattieii KapuTpomutm - B 90,0% Habmonienmit. B pamxax

HAIIIEro CCIIeA0BAHMS YCIICIIHOCTb M3nederns oT H. pylori ne
Obly1a CBA3aHA C IIOJIOM, BO3PACTOM OOJIBHBIX H JUTHTEIIBHOC-
TBIO SI3BEHHOT'O AHAMHE3a.

Cpoxku pyO1ieBaHus SI3BEHHOTO ieheKTa B 3aBUCUMOCTH
OT JIOKAJIM3ALINH 5I3BbI Y OOJIBHBIX IPYHIThI HAOTIOICHHS 1 CPaB-
HEHUs IPE/ICTABIICHbI B TA01.3.

W3 npecraBieHHbIX B Ta01.3 JaHHBIX BUIHO, YTO CPe/l-
HHE CPOKH PyOLIEBAHUS S3BEHHOTO ieheKTa y OOJIBHBIX 00eHX
TPYIII ObLIN IPUMEPHO OJMHAKOBBIMH, CTATUCTUYECKH JI0CTO-
BEPHOI PA3HMUIIBI HE BBISIBIICHO. B 00€HX IpyIIIax MoIoKHTe b
Hasi MOpdoIornyeckast JMHaMHKa POSIBIISIIACH BBIPAKEHHBIM
YMEHBIICHUEM Y/IEIIbHOI'O 00BbeMa KIIETOYHBIX BOCIIAIMTETbHBIX
HMHUIBTPATOB, KAK B )KeJIE3aX, TAK U B CTPOME, UTO JIOCTOBEP-
HO CBUJICTEJILCTBYET O CYILIIECTBEHHOM CHIKEHUM BOCTIAJINTENb-
HO# aKTMBHOCTH Ha (hOHE MPOBOMMOIT TepATIIH.

Tlocre mpoBeieH s TPEXKOMITOHEHTHOH TepaIiM C UCTIONb-
30BaHUEM A3UTPOMULIMHA, KaK U /10 JICYEHUS, Y OGCﬂeﬂOBaHHbIX
OOJIBHBIX TIPOJOJIKAJIN OCTABATBHCA COYETAHHBIC USMEHEHUS B
TIOKa3aTeNsAX KJIETOYHOI'O U TYMOPAIIbHOI'O MIMMYHHUTETA.

Jlerkue no6ounsle 3h(HeKThI (CYXOCTh BO PTY, TOIIHOTA,
METeOpU3M) OTMeueHbI y 7 (4,7%0) GOJIBHBIX I'PYIITBI HAOIO1e-
HUS, OHU ObLIH HEBBIPAKECHHBIMUA U HE TpE6OBaJ'Il/I OTMEHBI MJIN
CHIDKEHMS JI03bI ITpenapaToB. B nporiecce neyenust He oTMeue-
HO U3MEHEHHI JTa00PATOPHBIX, KIIMHUYECKUX 1 OHOXUMHYeC-
Kux nokasareneit. 13 120 601bHbIX, 10JTy4aBIINX KIAPUTPO-
MHUILIHH, T0O0YHBIE iBIIeHHs Oblin oT™MeueHbl y 16 (13,3%) n
TIPOSIBIISUTICH B OCHOBHOM JAMapeeit.

Tpu cpaBHEHHN CTOUMOCTB/3(PEK THBHOCTB SKBUBAJICH-
THBIX I10 JUTUTEIIbHOCTH CXEM JICUCHMSI C UCITOJIB30BAHUEM KJla-
PUTPOMUIIMHA 1 A3UTPOMUIIMHA OBLIO YCTAHOBJIEHO, YTO 00
CXeMBl 110 cTeneHu spagukatmu H. pylori n yacrore srmrernu-
3QLIMH SI3BEHHBIX Ie(EKTOB I0CTATOUHO (e TUBHBI, ITPU ITOM
CTOMMOCTB Kypca TEPAIMH C a3UTPOMUIIMHOM CHUKAETCS ITPH-
MEPHO BJIBOE B CBSI3H € 60J1ee HU3KOI1 CTOMMOCTBIO Iperapara.

Anaius pe3ysibTatoB (K THBHOCTH JIeUeH s GOIbHBIX
TPYIIIbL HaGJ’IIO}lCHl/lﬂ TIO3BOJIMII yCTAHOBUTD, YTO IPEATIIOYTE-
HHUE JICYCHUIO B YCIIOBUAX JIHEBHOI'O CTallMOHapa OOBSACHSIIOCH
OO0JIbHBIMHU MX yﬂ06H]>IM PACIIOJIOKEHNUEM, BHUMATEIIBHBIM U
Ka4yeCTBECHHbIM 060ny>1<maaﬂneM MNAIMEHTOB MEIUIIUMHCKUM
riepcoHaIoM (1pu 3ToM 88,4+3,9%, 60IbHBIX OCMATPHBAIINCH
BPAUOM EKEJHEBHO ), BO3MOKHOCTBIO COXPAHATH YCTAHOBUB-
HIUics PEKUM JKU3HU, YTO ITO3BOIMIIO [IOITyYUTh COLlPlaJ'IbeIﬁ
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3(dEKT B BUIIE YITyUILICHUs] COCTOSHUSI 3[I0POBBSL, 1 YIOBICTBO-
péHHOCTb]O HpOBCﬂéHHbIM JICYCHUEM 3HAYUTCIIBHBIM YHUCJIOM
6ombHbIX (80,0+1,5% pecnionaenTtos). HanpoTus, 60sbIoe
yucno pecrionieHToBs (70,0+4,0%) ykazasio Ha TO, 4TO JTUTEN b
HOE MPeObIBAHNUE B YCIOBUSIX KPYIIIOCYTOYHOTO CTAIIMOHAPA
OTPHULATEIBHO CKA3bIBACTCS HA HACTPOCHUHU U BBI3bIBACT TPE-
BOI'y OCTAaBUIMXCA JIOMa YJICHOB ceMeid 3a O0JIbHBIX.

Hamu Taxoke mpoBeIeH aHaTIM3 JUTUTETbHOCTH HETPY/10C-
TOCOOHOCTH y HOIBLHBIX 0OEHX IPYIIIT, KAK OTHOTO H3 OCHOB-
HBIX IT0Ka3aTeNIeH, ONPe/IEIIONIHX COLMAIBHO-IKOHOMUYECKYIO
abdexruBHOCTH. B potiecce nmpoBeneHs Tepamun paboToc-
TTOCOOHOCTD OOTBHBIX OOEUX IPYIII BOCCTAHOBHIACH ITOJTHOC-
ThI0. BMecTe ¢ TeM cpe/iHmii Cpok BpeMeHHOM HETPY/I0CIOCO0-
HOCTH Y OOJIBHBIX IPYIIIIbI HAOMOAeH!Us cocTaBui 18,910,3 jixs,
B rpyme cpaBHenus — 24,0+0,2 mus, p<0,001.

Bosb1oii npakTuyeckuii IHTEpec 1715 KIIMHULIMCTOB C Lie-
JIBIO M3YUCHHS TePATIeBTHYECKO AKTMBHOCTH IIPEJICTABIISET OLICH-
Ka He TOJIBKO OJIVDKANIINX, HO M OTAAIEHHBIX PE3yJIbTaTOB Tepa-
nuu. Hamu B Tedenue 2-X jieT NpoBOMIIOCH IMHAMIYECKOE Ha-
Gmozenne 3a 80 3 151 rarpmeHTa, JICUMBIINXCS B yCIIOBHSIX THEB-
Horo crarmonapa u 3a 80 u3 120 maleHToB, 10Ty YaBIIHX JIeye-
HHE B CTAlMOHAPE C KPYIJIOCYy TOUHBIM NpeObiBanyeM. B reuenye
roJia 1ocJie KypcoBOIo JIEUEHHs B yCIIOBUSIX THEBHOTO CTAIIMOHA-
pa peLanBbI 3a00s1eBaHus BbIsiBiIeHb! y 18 (22,5%0) marmeHTos.
V GOJIBHBIX, HOJTYHABIIMX JICYEHHE B CTALIMOHAPE € KPYIIIOCYTOU-
HBbIM HpeGblBaHl/IeM, B TEUECHME IIEPBOI'0 I'0/1A IIOCTIE KYPCOBOT'O
JIeUeHHS PELMNBBI 3200 1eBaHNs BbIsiBIIeHbI y 19 (23,7%) maum-
eHTOB. bespelm/mBHOe TeyeHne 3a00J1eBaHUsT HA IPOTSHKEHUH 2-
XJIET OTMEUEHO Y 77,5%0 GONbHBIX, ITOTyYaBIIIHX JIEYCHHE B YCIIO-
BHSIX THEBHOTO CTALMOHApa 1 Y 76,370 60JIbHBIX — B CTAILIHOHAPE C
KPYIVIOCYTOYHBIM ITpeObiBatueM. [Tpu aHamM3e 4acTOThI peLpiv-
BOB 3a00J1eBaHNs1 y OOJIBHBIX OOSHX IPYIIT yCTAHOBJICHA HPsSIMast
CBSI3b MEXK/1y COLMAJIbHO-TUTUEHUYECKUMU YCIIOBUSAMM )KU3HU,
TPYIOBOI e TeIILHOCTBIO GOJIBHBIX 1 TEUEHHEM SI3BEHHOM 601e3-
HU: Y TTALIMEHTOB C HU3KMM COLIMAJILHBIM YPOBHEM YaCTOTA PELIk-
JIMBOB 3a001eBaHys yBermunBaercs (p<0,01).

ITpoBesieHHOE HAMH HCCITEZIOBAHME ITPOJIGMOHCTPHPOBA-
110 BBICOKYIO 3((heK THBHOCTB TPUMEHSEMO#T CXeMBbl JICUeHH I,
KaK B cMblciie spaaukarin H.pylori, Tak ¥ ¢ TOUKM 3peHus Bpe-
MEHHM KyITHPOBaHHs1 60JIEBOI0 CHHPOMA 1 TEMIIOB pyOlieBa-
HUS 3B y O0JIBHBIX 00CIIe10BaHHBIX Ipy1l. [1pu 3ToM cTo-
HMOCTb OKa3aHUA MEIUITMHCKUX YCIIyT 60J'[I>HI>IM, JICYHUBIINM-
sl B YCITOBHSIX THEBHOT'O CTALIMOHAPA, ObLIa B 2,1 pa3a MeHb-
111, 4eM y G0JIbHBIX, KOTOPbIE MOJTYUaIn JISUEHHE B YCITOBUSIX
KPYIVIOCYTOYHOT'0 TEPANIeBTHYECKOTO CTAIMOHAPA.

C 11eI1B10 BBISIBIICHHS] PECYPCOB YTy UIIEHUS 310POBbS U
YMEHbIICHHM S COUUAIBHO-DKOHOMUYECKUX IIOTEPh OGIU,CCTB&
BCJIEJICTBHE 3a00J1€BAEMOCTH 13BEHHOIT 60J1e3HBI0 ObLT ITPOBE-
JIeH aHAJTM3 MeIMLIMHCKON aKTHBHOCTH M TUTUEHUYECKOH Ipa-
MOTHOCTH ITALIMEHTOB, IIOJTy4aBIINX JICYEHUE B YCIIOBUSAX [THEB-
HOro craroHapa. [10/1 TepMUHOM «Me/IMIIMHCKAS AKTHBHOCTE
TOHUMAIOTCS [TOKA3ATeIIH, XaPAKTEPH3YIOLLIIE TOBE/ICHIE GOIIb-
HBIX C LEJTBIO ITPEIYTTPEK/ICHHS 3a00JI€BaHHS 1 €0 PELIMIBOB.
TToHsITHE «rUrHeHNYecKast FPAMOTHOCTBY BKIIIOYAET CAHUTAPHO-
TUI'MEHUYECKME 3HAHUS U TUTUEHUYCCKOE ITOBEACHUE OOJIbHBIX.
MBI BKITIOUHIIN B HCCIIC/IOBAHUE AaHAJIN3 ITUX XaPAKTEPUCTUK,
TOTOMY YTO OHH HE TOJIBKO BJIMSIOT HA COLMAITbHBIN ekt B
MOMEHT HAOJIIOIEHH S, HO M OTIPE/IEIISIOT IPHOPHUTET COXPaHe-

HHSI CBOETO 3710POBbsT 1 (POPMUPOBAHHS 3[0POBOT0 00pa3a I 3-
HH, 4TO IIPEOTBPAILIACT HE TOJILKO COLIAIBHBIIN, HO M 5KOHOMH-
yeckuit yuep0. McerenoBanus poBOMIIMCh METOIOM COLIHO-
JIOTHYECKOT'0 OIPOCa I10 CHEHAIBHO pa3paboTaHHOI KapTe,
BKJTIOUAIOIIEH XapaKTepPHCTHKY COLIMAIIbHO-TUTMEHNUECKHX yC-
JIOBHIA KW3HU U IPOM3BOACTBEHHOMH IESTEIIbHOCTH ALUEHTOB,
MeﬂldLlPlHC](OP’l AKTMBHOCTH U TUTUEHUUECKOM T'PaMOTHOCTH I1a-
IIMEHTOB C ITOCJIE/TYIOIIUM BBIABIEHHEM PECYPCOB YIIy4IIECHH
310POBbS U YMEHBIIEHUS COLMATIbHO-9KOHOMHYECKUX ITOTEPh
00I11ecTBa BCIISACTBHE 3a00JICBAHHS SI3BEHHOI OOJIE3HBIO Iy TEM
TIPOrHO3HPOBAHNUS HX YPOBHs 110 MeTo 1y baifeca.

AHaJIn3 rTUrHEeHNYECKOM I PAMOTHOCTH ITALIUEHTOB I10Ka-
31, YTO, HECMOTPSI HA JIOCTATOUHO BHICOKHIT 00pa30BaTEIbHBIN
YPOBEHb PECIIOH/IEHTOB (HE3aKOHYEHHOE BBICILIEE U BBICIIIEE
obpaszoBatue nmenu 24,3+4,1%, cpeee 1 cpejiHee crieruaib-
Hoe—67,6+4,4%), ypoens e€ Obu1 HU3KMM. HecMoTps Ha [utH-
TeIbHOCTB 3a00seBanus (6oee 5 ety 68,5 +4,4% narmen-
TOB), YTO MOIJIO CBU/ICTE/IBCTBOBATH 00 X MH(POPMUPOBAHHO-
cTi 06 0COOEHHOCTSIX 3a00JIeBAHMS, MHOTHE PECIIOHICHTBI
(53,614,8%) He 3HAIIHM UITH 3HAIIN OYEHb HEMHOT'O 00 OCHOB-
HBIX CUMIITOMAaX 3a00JIeBaAHUSL. le/l 5TOM OCHOBHBIMH UCTOY-
HUKaMH HHGOPMALUH 0 3a00JIeBAHNM 1 €0 JICUCHUH [1s1 O0Tb-
HIMHCTBA PECIIOH/ICHTOB SBUJINCH CPEICTBA MACCOBOI HHpOP-
Malyu. I'uruennyeckue TIPUBBIYKA OOJIbHBIX TAKKE HE U3Me-
HSUTHCB ITPU YCTAHOBIICHUH IMarHo3a. Tak, pexuM nuTaHus 10
6ouie3nu He cobmoganu 41,3+4,7% naiueHToB, HA MOMEHT
onpoca —35,1%4,5%. 1o 3a6oneBaHus TUTATUCH MEHee 3-X
pa3 B geHb 14,3+3,3% pecrioniIeHTOB, HA MOMEHT OIIpoca —
7,6+2,5%. B mtanuu y 6onbimucTsa (41,3+4,3%) 6051bHbIX
ripeobIiaiaiy MsCHbIE U MyUHbIe OITI0/1a, ITPU ITOM XapaKTep
TIMTAHUS HE U3MEHSIICA 110CJIE YCTAHOBJICHU AXAarHO3a. le/I
aHaJIn3¢ MCE[P[L[PIHCKOﬁ AKTHBHOCTHU NALIMEHTOB TAKKE BBISIB-
JIeHO HU3KOE e€ BbInosiHenue. Tak, B citydae 60s1e3HN U IpH e€
060CTPEeHIN CBOEBPEMEHHO OOPAINAINCH K BPady TOIBKO
35,6£4,7% pecHOHICHTOB, KOT/1a HE TOMOTAJI0 CAMOCTOSITE b~
Hoe sieyenne —21,04,0%, npu HEeBO3MOKHOCTH BBIITOIHEHHS
paboTel —41,4+4%. PekoMeHIaIMsIM Bpaya [0 ONTUMH3AINN
00pa3za KU3HHU CIIeJ0BaIN JIUIIb 23,913 ,4% pecrioH/IeHTOB.

C 1ie1bIo MoBbIeHNs 3P HEKTHBHOCTH JIe4eOHbBIX Mep,
YMEHBIIEHUA YaCTOThI 06OCTPeHl/I$l U CHUKEHHUS COLMAJIBHBIX
MoTeph 00IIECTBA ITPH 3200J1€BAEMOCTH SI3BEHHOIT OONIE3HBIO,
HaMHM ObLIO TPOBE/ICHO IPOTHO3MPOBAHHE €€ YPOBHS € HCIIOb-
30BaHUEM BepOsITHOCTHOro MeTo1a baifeca. bazoBbmM ypoBHEM
NPOrHO3a ObLT yPOBEHb 3a00JIEBAEMOCTH 10 0OpaIaeMoCTH
OOJIbHBIX I3BEHHOI 00JIE3HBIO HA MOMEHT TIPOBE/ICHUS UCCTIC-
noBaHus, coctapisBimii 18,99 va 1000 HaceneHus.

VCI0BHO MbI pas3/IeNiiin Bee (JaKTOPbI BO3IEHCTBHS Ha:
YIPABIISiEMbIE CO CTOPOHBI MEIMIIMHCKHX PAOOTHUKOB M HEYTI-
pasisieMble. BoszelicTBre Ha HeynpaBiisieMble CO CTOPOHBI pa-
GOTHUKOB 3/IpaBOOXpaHeHNs (aKTOPHI (PEIICHNE KUTHIITHOM
TPOOIIEMBI, YITyuIlIeHHE YCIIOBUIA TPYI0BOM IESITEIIBHOCTH U JIP. )
TIPUBOJIUT K OOJIBIIOMY Pe3epPBY CHIDKEHHSI 3a00J1eBaeMOCTH
SI3BEHHOM OOJIE3HBIO: IPH UCKITIOYEHNH BPEAHBIX BO3ICHCTBIIA
BBIIIENIEPEUHCIICHHBIX (hJAKTOPOB 3a00JIEBAEMOCTb CHI3UIACH
651 B 2,8 paza. OiHaKO, peleHHe 9THX pobieM TpedyeT HeMa-
JI0 BPEMEHH 1 3aTpaT rocy1apersa. IToBpleHne xe caHutap-
HOI rPaMOTHOCTH M MEAMLIMHCKOM aKTMBHOCTH OOJIBHBIX (Y-
pasisieMble GakTOPBI) TPH HACTOWUMBOMN PAOOTE MEIMIIMHCKO-
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O MepcoHaIa Kax mpy aMOyI1aTOPHOM JICUCHUH, TAK U B CTALH-
OHape MOXKET 1aTh 3 deKT ropaszno ObicTpee, He TPeOyeTCst ITst
MX U3MEHEHHS 0COOBIX MATEPUATTBHBIX 3aTPaT. [Ipn 9TOM, Kak
MOKA3BIBAIOT PACUETBI, PE3EPBbI CHIDKCHHSI 3a0071eBACMOCTH
3HAYMTETBHBL. TaK, CBOeBpeMEHHOE OOpAIIICHHE 38 METHIIIHC-
KO ITOMOIIIBIO IO3BOJIIIIO ObI CHU3UTH 3200J1€BAEMOCTb SI3BEH-
HOI 00J1e3HBIO B 2,8 pa3a, BbINOJIHEHHE BPAYeOHBIX PEKOMEH-
JIauii XoTs1 ObI OJIOBHHOI 60JIbHBIX — B 2,5 pasa. [Tpu uckio-
yeHnH KypeHus y 50% naieHToB 3a0071eBAEMOCTb CHUBIIIACH
61 B 1,9 paza. [1pu cobimioeHnu pexxiMa U TAHHST TUM JKe
KOJIMYECTBOM OOJTbHBIX MOKA3ATETh YMEHBILIIIICS ObI B 1,6 paza.
WcrmioueHne COBOKYITHOTO BITMSTHHUSI BCEX ITEPEUHCIICHHBIX (hak-
TOPOB XOT ObI y OJIOBUHbI OOJIBHBIX MO3BOJIMIIO ObI CHU3UTh
YPOBEHb SI3BEHHOIT 6071€3HM B 2,3 pasa, 4TO HOMHMO COLHAIIb-
HOT'O UMeEET 1 OOJIBIIO IKOHOMUYECKHUiT A(DPeKT.

Taxum 06pa3oM, pe3epBbl CHIDKEHHS 3a001€BAEMOCTH 513
BEHHOI G0JIE3HBIO, BPEMEHHOI 1 CTOMKO# HETPY10CIIOCOOHOC-
TH, 3Q(HEKTHBHOTO PACXOIOBAHNUS PECYPCOB 3APABOOXPAHEHHUS
JIOJDKHBI OBITh 3aJI0KEHbI B IIPOIPAMME YJTyUILIeHHS PabOThI Iep-
BHYHOT'0 aMOYJIATOPHO-OIMKIIMHIYECKOT O 3BeHa ¢ GOJIbHBIMH,
YTO BO3MOKHO Y BBIIIOJIHUMO IIPH IUTAHOBOM npotbmamuqec—
KOM JIeYeHUH OOJIbHBIX B YCIOBUAX JHEBHOTO CTALlMOHAPA.

BeiBoAb!

1. Belcokast KIMHUYECKAs M aHTUXEIHMKOOaKTepHast a(dek-
TUBHOCTb, HU3Kas CTOUMOCTb CXEMbI HA OCHOBE a3UTPO-
MUIIMHA ¥ AMOKCULIMJUIMHA JaI0T OCHOBAHME PEKOMEH/10-
BATh JJAHHYIO CXEMY B YCIIOBUAX C’l‘anOBOI‘/’l MEIUIIAHBI
JUIS JIeUEHHs SI3BEHHOM 0J1e3HU, acCOlMMPOBaHHO# ¢ H.
pylori B kauecTBe cXeM NepBOi JIMHUU.

2. Asurpomunus B 103¢ 1,0 r/cyTKu, HA3HAUAEMBbII B Teue-
Hue 7 e, spisercs s(heK THBHBIM, Oe30MaCHBIM 1 9KO-
HOMMYECKH BbII'O/IHBIM ITpErapaToM l'[epBOPl JIMHUM TS
JieueHust OOJIbHBIX SI3BEHHOI 60JI€3HBIO, ACCOLMNPOBAH-
Hoii ¢ H. pylori.

3. DddexTHBHOCTD paMKALIMK B Pe3yJIbTATe JICUESHHS CXe-
MO}, BKJTIOYAIOLIEH OMENpa30J1, a3UTPOMULIMH 1 AMOKCH-
LIJLIHH, cocTaBiuia 88,4%, 4To y1oBIeTBOpsieT TpeboBa-
HHEM aHTHXeIIMKOOAKTEPHOM! Teparuu.

4. A3UTPOMMIIMH He BBI3bIBAJI TSDKEIIBIX HOOOUHBIX A(hpek-
TOB, KOTOPbIE TPEOOBAIIN OTMEHBI IPerapara, He OKa3bl-

BaJI BJIMSIHHS HA [TOKA3aTe U nepudepuueckoii KpoBH 1
XOPOILO HEPEHOCHIICS OOIBHBIMU.

5. Vaydienue npouiakTHuecKoii paboTsl, IPOBEICHHE
JIACTIAHCEPU3ALIH X MEPOTIPHSTHI BTOPUYHOM Ipodusiak-
THUKU B yCIIOBUAX CTPaXOBOP’l MEIMIUHBI IIO3BOJIAT CHU-
3UTh 3a00J1€BAEMOCTb SI3BEHHO OOJIE3HBIO U YMEHBIIUTH
BPEMEHHYIO U CTOHKYIO HETPYJ0CIIOCOOHOCTb.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Tratamentul dizarmoniei dento-alveolare cu inghesuire
prin expansiunea arcadelor dentare

Gh. Mihailovici

Catedra Stomatologie Pediatrica, USMF , Nicolae Testemitanu”

Treatment of Dento—Alveolar Discordance with Crowding by Dental Arch Expansion

We have done an analysis of clinical parameters, biometrical indexes and cephalometric data in patients with crowded dento-alveolar
discordance who have been treated using dental arch expansion by the modern 0.18 Roth type fixed apparatus. We observed essential improvements
in the transverse and sagittal dental arch diameters, the IMPA angle, and the ratio of anterior and canine teeth. This treatment provided favorable
conditions for teeth alignment and improved of esthetical effect of a more pleasing smile.

Key words: dental crowding, orthodontic apparatus

JleyeHune CKyH4eHHOCTH 3y6OB METOLOM PacLUMPeHNs 3yGHbIX Ayr

ITpoBeieH aHAN3 M3MEHEHHIT KITMHIUECKUX ITaPAMETPOB, OHOMETPHYECKIX MHIICKCOB, IAHHBIX 11e()aOMETPHYECKOT0 AHAIIN3A Y IAIIHeH-
TOB CO CKYYCHHOCTBIO 3y0OB, B JICYCHHH KOTOPBIX OBIIO HCIOIB30BAHO PACIIMPEHHE 3yOHBIX TYT IPH ITIOMOIII COBPEMEHHBIX HECHEMHBIX
OPTOIOHTHYCCKHX anmapaTos PorTa. [Tocre neuenns Hab/I0aTI0Ch 3HAYMTEIBHOE YITYUIICHNE 3HAUCHHIT CATHTTAIIBHBIX M TPAHCBEPCATBHBIX
TIapamMeTpoB 3yOHBIX AyT, yriaa IMPA, cOOTHOIICHNS KITBIKOB U TIEPETHHX 3y00B, CO3/1aBast OIIarONpUATHBIC yCIOBUS 15 BBIPABHUBAHNS 3yOHBIX

AYT U YIYYIICHUS 3CTETHYCCKOT O ACTICKTA MTALIMEHTA.

Kmouesbie ci10Ba: CKY4eHHOCTb 3y00B, OPTOIOHTHYECKHIA aTINapaT, pACITMPEHNE 3yOHBIX JTyT

Introducere

Dizarmonia dento-alveolarad cu inghesuire este un sindrom
ortodontic provocat de lipsa unei corelatii perfecte intre
dimensiunile dintilor, perimetrul arcadei dentare si dimensiunile
oaselor maxilare, care tinde spre prezenta unui volum marit al
dintilor aranjati pe arcade dentare denaturate.Patologia poate
fi: primara — determinata de macrodentie (eriditard) in
combinatie cu dimensiunile normale ale arcadelor dentare, sau
secundard — ca consecinta a unor tulburéri de crestere la nivelul
maxilarelor (cauzate de dereglari respiratorii, pierdere precoce
a dintilor, carii aproximale etc.).

Conform statisticilor recente, frecventa dizarmoniei dento-
maxilare cu inghesuire variaza de la autor la autor, in functie de
varsta si de zona geografica. [lerrepesa a depistat o frecventa
generala de 10,7% si 24% din numarul total de pacienti cu
anomalii dento-maxilare, Campeanu - la 23.2% din numarul de
pacienti examinati i o asociere cu alte malocluzii in 71% din
cazuri, fapt ce justifica marea importanta ce i se acorda. Incidenta
inaltd a dizarmoniei dento-alveolare cu inghesuire, asociata cu
diferite tipuri de anomalii de ocluzie, determina necesitatea unor
studii care s elaboreze noi metode de tratament, mai eficiente,
cu pastrarea unui numar maxim de dinti pe arcada dentara si
asigurarea durabild a unui rezultat stabil.

Spataru [10] subliniaza importanta urmatoarelor principii
in tratamentul dizarmoniei dento-alveolare cu inghesuire:
a) crearea spatiului in arcada dentard; b) inlaturarea obstacolelor
in directia deplasarilor dentare; c) folosirea tendintei de
autoreglare. Acestea sunt principiile de baza, dar cu timpul au
crescut cerintele pentru tratamentul ortodontic, care au creat
necesitatea efectuarii unor noi cercetari in aceasta directie. Una
din metodele de creare a spatiului in arcada dentard este
extinderea diametrelor ei transversale §i sagitale — expansiunea.

Cnazuna (1966) subliniaza ca metoda poate fi aplicata in functie
de dimensiunile bazei apicale osoase. Spataru [10] recomanda
expansiunea in perioada dentitiei mixte. Fratu recomanda aceasta
metoda in forme usoare sau medii, la subiectii cu profil concav
sau drept si tonicitate musculara medie. Grivu [4] e de parere ca
expansiunea transversald va duce la asigurarea spatiului necesar
pentru alinierea dintilor, dacd dizarmonia este secundara.

Graber [3] divizeaza expansiunea in 3 categorii: 1)
expansiune ortodontica care poate fi efectuata prin aparate
ortodontice mobilizabile (placi cu surub) sau aparate fixe cu
surub sau alte elemente de expansiune; 2) expansiune pasiva —
prin folosirea aparatelor functionale;

3) expansiune ortopedica (disjunctia) - este desfacerea
suturii medio-palatine in scop de marire a diametrelor
transversale ale arcadelor dentare [1, 2, 5, 6, 9]. D. Stanciu
(2003) descrie urmatoarele indicatii la aplicarea acestei metode:
ingustarea grava a maxilarului superior cu boltd palatind adanca,
prezenta unui decalaj intermaxilar grav, ocluzie inversa
bilaterala, prognatism mandibular anatomic.

Analizand relatarile literaturii prezentate mai sus,
consideram ca acestea nu reflecta date despre tactici si metode
de tratament al dizarmoniei dento-alveolare cu inghesuire la
pacienti maturi, la care este prezent un numar mare de dinti
tratati endodontic, pe arcada inferioara. Sunt insuficient descrise
si metodele de contentiune (in deosebi, cele estetice) aplicate
dupa tratamentul inghesuirii dentare, care ar necesita o stabilizare
buna, mai ales a torgului dintilor. Constatand cerintele
mentionate mai sus, am realizat un studiu axat pe determinarea
evaludrii parametrilor clinici, a indicilor biometrici si a datelor
cefalometrice in tratamentul dizarmoniei dento-alveolare cu
inghesuire, prin expansiunea arcadelor dentare cu aparate fixe
moderne tip Roth.
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Material si metode

in conformitate cu ipoteza de lucru si sarcinile puse in fata
studiului, ne-am desemnat un contingent din 22 de pacienti cu
dizarmonii dento-alveolare cu inghesuire, insotite de raport normal
(clasa I Angle), la nivelul molarilor de 6 ani, care au fost selectati
din totalul de copii, adolescenti si adulti cu diferite varietati de
malocluzii sagitale, verticale si transversale. Pacientii s-au adresat
pentru un tratament ortodontic si li s-a efectuat extinderea
dimensiunilor transversale si sagitale ale arcadelor dentare, prin
aparate fixe moderne de tip Roth. Varsta medie a bolnavilor din
acest grup a alcatuit 15,86 ani + 1,25. De sex masculin erau 6
(27,3%), de sex feminin—16 (72,7%) pacienti. Domiciliati in mediul
urban - 16 (72,73%) pacienti, 6 (27,27%) pacienti — in mediul rural.

Diagnosticul corect §i complet in cadrul dizarmoniei dento-
alveolare cu inghesuire, cat si trasarea tacticii si etapelor de
tratament, alegerea aparatului pentru realizarea unei ocluzii
corecte morfologic si functional s-a bazat pe rezultatele
urmatoarelor examene succesive: examenul clinic al pacientului
ortodontic, determinarea indicelui morfologic facial dupa Izard.
Studiul biometric de model s-a efectuat prin urmatoarele metode:
determinarea diametrelor transversale — prin metoda Pont,
distanta intercanina s-a studiat dupa metoda Crabkosckas,
indicele Bolton frontal si lateral ne-a permis determinarea
dizarmoniilor dento-dentare, metoda Korkhaus s-a aplicat in
studierea segmentului sagital anterior al arcadelor dentare. Din
metodele radiologice am aplicat ortopantomografia si
teleradiografia de profil (analiza dupa metoda Tweed cu unii
parametri din metoda Ricketts propusi de V. Trifan [8]).

Rezultatele obtinute si discutii

Datele examenului clinic al pacientilor cu dizarmonie dento-
alveolard are un rol important in stabilirea diagnosticului preventiv.
La studierea fetei, dupa metoda Izard, am determinat urmatoarele
tipuri faciale: 13 (68,42%) cazuri — tip euriprosop, 3 (15,79%)
cazuri-tip mezoprosop, 3 (15,79%) cazuri —tip facial leptoroprosop.
Semne ale dereglarii functiei respiratorii s-au depistat la 18 (81,82%)
bolnavi, deglutitie atipicd — in 3 (13,64%) cazuri.

La examenul intraoral s-au constatat urmatoarele patologii
ale tesuturilor moi: prezenta vestibulului mic al cavitatii bucale
1a 7 (31,82%) pacienti. Fren scurt al buzei superioare s-a considerat
la 11 (50,0%) pacienti, fren inserat pe creasta alveolara— 1 (4,55%)

5 retratament

mezial

normal distal mezial normal distal

Dreapta Stanga
Fig. 1. Evaluarea raportului intercanin in urma tratamentului
DDA cu inghesuire, prin aparate fixe moderne insotite de

expansiunea arcadelor dentare (%).

caz. Patologia frenului limbii a fost prezentd la 6(27,28%) bolnavi.
Aceasta a favorizat o dezvoltare insuficienta a sectorului anterior
al arcadei dentare inferioare, care s-a manifestat prin inghesuire
dentara si supraacoperire frontala.

La examenul ocluziei dentare, raportul caninilor a
prezentat urmatoarele variatii (fig.1): atat in stanga, cat si in
dreapta arcadelor dentare, raport corect al caninilor am depistat
in 7(31,82%) cazuri, raport distalizat - in 14(63,64%) cazuri,
iar raport mezializat - la 1 (4,55%) pacient.

Dupa tratament, acest parametru s-a modificat spre
normalizare: in dreapta am obtinut raport corect la 14 (63,64%)
bolnavi, raport distalizat la 7 (31,82%) pacienti, mezializat la
1(4,55%) bolnav, in stanga numarul cazurilor cu raport normal
s-a majorat cu 9 (40,95%) cazuri. Mai esential s-a schimbat
gradul devierii de la normal a raportului caninilor. Daca
pretratament, parametrul in dreapta arcadei dentare avea o
valoare de 1,86 mm +0,34; post-tratament, valoarea lui s-a
micsorat la 0,36 mm 0,14 (p<0.01), in stdnga, precurativ, am
avut o valoare de 1,47 mm +0,27 care a diminuat pana la 0,48
mm +0,15, la finele tratamentului (p<0,01). La examenul
arcadelor dentare, in sectorul frontal precurativ, am depistat
urmatoarele (fig. 2): acoperire incisiva normala la 14 (63,6%)
pacienti, acoperire adanca la 8 (36,4%) bolnavi cu un grad de
supraacoperire mediu de 0,93 mm +0,22. In plan sagital, raport
normal a fost atestat la 15 (68,18%) pacienti, inocluzie sagitala
—la 5 (22,73%) bolnavi, raport invers — in 2 cazuri (9,09%).

Devierea liniei interincisivale precurativ s-a constatat la
10 bolnavi (45,45%), cu un grad de deviere de 0,32 mm +0,17

100

Fig. 2. Evaluarea raportului dintilor frontali in cadrul tr
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Tabelul 1
Evaluarea numerici a indicil fal riei la | ti cu inghesuire tratati prin expansiunea arcadelor dentare
Péana la tratament Dupa tratament Devierea
M m M m M m P

FMA® 24,75 1,303 24,136 1,150 -0,614 0,540 P>0,05
FMIA® 62,70 1,720 69,886 2,245 7,182 2,447 P <0,01
IMPA® 92,682 1,192 86,432 2,049 -6,25 2,166 P <0,01
SNA® 79,905 0,713 79,00 0,488 -0,905 0,552 P >0,05
SNB® 78,095 0,625 78,00 0,498 -0,095 0,292 P> 0,05
ANB° 1,238 0,502 1,095 0,308 -0,143 0,287 P >0,05
A0/BO (mm) 0,738 0,444 0,880 0,301 0,143 0,224 P>0,05
Pl ocl.® 10,524 0,624 10,024 0,437 -0,500 0,309 P> 0,05
z° 73,429 1,372 74,50 0,896 1,071 0,625 P> 0,05
UL {mm) 13,857 0,380 14,476 0,225 0,619 0,244 P <0,05
TC (mm) 13,524 0,376 14,333 0,268 0,810 0,200 P < 0,001
Hp{mm} 45,286 0,881 47,809 1,141 2,524 0,736 P< 0,01
Ha(mm} 64,952 0,922 66,190 0,870 1,238 0,379 P <0,01
Ind p/a 0,695 0,017 0,714 0,016 0,019 0,008 P<0,05
< UAF° 88,524 0,713 88,547 0,638 0,024 0,184 P>0,05
< UF° 86,810 0,668 86,667 0,603 -0,143 0,143 P>0,05
< uce 67,429 0,953 67,881 0,815 0,452 0,239 P> 0,05

la arcada inferioara. Postcurativ, numarul de pacienti cu
acoperire incisivd normald s-a majorat pana la 22 (100%), iar
gradul de deviere a ajuns la 0 (p<0,05). Numarul bolnavilor cu
devierea liniei interincisive s-a micsorat pana la 3 (13,6%), cu
diminuarea gradului devierii —de la 0,32 mm +0,17 la 0 (p<0,05)
pe arcada inferioara, iar pe arcada superioara - de la 0,56 mm +
0,13 120,16 mm + 0,10 (p < 0.05).

Anomalii de pozitie a dintilor au fost depistate la toti
pacientii din acest grup, dintre care: pozitii vestibulare ale dintilor
—la20 bolnavi (91,01%), pozitii orale ale dintilor—1la 15 (78,18%)
pacienti, tortopozitii — in 22 (100%) de cazuri, suprapozitii — in
14 (63,64%) cazuri, intrapozitii — la 10 (45,45%) pacienti. Din
patologiile de dezvoltare a dintilor s-au considerat: anodontiile —
la 5 (22,73%) pacienti, hipoplaziile dentare — 1 caz (4,55%),
fluoroza —3 (13,64%) pacienti. La examenul biometric de model
am depistat un indice SI de 31,85 mm +0,37. Normodentia a fost
prezentd la 18 (72,0%) pacienti, macrodentie - la 7 (28,0%).
Indicele Bolton frontal a avut valoarea de 77,88%, cu 0,68% mai
mare decét norma, indicele Bolton total - 90,49%, cu 0,8% mai
mic ca norma. Diametrele transversale ale arcadelor dentare au
avut urmatoarele valori: diametrul molar superior, pretratament,
era mai mic decit norma cu 4,77 mm, cel inferior cu 3,51mm.
Distanta intercanina superioard a evoluat cu 1,27 mm 0,67 de la
o deviere de la norma de — 0,8 mm +0,73, pretratament, la un
surplus de 0,47 mm +0,29, postcurativ (p<0,05). Distanta
intercanind inferioara si-a schimbat valoarea cu 0,69 mm £0,33,
de la o deviere de la normal de -0,10 mm £0,38 1a 0,79 mm +0,34
mm (p<0,05). Ca sa explicam aceste cifre trebuie sa subliniem ca
la unii bolnavi s-a constatat o deviere pozitiva a segmentului canin,
la altii —una negativa, fapt care a compensat valoarea medie reala
a schimbarilor acestui parametru. Diametrul sagital superior, la
inceputul tratamentului, avea o deviere de la norma de — 0,94
mm +0,39 si s-a apropiat de valori aproape normale la finele
tratamentului — 0,05 mm £0,2 (p<0,05). Diametrul sagital inferior
si-a schimbat valoarea devierii de la norma de la -1,47 mm +
0,26, pretratament, la— 0,01 mm + 0,24, postratament (p<0,001).
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Observam ca valoarea acestor parametri la finele tratamentului
s-anormalizat. Mezializarea bilaterala in acest grup a fost depistata
la 3 (13,6%) bolnavi, unilaterala — la 8 (36,36%) pacienti.

La analiza spatiului total, in arcada dentara, putem observa
o discrepanta in zona frontala de 2,32 mm + 0,45. Corectia
cefalometrica a pozitiei incisivilor inferiori necesita o rezerva
de spatiu de 4,85 mm = 0,87. Spatiul necesar pentru modificarea
tesuturilor moi a alcatuit 0,19 mm +0,13. Deficitul total de spatiu,
in zona frontald, constituie 6,61 mm +1,36, dar persista si un
surplus de spatiu in aceasta zond la unii pacienti, care are
valoarea medie de 0,58 mm +0,41. in zona mijlocie, persistd o
discrepanta pozitiva de 1,36 mm +0,24, dar, datoritd unei
necesitati a corectiei curbei Spee, care a alcatuit 2,52 mm+0,24,
am obtinut un deficit de 1,42mm=+0,36. in zona posterioara,
discrepanta de minus 3,93 mm +0,48 se reduce practic la zero
datorita unei cresteri estimate, care alcatuieste 3,95 mm +0,82.
Deficitul total de spatiu are valoarea de 8,04 mm.

Laanaliza cefalometrica, in acest grup, depistam 6 (26,09%)
pacienti — hipodivergenti, 14 (60,87%) — normodivergenti, 3
(13,04) — hiperdivergenti. Evaluarea numerica a indicilor
cefalometrici, in urma tratamentului dizarmoniei dento-alveolare
cu inghesuire prin aparate fixe moderne de tip Roth, este reflectata
in tabelul 1. In urma tratamentului ortodontic, unghiurile IMPA si
FMIA isi imbunatatesc veridic valorile: FMIA —de la 62,75 £1,72
la 69,895 £2,25 cu deviere de 7,185 £2,45 (p<0,01), IMPA — de
la 92,685 +1,19, precurativ, la 86,435 +2,05, dupa tratament
(p<0,01). Aceste cifre ne demonstreaza ameliorarea pro-inclinatiei
incisivilor inferiori. Ceilalti parametri cefalometrici au suferit
modificari neesentiale.

Tratamentul ortodontic a fost efectuat cu aparate fixe moderne
— tehnica Straight-wire tip Roth. Pentru majorarea diametrelor
transversale ale arcadei dentare, noi am aplicat Quad Helixul (fig.
3) la 10 pacienti (45,45%). Dispozitivul prezinta un arc palatinal in
forma literei ,,M” inversata, are patru bucle circulare (helix), care
creeaza o flexibilitate sporitd arcului, si doud brate laterale cu
extremitati libere la nivelul caninilor. Arcul este realizat ca sa repete
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relieful boltii palatine §i conturul mucoasei. Cu acest dispozitiv am
dirijat expansiunea arcadei in functie de tipul de activare. In 6 cazuri
(27,27%) a fost necesara o expansiune predominant anterioara, care
am realizat-o de la buclele posterioare; la patru pacienti (18,18%)
am realizat predominant o expansiune in sectoarele posterioare prin
activarea buclelor anterioare. Fixarea arcului s-a efectuat prin
angajarea culiselor in tubugorul orizontal palatinal de pe inelul de
la nivelul molarilor de 6 ani.

Alt dispozitiv, arcul transpalatinal Goshgarian (fig.4), a
fost folosit de noi la 8 pacienti (36,36%) cu o compresie ugoara
aarcadei dentare superioare. In 7 cazuri am realizat expansiune
simetrica, iar intr-un caz - expansiune asimetrica. In 5 (23,8%)
cazuri expansiunea am combinat-o cu o derotare a molarilor de
sase ani prin inclinarea culiselor spre interior sau exterior.

Aceste doua dispozitive au si o actiune de ancorare, efectele
careia au fost descrise de C. Wright [3] si care noi le-am sustinut:
. Radacinile fixate in corticala osului au o rezistenta sporita

si evita pierderea de ancoraj.

. Molarii rotati distal au o rezistentd mai buna la mezializare
in retractia caninilor.

. Finisarea ocluziei este mai buna cand molarii se afla cu o
rotatie distala.

La ceilalti patru (18,18%) pacienti cu o compresie usoara,
pentru expansiune s-a folosit arcul din aparatul fix. La primele
etape arcuri clasice (NiTi) cu diametrul in crestere, urmate de
arcuri rigide rectangulare de diametru maxim (.017x.025).
Durata tratamentului prin expansiunea arcadelor dentare a
alcatuit 16,82 luni £0,78.

Laalegerea duratei si modalitatii de realizare a contentiunii,
noi am tinut cont de urmatoarele momente importante:

—  fiecare dinte deplasat are o tendinta de recidiva;

- toate cazurile tratate, indiferent de malocluzie, au necesitat
hipercorectie;

- nu intotdeauna este cunoscuta cauza dezvoltarii anomaliei;

—  ocluzia bine echilibrata este o garantie a stabilitatii;

—  mentinerea conditiei optime de reorganizare a tesuturilor
se realizeaza cu aportul de contentiune;

—  daca tratamentul s-a realizat numai la arcada superioara,
durata contentiunii este mai scurtd i rezultatele mai stabile;

—  toate tratamentele efectuate in perioada de crestere au o
stabilitate mai mare.

Noi am aplicat urmatoarele dispozitive de contentiune: la
arcada superioard — la doi (9,09%) bolnavi a fost instalat un
retainer fix multiflex, in 19 (86,36%) cazuri s-a utilizat placa
palatinala Hawley, un caz — refuzul pacientului; la arcada
inferioara — la 17 (77,27%) pacienti s-a fixat un retainer din
sarmd multiflex, la 5 (22,73%) bolnavi- retainer fix Fiber Splint.

La cinci pacienti am aplicat retainerul propus de noi
(certificat de inovator nr. 3782 din 02.11.2001) care avea la baza
materialul Fiber Splint ML al firmei Polidentia si se foloseste in
parodontologie pentru imobilizarea dintilor. Acest retainer I-am
fixat pe suprafata orala a dintilor frontali inferiori, de la canin la
canin, iar uneori (dupd necesitti) am inclus si primii premolari.

Procedura este efectuata in aceeasi zi cand se inlatura
aparatul fix de pe dinti. Se incepe cu inlaturarea depunerilor
dentare moi si dure, prin curatarea suprafetelor orale ale dintilor
cu periute rotative, cupe de cauciuc cu piatra ponce sau alt abraziv.
Se face izolarea (aspirator de saliva obligatoriu), aplicarea gelului
cu acid fosforic 37%, timp de 30 sec, strict pe suprafata unde se
va situa retainerul. Apoi se spala gelul timp de 10-20 sec, cu
aspirare continud, se usucd cu aer cald. Urmeaza aplicarea
bandajului prin pensarea pe suprafata dintelui, polimerizare foto.

Pentru fixarea fiber-splint-lui, am folosit un compozit
fotopolimerizabil. Dupa terminarea polimerizarii, am efectuat
controlul ocluzal, inlaturdnd surplusurile de compozit.
Dispozitivul propus de noi pentru contentiune, dupa tratamentul
DDA cu inghesuire, are urmatoarele efecte pozitive: transparenta
materialului Fiber Splint ML reda constructiei un efect estetic
net superior, aderarea intima cu suprafata orala a dintilor
provoaca incomoditati minime pacientului si asigurd un control
bun al torgului dintilor care anterior au fost supusi deplasarii.
Dupa cum observam, acest tip de retainer s-a aplicat la un numar
redus de pacienti din urmatoarele considerente: dispozitivul
poate fi folosit in cavitatea bucala o perioada relativ scurta 1- 2
ani, cost relativ mare fata de alte dispozitive de contentiune.

Aparatul de contentiune mobilizabil s-a predat cel tarziu peste
trei zile dupa inlaturarea aparatului fix. Noi am prescris urmatorul
regim de purtare: primele sase luni — opt ore in fiecare zi (in timpul
somnului), urmatoarele sase luni — opt ore peste o zi, apoi, dupa 1
an—24 de ore 0 data in saptamana. Termenul de purtare a retainerului
fix recomandat de noi pacientilor cu DDA si inghesuire — pana la
eruptia molarilor de minte, la pacientii maturi — durata dubla a
tratamentului activ cu aparat fix (aproximativ trei ani). in perioada
de contentiune, bolnavul se prezinta la medic pentru un control
eventual o datd la 3 luni. Respectarea acestor reguli a permis
pastrarea unui rezultat bun al tratamentului pentru o durat lunga si
prevenirea aparitiei recidivelor.

Concluzii

1. La pacienti cu dizarmonie dento-alveolara insotita de
inghesuire dentara, tratati prin expansiunea arcadelor
dentare, predomina tipul facial euriprosop la 68,4% din
cazuri, semne clinice ale dereglarii functiei de respiratie
au fost prezente la 81,8% din pacienti, deglutitie infantila
- la 13,6% din pacienti.

Fig. 3. Quad Helix.

Fig. 4. Arc Goshgarian.
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2. In urma expansiunii arcadelor dentare, unghiurile IMPA
si FMIA isi imbunatatesc veridic valorile: FMIA dela 62,75
+1,72 12 69,895 +2,25 cu oscilare de 7,185 +2,45 (p<0,01),
IMPA de la 92,685 +1,19, precurativ, la 86,435 +2,05, dupa
tratament (p<0,01). Aceste cifre ne demonstreaza
ameliorarea proinclinatiei incisivilor inferiori.

3. Expansiunea arcadelor dentare se poate aplica in cazurile
cu dizarmonie dento-alveolard insotitd de inghesuire
dentara si un deficit mic de spatiu in arcada dentara (pana
la 6 mm) sau anodontia molarilor de minte.

Durata medie a tratamentului dizarmoniei dento-alveolare cu
inghesuire, prin aparate fixe moderne de tip Roth insotite de
expansiunea arcadelor dentare, a alcatuit 16,8+ 0,8 luni cu doua luni
mai scurtd fatd de grupa de pacienti cu extractii dentare (p<0,05).
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Dinamica dereglarilor psihosomatice in artrita reumatoida pe fondul
tratamentului de baza combinat cu Mianserin Desitin®
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Dynamics of Psychosomatic Disorders in Rheumatoid Arthritis on the Background of Combined Basic Therapy with

Mianserin Desitin®

Study of 56 patients with the diagnosis rheumatoid arthritis has shown that at the majority of patients (54 patients) the depression was

revealed. All patients received basic treatment: Metotrexat and Diclofenac. The patients were randomized and divided into 2 groups. 28 patients,
which were included in the group 1, received Mianserin in a doze 30 mg per day during 1 month. 28 patients were included in group 2 and did
not receive Mianserin and have made the group of control. Therefore, positive dynamics of the basic disease and improvement of the mental
status of the patient on a background of inclusion the Mianserin Desitin® in complex treatment was revealed.

Key words: rheumatoid arthritis, psychosomatic disturbances, Mianserin Desitin®

[vHamKKa NCUXOCOMaTUYECKMX HapyLUEHUI NPY peBMaTOMAHOM apTpUTe Ha hoHe KOMBGUHNPOBaHHOIO 6a3UCHOTO NeYeHUs
¢ npumeHeHneM MuaHcepuH flecutuHa®

HccnenoBanue 56 60bHBIX ¢ 1arH03oM PA rokasaso, 4to y 60mbImHCTBa (54 60IbHBIX) ALMEHTOB Oblia BBISBICHA AenpeccHst. Bee mareHTs
nionyyan 6asncHoe neuenne (Merorpekcat u Jlpkiodenak). MeTogoM ciydaitHoro 0T60pa naimeHTs ObUIN pasziesieHbl Ha 2 rpyrmsl. B 1 rpyrimy
OBLITO BKITIOYEHO 28 MAIIMEHTOB, KOTOPBIE MoTydann MuascepuH B 03¢ 30 Mr B CyTKH Ha poTsbkeHnH 1 Mecana. Bo 2 rpymmy 66110 BKoueHo 28
TMALICHTOB, KOTOPBIE He MOIy4ai MUaHCEPHH H COCTABIUIN IPYIITy KOHTpoJwsL. [Ipi anati3se GbUa BBISBICHA TO3UTHBHAS JIHAMUKA OCHOBHOTO
3a0071CBAHNS 1 YITyHIIIICHIE IICHXITIECKOTO CTATYCA MALMCHTA Ha (h)OHE BKIIOUCHIL B KOMIUICKCHOE JIeueHue Ipernapata Muanceprs [ecurns™

Kirouesbie ci1oBa: pCBM'dTOPLﬂHHﬁ APTPHUT, ICUXOCOMATHICCKUE HAPYIICHU, MMchcan HCCI/ITI/IHK

Introducere

Aspectele psihologice, psihopatologice si sociale ale artritei
reumatoide (4R) reprezintd obiectul de studiu al multor savanti,
insd, pana in prezent raman fara de raspuns numeroase intrebari
[13]. Astfel, nu existd o parere definitiva referitor la faptul daca
AR reprezintd o maladie psihosomatica [17]. Dupa parerea multor
autori [1,2], AR, ca si astmul bronhic, hipertensiunea arteriala,

colita ulceroasa nespecificd, ulcerul peptic, neurodermita si
tireotoxicoza, sunt boli psihosomatice. Existd, insa, si o parere
diametral opusa care sustine cd AR nu este o maladie
psihosomatica in intelesul deplin al acestui termen, iar factorii
psihologici doar influenteaza dezvoltarea ei [13]. Un sir de autori
trateazd unele cazuri de AR ca o variantd a depresiei somatice
[13, 14, 15, 22]. in mare masura, aceste pareri sunt determinate

(1)
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de lipsa criteriilor de diagnostic ale dereglarilor somatizante, care
se manifestd ca simptome reumatice, precum si de diagnosticul
psihologic complicat [4, 9].

Scopul cercetarii noastre consta in elucidarea dereglarilor
psihosomatice la bolnavii cu 4R seropozitivi (SP) si seronegativi
(SN) in diferite stadii ale maladiei, elaborarea metodelor precoce
de diagnosticare a dereglarilor psihosomatice si a modalitatilor
de corijare a lor prin administrarea preparatului Mianserin
Desitin® (denumirea internationala - Mianserin hidroclorid).

Material si metode

Au fost examinati 56 de bolnavi cu diagnosticul AR - 47
(83,9%) SP $1 9 (16,1%) SN (conform criteriilor ARA, 1987),
cu varsta de la 25 pana la 70 de ani, varsta medie fiind de
47,5+1,5 ani, iar durata maladiei a fost de la un an panala 27 de
ani, durata medie fiind de 14 ani. Din numarul total de bolnavi
investigati, la 9 pacienti a fost depistatd AR la debut, la 39 de
bolnavi — evolutia maladiei a avut un caracter lent progresat si
la 8 bolnavi — rapid progresat. Gradul de activitate a procesului
inflamator a fost minimum la 13 pacienti, moderat — la 37 de
pacienti, inalt — la 6 bolnavi. Din numarul total de bolnavi
examinati, 9 pacienti aveau gradul I de invaliditate, 39 de bolnavi
— gradul I, iar 8 bolnavi — gradul III de invaliditate.

Pentru confirmarea diagnosticului de AR, bolnavii au fost
investigati prin metode de laborator (analiza generala a sangelui,
fibrinogenul, proteina C reactiva, transaminazele, factorul

reumatoid) si instrumental (radiografia articulatiilor mainilor si
picioarelor).

Au fost evaluati urmatorii indicii: Rhichi (caracterizeaza
durerea articulard la palpare), Lee si Health Assessment
Questionary-HAQ (apreciaza statutul functional al bolnavului),
ACR-articulatii dureroase si edemati in total (evalueaza eficacitatea
terapiei de baza), Disease Activity Score-DAS (apreciaza indicele
activitatii bolii). Indicii au fost evaluati repetat: in timpul primei
vizite, peste o lund, peste trei si peste sase luni de la prima vizita.

Particularitatile psihologice ale bolnavilor cu AR au fost
testate cu ajutorul scalei Hamilton, utilizate pentru aprecierea
gravitatii depresiunii §i conform metodei de diagnosticare a
tipurilor psihologice de reactie la boald. Testarea bolnavilor,
conform scalei Hamilton, a fost efectuata de catre medic pe baza
intervievarii pacientului, metoda de diagnosticare a tipurilor
psihologice de boala s-a efectuat de catre pacient, fiind analizata
ulterior de catre medic. In timpul efectudrii testarii repetate,
cercetatorul si bolnavul nu cunosteau rezultatele testarilor
anterioare. Fiecare dintre bolnavi a fost investigat conform
ambelor metode de patru ori i anume: prima data — pe parcursul
primei vizite, a doud oard — dupa o lund de administrare a
Mianserin Desitin®, a treia oard — dupa doud luni de la
administrarea Mianserin Desitin, a patra oara — dupa 5 luni de la
administrarea Mianserin Desitin® In acelasi regim, au fost testati
si bolnavii (grupul de control) care nu au beneficiat de
administrarea Mianserin Desitin®

Tabelul 1
Comparatia datelor statistice ale gradelor de depresie, la prima vizita si peste o luna
. P1Emy Iluna
Grad de depresie la prima vizits PrEms PrEms Tiz2 P T3 p T2s p
. B 23.2% 16,1% 7,1% N
1. Gravitate ugoara .56 +4.9 L34 1 Y 2,4 d 1,5 *
. . 62,5% 12,5% 32,1% » » ¢
2. Gravitate medie £6,5 4.4 £62 6.6 el 3,5 w* 2.6 o
" < 10,7% 3,6% 5.4% ‘ -
3. Depresie grava 43 62 230 0,9 * 1 0,3 *
o L 3,6% 17,9% 5,4% . N o
4. Lipsa a depresiei L6 £5.1 230 1.8 0,3 2,1
*p>0,05 ¥*p<0,05 ***p<0,01 ****p<0,001
Tabelul 2
Comparatia datelor statistice ale gradelor de depresie, la prima vizita si peste trei luni
N Pqtm, 1l luni
Grad de depresie la prima vizita Pz xm; P3im; Tz P T p Tzz P
1. Gravitate ugoara 23.2% 12,5% 7.1% 1.5 * 2,4 bl 0,9 *
2. Gravitate medie 62,5% 17.9% 35,7% 5.4 ek 2,9 ol 2,2 ok
3. Depresie grava 10,7% 5,4% 11% 0,1 * 0,7 * 0,4 *
4. Lipséa a depresiei 3.6% 14,3% 0% 2 il 14 * 3 il
*p>0,05 ¥*p<0,05 ***p<0,01 ****p<0,001
Tabelul 3
Comparatia datelor statistice ale gradelor de depresie, la prima vizita si peste sase luni
. Ps*m4 VI luni
Gradul de depresie Ia prima viziti Primz Paim; Ti2 p T3 p T3 p
1. Gravitate ugoara 232% 10,7% 1,8% 1,8 * 3,6 ek 2 s
2. Gravitate medie 62,5% 26,8% 39,3% 4.1 ok 2,5 ol 1.4 *
3. Depresie grava 10,7% 3.6% 8,9% 1.5 * 0,2 * 04 ®
4. Lipsa a depresiei 3,6% 8,9% 0% 0,4 * 1,4 il 0,7 *

#p>0,05 *#p<0,05 *#%p<0,01 ****p<0,001
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Tabelul 4

Dinamica indicilor in inflamatii nespecifice si indicii: Richi, Lee, HAQ, DAS, ACR, pe parcursul a sase luni,

in primul grup si

grupul al doilea

. Peste o luna Peste 3 luni Peste 6 luni

Nr. Indi

Igr. 1l gr. I gr. Il gr. Igr. Il gr.
1. Richi 53% 36% 48% 30% 41% 26%
2. Lee 49% 33% 46% 31% 43% 27%
3. HAQ 61% 38% 58% 36% 50% 32%
4. DAS 56% 22% 51% 20% 49% 16%
5. ACR 48% 21% 45% 18% 42% 13%
6. Indicii inflamatiei nespecifice 49% 24% 46% 21% 42% 15%

Toti pacientii au administrat drept tratament de baza
Metotrexatul si Diclofenacul.

Pacientii au fost divizati randomizat in doud grupuri. in primul
grup, au fost inclusi 28 de bolnavi care au administrat Mianserin
Desitin® in doza 30 mg, in 24 de ore, pe parcursul unei luni. In
grupul doi au fost inclusi 28 de pacienti care nu au administrat
Mianserin Desitin®si care au constituit grupul de control.

Rezultate

Cercetarea a 56 de bolnavi cu diagnosticul AR, pe parcurs
a 6 luni, demonstreaza ca, la marea majoritate (54 de pacienti)
abolnavilor, a fost prezenta depresia (de la depresia usoara pana
la o depresie grava).

Datele obtinute ne permit sa efectuam o analiza comparativa
a rezultatelor din primul grup si din grupul de control.

Totodata, s-a monitorizat dinamica gradelor de depresie
pe parcursul a 6 luni.

Comparatiile de la inceputul administrarii Mianserin Desitin®si
intervalul de o lund si peste trei luni, la pacientii cu depresie usoara,
medie §i grava au fost prezentate rezultatele analogice. Diferenta
statistica semnificativa a fost determinatd la pacientii cu o depresie
medie care au administrat acest preparat (p<0,001) (tab. 1 si 2).

Supravegherea pacientilor cu depresie, pe parcursul a 6
luni, nu a depistat nici o diferenta statistica semnificativa de la
inceputul tratamentului (p>0,05) (tab. 3).

Conform frecventei semnelor pe scara Hamilton, la pacientii
cu depresie diagnosticata, testati pe parcursul unei luni, am obtinut
urmatoarele date: pe fondul tratamentului cu Mianserin Desitin®
se amelioreaza, in primul rand, asa indici ca somnul §i dispozitia,
se micsoreaza simtul de anxietate si de suspectii, la multi bolnavi
dispar dereglarile ipohondrice i deviatiile diurne ale dispozitie,
de asemenea, cresc capacitatile de munca si libido. Chiar i in
urma sistarii administrarii preparatului, starea ameliorata a
bolnavilor se pastreaza mai mult timp (fig. 1).

La bolnavii din grupul de control se observa un alt tablou:
indicii din scala Hamilton se imbunatatesc intr-o masura mai
mica (fig. 2).

La toti bolnavii au fost evaluati indicii: Richi, Lee, HAQ,
DAS, ACR si indicii inflamatiilor nespecifice la vizita primara
(in primul grup si in grupul de control), peste o luna, trei si sase
luni de evidenta.

in tabelul 4 este prezentatd dinamica ameliordrii indicilor
inflamatiei, precum si a indicilor din scalele mentionate mai
sus, pe fondul tratamentului cu Mianserin Desitin®, in primul
grup si in grupul de control.

Datele obtinute in rezultatul cercetarilor indica faptul ca
tratamentul combinat al preparatelor de baza cu Mianserin
Desitin® duce la ameliorarea indicilor: Richi, Lee, HAQ, DAS,
ACR intr-o masura mai mare in primul grup, decét in grupul de
control. De asemenea, dinamica pozitiva a indicilor inflamatiei

Dereglari l42:5%
Dereglari 15%
p i i i 18%.L 11550/
Tendinta de suicid
Exitare
A 3 7:5%
Se a bolnavi de dep| 1%

Simptul vinovatiei

Anxietate psihica

1%

Dereglari ij ice

Desteptare precoce

731%

Dereglari somatice
inhibitie

Dificultatii la adormire

Pierdere in greutate

Simptome somatice generale

Dereglri in sfera sexuala

o
1%,

Decalaje diurne a starii

Insomnie

Micsorarea capacitatii de lucru 68%.

Dispozitie scazuta

0%

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

[ Datele obtinute la prima vizita

H Datele obtinute in grupul | peste o luna

Ticil, 0

din scara H

Fig. 1. Frecventa i

la prima vizita si peste o luna, grupul 1
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nespecifice este mai favorabila in primul grup, decat in cel de
control.

Utilizarea metodei de diagnosticare a tipurilor psihologice de
boala efectuata pe parcursul primei vizite si la sase luni, pe fondul

luni — 75,0+5,8% din cazuri, in primul grup, si 92,0+3,6% din
cazuri, in grupul de control (p<0,05).

Concluzii

tratamentului cu Mianserin Desitin®, in primul grup siin cel decontrol, 1. Rezultatele obtinute ne permit sa determindm prezenta
au ardtat urmdtoarea dinamica a atitudinii fat de boald (fig. 3). dereglarilor psihosomatice la bolnavii cu AR, §i anume a
Analiza datelor obtinute indicd ca bolnavii cu AR manifestd depresiei de grad diferit. De asemenea, a fost depistatd o
diferite atitudini fatd de boald. Majoritatea pacientilor au corelatie certd intre durata AAR.$1ngTQdUI de depresie.
constituit tipurile ergopatic, ipohondric si, de asemenea, tipul ~ 2. S-a COUS“}“}F o corelage veridica Intre Adma](‘n‘lca POZI‘}V?
mixt, pe cand tipurile paranoic si disforic nu au fost intélnite. adR,a starti apafatulgl}ocon}qtgr 51 dlspar}ga depres‘m:
La examenul repetat al tipurilor de atitudine a pacientilor faga 3+  S-a depistat o dinamicd pozitivd a maladiei de bazd §
de maladie a constituit 85,0+4,8% din cazuri, in primul grup, si ameliorarea statutului psihic pe fondul includerii in
96,0+2,6% din cazuri, in grupul de control (p<0,05), iar peste 6 tratamentul complex a preparatului Mianserin Desitin®
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Pneumoniile comunitare severe - septicemie pulmonara acuta
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Severe Community-Acquired Pneumonia - Acute Pulmonary Sepsis

The author analyzes 44 cases of severe community-acquired pneumonia, 11.7% from all pneumonia cases treated in one thoracic surgery
department from 1995 to 2004. Over 50% of the patients were hospitalized directly in ICU; one-third of patients were ventilated mechanically.
Bacteria were found in the blood of 11 of patients (36%). Men represented 77.3% of the cases, the right lung was affected in 66% of the cases,
and about half of the pneumonias were lobar (45.5%). This study confirms that severe community-acquired pneumonia is a pulmonary sepsis,
with general mortality of 36.4% of patients.

Key words: pneumonia, cytokine, sepsis, pulmonary

BHeGonbHuuYHas cT: T

- OCTPbIA NEroYHbIN cencuc

ABTOp aHATH3UPYET PETPOCTIEKTUBHO 44 cityyast BHeOOTbHUYHBIX ITHEBMOHHIA € TSUKEITBIM TeueHneM mii 11, 7% u3 Bcex MHEeBMOHMIA,
JICYCHHBIX B OT/ICTICHUH TOPAKAIBHO XUpypriu B Tedenue 1995-2004 rr. Bosiee MOI0BHHBI O0JIBHBIX FTOCTUTATM3UPOBAHBI B OT/EICHHE PeaH -
MaimH, a 1/3 nepesenienst Ha MBJI. I'emoxynbTypa Ob11a monosxutensbhas B 11,36% ciydaes. 77,3% Oblmi MyKUHHBI, TPABOE JIETKOE ObLIO
TIOPAXKEHO B 66%0 CITydasX, B MOJIOBUHE CITy4acB OTMEUCHO JI0JIeBOE opaskeHue (45,5%0). Cpennee 3Hauenne CCBO npu moctyresnm 6s110 3,
ay 61% OOMBHBIX Pa3BUIIOCH MOPaKeHNE ApYruX opranos. 3HaueHust CPb n MJI-6 ykaspIBaloT Ha BBICOKYIO CTETIEHb MECTHOTO H CUCTEMHOTO
BOCIIA/ICHNIS, IOATBEP)KIAsi CENTHYCCKOE TEUCHNE TSDKETIOH BHEOOIBHITIHON ITHEBMOHHH, C OOIICH JICTAIBHOCTBIO 36,4%.

Kimouesbie ciioBa: mHeBMonust, CCBO, IMTOKUHBI, JIETOYHOI CENCUC

Introducere de vedere al estimarilor epidemiologice, PCS este pneumonia

Incidenta pneumoniilor comunitare (PC) este de 2-12
cazuri la 1000 de populatie anual, dintre care 20% necesita
spitalizare, iar din grupul celor internati 10% fac pneumonii
comunitare severe (PCS) cu mortalitatea de peste 50%. Din punct

care necesita tratament in ATI; din punct de vedere clinic, PCS
este o patologie infectioasd severa (1). Studiul Societatii
Britanice Toracice (BTS) a stabilit ca pacientii cu PCS au
septicemie de origine pulmonard, iar majoritatea deceselor de
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PCS sunt cauzate de insuficienta multipla de organe (IMO) si
nu numai de insuficienta respiratorie; 32% din decedati au avut
insuficienta renald, 55% - soc septic, 25% - afectare neurologica,
inclusiv convulsii si accidente vasculare (2).

Mortalitatea in PCS, tratate in sectiile Anestezie si Terapie
Intensiva (ATT), este de 36,5% cu variatii de 21,7%-57,3% (3).
in SUA, pneumonia este a 6-a din cauzele principale de deces
si principala cauza de deces in patologia infectioasd. Printre
pacientii cu PC, mortalitatea generald medie este 12%, pe cand
printre cei cu bacteriemie si internati in ATI mortalitatea este in
jur de 40% (3, 4, 5).

Avand in vedere frecventa pneumoniilor comunitare cu
evolutie severd, numarul mic al studiilor consacrate acestei
probleme in Tara, impactul acestei patologii asupra mortalitatii
in pneumologie, cheltuielile mari in tratamentul acestor pacienti,
am studiat cazurile de PCS tratate in sectia Chirurgie Toracica a
SCR, in ultimii 10 ani (1995-2004), cu accent asupra evolutiei
clinice si a criteriilor severitatii.

Material si metode

Am analizat retrospectiv foile de observatie a pacientilor
cu PCS, tratati in anii 1995-2004, in sectia noastra, internarea
lor intr-un serviciu chirurgical fiind conditionata de ineficienta
tratamentului medicamentos la etapele anterioare, depistarea
complicatiilor pleurale, suspectarea dezvoltarii destructiei
parenchimului pulmonar. Pacientii au fost investigati clinic,
radiologic, endoscopic, bacteriologic, biochimic, analizele fiind
efectuate in laboratoarele de specialitate ale SCR. Pentru
aprecierea severitatii starii clinice a pacientilor cu PC, s-au
calculat valorile sindromului de raspuns inflamator sistemic,
dupd numarul de parametri SRIS prezenti la pacient, valorile
indicelui leucocitar de intoxicatie Calf-Calif (ILT), APACHE II
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) si a ratei
prezise a mortalitatii prin intermediul programelor
computerizate. Sindromul de detresa respiratorie la adult
(SDRA) a fost definit ca hipoxemie arteriala, refractara
oxigenoterapiei. Afectarea altor organe a fost stabilita conform
criteriilor acceptate: fermentii hepatici si bilirubina in afectul
hepatic, ureea si creatinina in ser in disfunctia renald, semnele
de encefalopatie si afect miocardic toxicoseptic, stabilit in baza
datelor clinico-functionale. Evolutia severa a PC a fost apreciata
dupa cele 4 criterii BTS.

in scopul determinarii intensitatii rispunsului inflamator
in PCS, la 5 pacienti s-au determinat valorile proteinei C-
reactante (PCR) si a citokinelor proinflamatorii TNFalfa i IL-
6in lichidul de lavaj bronhoalveolar (LLBA) si in ser. Citokinele
au fost determinate prin metoda ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay), iar PCR — prin metoda turbidimetrica;
ambele investigatii au fost efectuate in laboratorul Central al
USMEF ,Nicolae Testemitanu” (profesorul Gudumac V., doctorul
Sali V.). Rezultatele investigatiilor sunt prezentate sub forma

M-+m, iar veridicitatea rezultatelor este testata prin criteriul
Student.

Rezultatele obtinute

Din totalul de 377 de pneumonii acute, tratate in sectie in
ultimii 10 ani, 44 (11,7%) au avut evolutie severa.

Date demografice: barbati — 34 (77,3%), femei -
10(22,7%); n — 44. Varsta medie - 44,64+1,85 ani.

Tipul pneumoniei: lobara — 20 (45,45%); bilaterala — 9
(20,45%); prin aspiratie - 3 (6,82%), in focar — 9 (20,45%);
infarct pneumonie - 3(6,82%).

Topografia pneumoniilor:

Bilaterale — 9 (20,45%): stanga - 6(13,64%); dreapta —29
(65,91%).

Lobul inferior si lobul mediu dreapta — 3.

Lobul inferior dreapta — 13.

Lobul superior dreapta — 9.

Plamanul drept — 4.

Lobul superior stanga — 2.

Lobul inferior stanga — 4.

Afectarea pleurei (pleurezii/empiem) a fost stabilita la
19 pacienti (43,18%). La 12 din ei s-a efectuat drenajul pleural
prin toracocenteza.

Starea la internare: soc - 10 (22,7%) pacienti, dintre care
au decedat 9; SDRA - 12(27,3%) pacienti, dintre care au decedat
3, cu encefalopatie - 2 pacienti. Au fost internati direct in sectia
ATI 28 de pacienti (63,64%), dintre care 11( 25% din totalul de
pacienti si 39,3% din cei internati direct in ATI) au fost trecuti
la ventilatie mecanica.

Analizele bacteriologice: Hemocultura, testatd la 44 de
bolnavi, a fost pozitiva la 5 pacienti (11,36%), dintre care au
decedat 3 persoane. Hemocultura: anaerobi grampozitivi - 1;
Klebsiella pneumoniae - 1; Staphilococcus epidermidis - 2;
bacterii gramnegative - 1.

Bacteriologia din pleura: grampozitivi anaerobi - 1;
gramnegativi anaerobi - 1; Staphilococcus aureus - 1;
Pseudomonas aeruginosa - 1; Acinetobacter - 1; Klebsiella
pneumoniae - 2; E. coli - 3.

Patologia asociati a fost stabilita la 18 (40,9%) pacienti,
inclusiv: ciroza hepatica - 3; BPCO - 2; epilepsie - 1; cardiopatie
ischemica - 2; ateroscleroza vaselor membrelor inferioare - 2;
narcomanie - 1; tromboflebitd acutid a membrelor inferioare - 2;
boala Adison - 1; ulcer gastric hemoragic operat-1; diabet
zaharat-3.

Indicele Calf-Calif, la internare ILI (n-26) - 9,27+1,29.

APACHE II - 19,3+2,1.

Rata prezisa a mortalitatii (conform valorii APACHE II) -
35,3+4,4%.

Leucopenia a fost atestata la 4 pacienti; trombocitopenia
— la 3 pacienti; leucocitoza maxima (n-33) - 12,71+0,84;

Tabelul 1
Citokinele proinflamatorii si proteina C reactantia
Nr. de ordine Paramelrii Martori (n-20) Sénge (n-5) p LLBA (n-5) P
1. PCR mg/l 7,2+-0,8 121,99+-52,09 <0,05 46,1+-13,1 >0,05
2. IL-6 pg/ml 6,3+-2,4 271,28+-57,1 <0,001 43,37+-24,1 <0,05
3. TNFalfa pg/ml 4,27+-1,25 13,18+-3,01 <0,05 15,374-2.58 >0,05
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fibrinogenul in ser (n-20) - 5,5+0,5 g/l; eritrocite (n-29) -
3,78+0,13; hemoglobina (n-29) - 120,59+4,46.

La cei trecuti la ventilatie mecanica (11 pacienti), inainte
de intubatie, a fost determinata valoarea presiunii partiale a
oxigenului in sangele arterial - 61,0+5,2 mm Hg.

Valorile sindromului de raspuns inflamator sistemic septic
(SRIS) la internare:

SRIS/2 - 16 pacienti; SRIS/3 - 17 pacienti; SRIS/4 - 11
pacienti.

Valoarea medie a SRIS la internare - 2,9+0,1.

Concentratiile mediatorilor inflamatori (tabelul 1) au fost
statistic confirmate, majorate in sangele pacientilor cu PCS fata
de martori, iar nivelul IL-6, in LLBA, a depasit nivelul citokinei
din sange, demonstrand gradul inalt al inflamatiei in parenchimul
pulmonar.

in decursul tratamentului, semnele clinice ale afectarii
toxico-infectioase a altor organe au fost depistate la 27(61,36%)
de pacienti: ficat — 4 cazuri; cord — 3; encefalopatie - 2; rinichi
— 6; ficat+rinichi — 2; rinichi+cord — 1 caz; cord+ ficat — 4
pacienti; cord+ficat+rinichi — 5 cazuri.

Audecedat 16 pacienti (36,4%). Cauzele deceselor au fost:
soc toxico-septic - 9 pacienti; insuficientd respiratorie - 3;
insuficientd poliorganica — 4 cazuri.

Prezentam un caz clinic care demonstreaza evolutia unei
pneumonii severe:

Pacientul I .S., a.n. 1953, domiciliat s. Puhaceni, Anenii-
Noi. E bolnav de 3 saptamani, netratat, internat in SCR pe 31.
X. 2005. Fara antecedente patologice si alergologice. La
internare: pacientul este inconstient, delirant; tensiunea arteriala
-75/40 mm Hg, pulsul -128/min, ritmic, frecventa respiratiei -
42/min. Analiza generala a sangelui pe 31.X. 2005: eritrocite -
4,2, Hb-128,0, leucocite - 5,5, mielocite — 5, metamielocite - 3,
ns - 40, segmentate — 22, limfocite — 28, monocite — 2, VSH -
49. in analizele urmitoarelor zile se pastreazi devierea
pronuntata a formulei leucocitare spre stanga, cu progresarea
leucopeniei - 3,0; apoi - 2,4. Analiza gazelor sangelui arterial
denotd un pH 7,49 pCO/2 25 mm Hg, pO/2 31 mm Hg. Pacientul
a fost trecut la ventilatie artificiald chiar de la internare. in
analizele biochimice au fost observate urmatoarele schimbari:
fibrinogenul - 8,8 g/, potasiu - 3,1 mmoli/l, proteinele - 47 g/1,
bilirubina - 119(91)13, ureea - 9,6 creatinina - 145,1, glucoza
sange - 2,9 mmoli/l, AST - 3,78, ALT - 3,96 mmoli/l/ora.

Fig. 1. Radiograme: A — laterala, B — frontala

Radiogramele toracelui la internare (Fig. 1.) demonstreaza
prezenta unei pneumonii lobare, lobul superior al plamanului drept.
Tabloul clinic demonstreaza prezenta tuturor criteriilor
severitatii unei pneumonii comunitare si prezenta afectului

toxicoseptic poliorganic - encefalopatie, insuficientd renala,
hepatica, leucopenie, soc septic.

Discutii

Incidenta pneumoniilor comunitare (PC) variaza de la 2-
12 cazuri la 1000 de persoane anual, in Anglia, dintre care 20%
necesita spitalizare, 12-15 cazuri la 1000 de persoane adulte, in
SUA. in Rusia, de pneumonii suferd anual 2 mln de persoane.
fn Moldova, in 2002, au fost nregistrate 22000 de cazuri de
pneumonie, indicele morbiditatii fiind 5,9/1000 populatie (4).
Incidenta anuala a pneumoniilor pneumococice la 1000 de
populatie, de peste 60 de ani, a fost 8,0 (5).

Agentii etiologici frecventi in PCS sunt Streptococcus
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Staphilococcus aureus,
Haemophilus; odata cu accentuarea gravitatii se remarca cresterea
incidentei depistarii bacteriilor gramnegative - Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa. Astfel,
daca in evolutia usoara germenii gramnegativi au fost depistati in
7,4% din cazuri, in formele cu gravitate medie incidenta lor este
de 17,9% (6 - 9).

Studiile epidemiologice au relevat urmatoarele caracteristici
ale PC contemporane:

(1) Streptococcus pneumoniae este cel mai frecvent
patogen - o treime din toate cazurile de PC sunt provocate de
acest microorganism.

(2) Legionella spp. este determinata rar, cu exceptia epidemiilor.

(3) In diferite localitati se inregistreaza diferente dintre frecventa
in etiologia PC a S. aureus si a Enterobacteriaceae gramnegative.

(4) P. aeruginosa se depisteazd in 7% din cazuri de
pneumonie comunitard severa.

(5) Trebuie luate in consideratie pneumoniile cu etiologie
mixta, care devin tot mai frecvente.

Pacientii din studiul cu PC cu evolutie severa reprezinta
11,7% din totalul celor cu pneumonii, tratati in serviciul de
chirurgie toracica SCR, ceea ce corespunde cu datele literaturii
(1-4). Spitalizarea intr-o sectie chirurgicala a fost necesara din
cauza ineficientei tratamentului medicamentos, efectuat la etapele
anterioare, aparitia complicatiilor pleurale sau suspectarea
dezvoltarii destructiei parenchimatoase in miezul focarului
inflamator pulmonar. Plamanul drept a fost afectat in 66% din
cazuri: se remarca frecventa pneumoniilor lobare, a celor in focar
si a pneumoniilor bilaterale; 1/3 din cei internati au avut
complicatii pleurale, care au fost rezolvate prin drenaj pleural.

Care pacienti cu PC au evolutie severa?

Ghidul ATS din 1993 (9) a formulat 10 criterii pentru a
interna un pacient cu PC in ATI, pneumonia severa fiind definita
de prezenta a cel putin unuia din urmatoarele criterii: La
internarea in spital: frecventa respiratiei > 30 /min; PaO2/FI02
< 250; TA sistolica < 90 mm Hg; TA diastolica < 60 mm Hg;
afectarea multilobard (> 2 lobi) sau bilaterala pe radiogramele
pulmonare. Criterii apérute evolutiv: necesitatea ventilatiei
mecanice; necesitatea folosirii vasopresorilor > 4 ore in pofida
resuscitarii cu fluide; oligurie (debit urinar < 40 ml/min);
progresarea infiltratiei radiologice cu > 50% timp de 48 de ore.

Ewig S. etal. (1998) au modificat aceste reguli prin definirea
criteriilor majore i minore (5, 8): Criterii minore prezente la
internare: TA sistolica < 90 mm Hg; afectare multilobara (> 2
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lobi); PaO2/FIO2 < 250. Criterii majore prezente la internare
sau evolutiv: necesitatea ventilatiei mecanice, soc septic.

Ghidul BTS, propus initial in 1987, este bazat pe
determinarea a 4 criterii, care alcatuiesc sistemul CURB (2, 6):
Confuzie; Ureea (> 7 mmol/l); Respiratia (> 30 resp./min); Blood
pressure - TA (diastolica < 60 mm Hg sau sistolicd < 90 mm Hg).

Severitatea creste odata cu numarul criteriilor prezente.
Prezenta a 2 si mai multe din aceste semne conditioneaza internarea
pacientului cu PC. Ca criterii aditionale sunt propuse hipoxemia
severd si infiltratele bilaterale sau multinodulare pe radiograma
toracelui. Factorii de risc pentru hipoxemie sunt: varsta de peste 30
de ani, frecventa respiratiei - peste 24/min, infiltratia mai mult de
un lob pe radiogarfia toracelui, dereglarea constiintei, insuficienta
cardiaca congestiva, bronhopneumopatia cronica obstructiva. Chiar
in absenta acestor factori de risc, 10% din pacientii cu PC sunt
hipoxemici, de aceea pulsoximetria si determinarea gazelor in
sangele arterial rimane o metoda importantd in determinarea
severitatii PC. Mortalitatea in PC ramane inalta, in studii
contemporane fiind de la 31% la 47% in cazurile de PCS cu $S.

Din punct de vedere epidemiologic, pacientii cu PCS sunt
acei care necesitd spitalizare directd in sectiile Terapie Intensiva,
insa, clinic, acestia sunt pacientii cu insuficientd respiratorie
sau cu dereglare grava a functiilor altor organe de natura
toxicoseptica. 64% dintre pacientii grupului de studiu au fost
internati direct in sectia ATI, corespunzator regulilor mentionate
(soc, insuficienta respiratorie, encefalopatie), 1/3 din ei fiind
intubati si ventilati mecanic chiar de la internare. Hipoxemia
semnificativa la acesti pacienti este demonstrata de valorile
presiunii arteriale a oxigenului=61,0+5,2 mm Hg, ceea ce a
determinat includerea ventilatiei mecanice de la internarea in
sectia ATI la 11 pacienti (25% din totalul pacientilor si 39,3%
din cei internati direct in reanimare). 41% din pacienti au avut
comorbiditati, mai frecvent ciroza hepatica si diabet zaharat.

Experienta de zeci de ani a sectiei Chirurgie Toracica a SCR
in tratamentul destructiilor pulmonare acute postpneumonice,
prezenta personalului familiarizat cu managementul acestor
pacienti, au permis tratamentul unui numar din PCS in sectia
spitaliceasca, chiar si cu disfunctii ale altor organe.

Studiul BTS sugereaza evolutia septica a PCS (2),
confirmata de prezenta afectarii toxicoseptice a altor organe in
pneumonii, cu disfunctia/insuficienta acestora, septicemia
contemporana fiind evaluata conform criteriilor Conferintei de
Consensus ACCP/SCCM din 1991, care a stabilit urmatoarele
definitii ale unui proces septic (10): Infectia a fost definita ca
un raspuns inflamator local la invazia tesuturilor cu
microorganisme. Septicemia reprezintd raspunsul inflamator
sistemic la infectie si este manifestat prin 2 sau mai multe din
componentele sindromului de raspuns inflamator sistemic
(SRIS) - hipertermie sau hipotermie, tahipnee sau hipocapnie,
tahicardie, leucocitoza /leucopenie sau sporirea numarului de
leucocite nematurizate. Septicemia severa este septicemia
complicatd cu disfunctie de organe. Socul septic (hipotensiune
in pofida resuscitarii adecvate cu fluide) este un stadiu mai
avansat al septicemiei severe. La finele spectrului este sindromul
disfunctiei multiple de organe (SDMO), definit prin prezenta
alterarii functiei organelor importante la un pacient septic grav,
fiind necesare interventii medicamentoase pentru restabilirea
homeostaziei. Severitatea clinico-patologica a septicemiei si

complicatiilor ei reprezintd un continuu, cu faze definite de
crestere a gravitatii starii pacientului septic; cresterea severitatii
este asociatd de cresterea ratei deceselor (11).

Studiul evolutiei septice a PCS necesita analiza unor asa
momente ca: hemocultura pozitiva, citokinele in PCS, criteriile
severitdtii septicemiei si disfunctia de organe. Bacteriemia se
intalneste frecvent in pneumonii: in pneumonia pneumococica -
in 25% din cazuri, in pneumonia cu Staphilococcus aureus - in
20% din cazuri, in pneumonia cu Klebsiella pneumoniae - in 25%
din cazuri, in cea provocata de streptococi este frecvent negativa,
in pneumonia cu H. infl. bacteremia este frecvent pozitiva. In
studiul nostru hemocultura a fost pozitiva la 11,4% din pacienti,
probabil fiind rezultatul antibioterapiei efectuate in etapele
anterioare de tratament. Nu putem relata etiologia microbiana
primara a cazurilor tratate, insd microbii din complicatiile pleurale
sunt predominant gram - negativi. In ultimii ani, tot mai evident
devine faptul ca nu hemocultura pozitiva determind mortalitatea
in septicemie, ci gradul disfunctiei poliorganice.

Un biomarcher valoros in septicemie este proteina C
reactantd (PCR), o proteina de faza acuta, implicata si in coagulare.
Fiind opsonina bacteriilor grampozitive cu sporirea fagocitozei,
PCR creste in perioada tardiva a septicemiei la valori de 12- 159
mg/l, valorile in SRIS fiind 13-119 mg/l, ceea ce ii conferda PCR
o sensitivitate §i sensibilitate slaba. PCR reactioneaza specific cu
una din fosfolipide - fosfatidilcolina, in rezultat: PCR leaga in
sange toate toxinele microbiene, care au in componenta lor
fosfatidilcolina (LPS); PCR circuld in sange in asociere cu un
complex de lipoproteine cu densitate foarte joasa, suprafata carora
este tapetata cu un monostrat de fosfatidilcolina; PCR actioneaza
ca 0 opsonind; complexul LPS+PCR+ lipoproteinele de densitate
foarte joasa este (prin fenomenul de transcitoza) transferat in
spatiul subendotelial vascular, in intima vaselor; PCR activeaza
fagocitele functionale - neutrofilele, monocitele circulante,
macrofagele tisulare, sistemul complementului; interactiunea intre
macrofage si complexul sus-numit are loc prin intermediul PCR
ca liganda. In studiul nostru valorile PCR au fost inalte atat in
LLBA, cat si in ser, ultimele fiind statistic confirmate fata de
martori - aceasta atesta prezenta inflamatiei locale si a celei
sistemice in pneumonii.

Actiunea toxica a mediatorilor septici afecteaza, in primul
rand, hematopoieza, fapt confirmat de indicele Calf-Calif. Cu
toate cd parametrii de laborator au fost dereglati moderat, ILI la
internare a fost de 9,27+1,29, similar starilor cu endotoxicoza
pronuntata; se remarca prezenta leucopeniei la 4 pacienti si a
trombocitopeniei - la 3 pacienti.

Toti pacientii internati au prezentat un raspuns inflamator
sistemic pronuntat, valoarea medie a SRIS fiind la internare de
2,9, majoritatea din ei avand SRIS 3-4. La 61% din pacienti, pe
parcursul evolutiei pneumoniei, s-a depistat afectarea septica a
organelor vital importante (encefalopatie, miocardite, hepatite,
nefrite) cu insuficienta poliorganica in diverse combinatii.

Este stabilit rolul citokinelor in inflamatia pulmonara
locala, precum si in generalizarea ei (12) . TNF este o citokina
cu activitate biologica vasta, care participa in raspunsurile
inflamator si imun ale plamanului la atacul microbian. TNF
actioneaza in plamani prin cresterea producerii adezinelor pe
endoteliul vascular, stimuland eliberarea factorilor hemotactici,
crescand functia fagocitelor. Rolul TNF, in inflamatia pulmonara,
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variaza odatd cu natura microbului, avand importanta in infectiile
cu Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Streptococcus pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis.

De obicei, macrofagele alveolare (MA) sunt principalele
celule, care raspund bacteriilor, care ajung in alveole; daca
bacteriile sunt foarte virulente sau daca inoculul este mare pentru
a fi stopat de MA, din compartimentul vascular in alveole sunt
recrutate neutrofilele polimorfonucleare, care sunt deja activate
pentru fagocitoza de catre TNF-alfa, IL-1beta, IL-6, IL-8-
citokine secretate de catre MA. IL-10, atenuand unele
mecanisme inflamatorii, echilibreaza raspunsul inflamator.
Productia excesiva si prelungita de citokine proinflamatorii duce
la dezvoltarea SRIS si IMO, iar persistenta unei stari
antiinflamatorii poate duce la imunodeficit, cu complicatii
septice. Studiul raspunsului inflamator pulmonar la oamenti, prin
determinarea citokinelor in LLBA si ser, a demonstrat
urmatoarele: PCR este sintetizata in ficat ca raspuns la IL-6 si
este un marcher bun al raspunsului de fazi acuta; in prezenta
SDRA se pierde fenomenul compartimentarii, cu aparitia
citokinelor in ser (12). Compartimentarea TNF- alfa este un
fenomen protectiv care restrange inflamatia in locul infectiei.
Daca insa bariera alveolard-capilara este lezata (inflamatii
severe, SDRA, germeni foarte virulenti) TNF, produs in plamani,
apare in circulatia sistemica, fiind mediatorul-cheie al SRIS,
produce injuriul endoteliului vascular, activarea coagularii si
complementului cu tromboze microvasculare, acumularea de
neutrofile in alte parti ale corpului. TNF stimuleaza eliberarea
IL-1, IL-6, IL-8 etc. Acumularea de neutrofile si de citokine
poate produce injuriu tisular §i organic departe de focarul
inflamator initial, prin degranularea leucocitelor si eliberarea
de radicali liberi de oxigen, a enzimelor lizozomale cu aparitia
disfunctiei/insuficientei de organe, la distantd de inflamatia
pulmonara.

Cu toate cd au fost determinate, la un numar mic de
pacienti, valorile citokinelor proinflamatorii TNF- alfa si IL-6
au fost marite in LLBA si in sange; in cazul IL-6, acesta a fost
apreciat predominant in ser, iar valorile TNF au fost mai inalte
in parenchimul pulmonar vs de ser, ceea ce confirma fenomenul
compartimentarii raspunsului inflamator pulmonar in PCS, dar
si denota deversarea citokinelor in circuitul sangvin, cu prezenta
raspunsului inflamator sistemic. Inflamatia sistemica este
confirmata si de valorile mari ale proteinei C reactante din ser
vs de LLBA- PCR, de rand cu IL-6, fiind marcher recunoscut al
inflamatiei sistemice.

in studiul prezent, cauzele deceselor au confirmat
severitatea toxicozei in PCS, frecventa socului septic in decesele
din grupul dat de pacienti fiind 56%.

Concluzii

Evolutia severa a fost constatata la 11,7% din cazurile de
pneumonii comunitare, tratate in sectia Chirurgie Toracica
a SCR, in ultimii 10 ani.

Peste 50% din pacientii cu PCS au fost spitalizati direct
in ATI, 1/3 dintre ei fiind trecuti la ventilatie mecanica.
Rezultatele noastre confirma faptul cd PCS sunt o forma a
unei septicemii acute, cu focar primar in parenchimul
pulmonar.

Studiul demonstreaza evolutia PCS ca o septicemie
pulmonara severd, prin prezenta SRIS la toti pacientii la
internare, prin afectarea organelor vitale la peste 61%
dintre ei si prin mortalitatea de 36,4% din pacienti, din
cauze septice.
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Unele variante alelice genetice - factori de risc pentru cardiopatia
ischemica

V. Istrati

Catedra Medicina Interna — Semiologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Some Genetic Allelic Variants as Risk Factors for Ischemic Heart Disease

Various recent studies, done in different regional groups in the Republic of Moldova, have reported controversial results concerning the
association of the DD genotype of the angiotensin-converting enzyme (ACE) gene and the CC genotype of the angiotensin 2 receptors type 1
(AGTR1) gene, which results in a high risk of the development of ischemic heart disease (IHD). On the basis of the examination of 100 patients
correlations were established between IHD manifestations and the presence of such factors as dyslipidemia and some allelic variants of ACE and
AGTRI genes. The control group consisted of 50 persons. The study revealed a significant association of the presence of the DD-ACE and CC-
AGTRI genotypes with the manifestation of IHD, even in the absence of dyslipidemia.

Key words: gene polymorphism, ischemic heart disease

HekoTopble reHeTUYeCKMe annenbHble BapuaHTbl - hakTopbl pUcka UeMUYecKoin GonesHn cepaua

MynIbTHIICHTPOBBIC PAHIOMH3UPOBAHHBIC HCCIIEIOBAHNS TOCIICHHUX JIET, TPOBE/ICHHBIC B PA3TMYHBIX MOMYIALMSX, 1aJIH IPOTUBOPCUHBbIC
Pe3y/IbTaThl OTHOCHTENTBHO reHoThIa DD reHa anrnoTensns-npespamatomiero epmenta (AT1d) nrerornma CC reHa perienTopoB aHTHOTEH-
3una 2 nepsoro tuna (AGTR1), ¢ BBIcOknM prckom pa3suths Hinemudeckoit 6onesnn cepaia (MBC). Ha ocnoBanuu o6cnenosatus 100
MAIMEHTOB OBIIN H3yUCHBI B3aUMO/ICHCTBHS Mex 1y npossiaeHusMu MBC n Hammunem Takux GakTopoB, KAk AMCIUITHACMHS U HEKOTOPBIC
annenbHbie BapuaHThl reHoB ATTD 1 AGTR 1; rpymima koHTposst Obita cocTasieHa 3 50 il bpla KOHCTATHPOBAHA IOCTOBEPHAS CBS3b MEXKILY

nasmaneM reHoturamu DD-ACE n CC-AGTR 1 n nposiBnenremu UBC, B TOM 4rcIie TPy OTCYTCTBUN ANCTUITHACMHN.

Kurouesbie ci1oBa: renetnueckuii mommmMopusm, AIID, AGTR 1, uiemitdeckast 6071e3Hb cepaia

Introducere

in prezent, maladiile cardiovasculare rimén principala cauza
de deces practic in toate tarile lumii, inclusiv in Republica Moldova.
Cardiopatia ischemica (CPJ) detine un loc important in structura lor.

Cunostintele noastre, privind metodele de diagnostic §i
tratament ale acestei maladii, s-au diversificat in ultimul deceniu.
Este bine cunoscut cd, in majoritatea cazurilor (90-95%), substratul
morfologic al CPI il formeaza ateroscleroza vaselor coronariene.
Drept mecanisme principale de producere a aterosclerozei se
considera tulburarile homeostazei lipoproteidelor, dezechilibrul
in sistemele de coagulare - anticoagulare cu sporirea agregatiei
plachetare, procesele autoimune-inflamatorii in endoteliul
vascular, stresul oxidativ, tulburarile tonusului vascular.

CPI este o boala multifactoriala in care concomitent se
imbina efectul factorilor de risc atat modificabili (hipertensiunea
arteriala, hipercolesterolemia, tabagismul, obezitatea, diabetul
zaharat, sedentarismul, stresul), cat si celor nemodificabili —
varsta, sexul si factorii genetici.

Cercetarile din ultimii ani in domeniul biologiei si geneticii
moleculare au adus argumente in favoarea implicarii factorilor
genetici in patogeneza aterosclerozei si CP/, dar pana in prezent
nu a fost evidentiatd o gend, care de sine statator ar fi responsabila
de declansarea procesului aterosclerotic.

Actualmente, in opinia majoritard a savantilor, CPI este
considerata o boala cu determinism poligenic; predispozitia fata
de aceasta boala este determinata de efectele cumulative ale unor
combinatii nefavorabile de alele in structura genelor —,,candidate”.

Este cunoscut faptul ca genele au o secventd a nucleotidelor
relativ stabila, dar aceasta secventd poate avea o anumitd
variabilitate, ceea ce determina polimorfismul unei gene; deci,
polimorfismul poate fi definit ca o variabilitate a secventelor de
acid dezoxiribonucleic (ADN).

Genele, care predispun la o disfunctie endoteliald vasculara,
hipertensiune arteriala, diabet zaharat, pot fi considerate ,,gene -
candidate” pentru CPI.

Studii ale endoteliului vascular au permis evidentierea
importantei sistemului renind — angiotensina — aldosterona in
declansarea leziunii aterosclerotice, produsa prin diferite mecanisme:
inducerea hipertrofiei musculaturii netede i vasoconstrictiei sistemice
(inclusiv in consecinta eliberarii endotelinei), sporirea agregatiei
plachetare, injurie endoteliala directa. Cercetéri recente, cu inhibitori
de enzima de conversie a angiotensinei, readuc in discutie ipoteza ca
ACE poate fi enzima responsabila de variantele manifestarii afectarii
coronarelor, §i, ceea ce nu este mai putin important, prin potentialul
inalt curativ al inhibitorilor in tratamentul CP/.

in ultimul deceniu, au aparut informatii despre structura
genelor care codifica produsele implicate in sistemul renina —
angiotensind - aldosterona — genelor reninei, angiotensinelor,
enzimei de conversie a angiotensinei, receptorilor angiotensinei
I, tip 1 si tip 2 (AGTRI si AGTR2).

Variatiile in genele ACE si AGTRI sunt cele mai studiate,
deoarece unele din ele au demonstrat in multiple studii calitati
ale factorilor de risc pentru CPL

Polimorfismul I/D al genei ACE

in gena ACE se identifica polimorfismul INSERTION /
DELETION (I/D), care consta in prezenta (insertion) sau absenta
(deletion) fragmentului din 287 de nucleotide in intronul 16 al
genei ACE. In baza prezentei alelelor I sau D, se apreciaza trei
genotipuri ale genei ACE: II-ACE, DD-ACE si ID-ACE.

Polimorfismul A1166C al genei AT2R1

S-au descoperit mai mult de 10 marcheri regionali polimorfi
ai genei AGTRI. Actualmente se studiaza mai intens mutatia
nosens A1166C. In baza prezentei alelelor A sau C, se apreciazi
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trei variante genetice (genotipuri) ale genei AGTR1 dupa
polimorfismul dat: AA - AGTR1, AC- AGTRI si CC- AGTRI.

Date din literatura despre studiile clinice antecedente

in cercetdrile europene si americane au fost obtinute
urmatoarele rezultate: in prezenta variantei DD-ACE nivelul
plasmatic al enzimei de conversie a angiotensinei este mai inalt
fata de varianta II-ACE.

Autorii unui studiu clinic multicentric randomizat, sub
denumirea de ECTIM (Etude Cas-Temoin de ['Infarctus du
Miocarde), F. Cambien si colab., care au cercetat polimorfismele
a 36 de gene — candidate si corelatia lor cu manifestarile clinice
ale CPI in diferite populatii, la 610 pacienti cu istoric de infarct
miocardic (IM) si la un lot de control 783 de persoane, au constatat
o valoare semnificativa a unor variante alelice ale genelor ACE si
AGTRI in declansarea CPI. Autorii au ajuns la concluzia ca
genotipul DD-ACE este un factor de risc pentru infarctul
miocardic, independent de unii factori de risc modificabili.

Multe centre stiintifice din lume: din Australia, Turcia,
Suedia, Franta, Japonia, Rusia, au obtinut rezultate care au
tangente: frecventa genotipului DD — ACE este semnificativ mai
inaltd in mediul bolnavilor cu CPI si al celor cu risc major al
infarctului miocardic.

Autorii cercetarilor ample, promovate in Europa de Vest
si America, au obtinut rezultate controversate privind impactul
genotipului CC-AGTR1 in evolutia aterosclerozei i dezvoltarii
infarctului miocardic.

in studiul ECTIM s-a demonstrat asociatia polimorfismului
A1166C- AGTRI cu infarctul miocardic si sinergismul
genotipurilor CC-AGTR1 §i DD-ACE in formarea riscului inalt
pentru infarctul miocardic (2). O asociere asemanatoare a fost
elucidata in rezultatele studiului clinic REGRESS (3).

in cercetarile sale Riegger G. si coautorii, examinand 541
de pacienti cu infarct miocardic, nu au stabilit nici o legatura
intre alela D —~ACE sau alela C-AGTRI1 si CPI atét separat, cat
si in asociere (10).

Analiza polimorfismului genelor-candidate si a corelatiei
lor cu manifestarea CPI formeaza o directie de perspectiva in
depistarea persoanelor cu risc inalt al CPI, cu mult pana la
aparitia manifestarilor clinice ale bolii.

Este dovedit ca populatiile din diferite regiuni se
caracterizeaza in mare parte prin anumite particularitati, privind
distributia polimorfismelor genetice. De aceea este important
de a efectua cercetari ale incidentei variantelor genetice ale
genelor—candidate pentru CPI a populatiei din diferite regiuni.

Acestea au fost premizele cercetarilor noastre, care sunt
in proces de desfasurare.

Scopul lucririi a fost de a aprecia incidenta unor variante
alelice ale genei AGTRI (polimorfismul 1166A/C) si genei ACE
(polimorfismul I/D) la pacientii coronarieni cu sau fara dislipidemie.

Material si metode

Obiectul studiului l-au format 150 de persoane, supuse
examenului medical complex conform unei metode unificate dupa
fise-standard. Au fost utilizate metode clinice, instrumentale,
biochimice §i genetice.

Lotul de bazd 1-au constituit 100 pacienti cu cardiopatie
ischemica. Diagnosticul a fost confirmat prin completarea
chestionarului, analogic chestionarului CINDI, elaborat de OMS;
examenul clinic si investigatii paraclinice: electrocardiografia,
ecocardiografia, coronaroangiografia. CINDI (Countrywide
Integrated Noncommunicable Disease Intervention) este un
program, elaborat de OMS si promovat de Oficiul Regional
European al OMS in vederea prevenirii maladiilor cronice.
Chestionarul OMS CINDI include ancheta Rose, datele generale
personale, evaluarea factorilor de risc pentru CPL

Lotul de control a fost format din 50 de persoane fara
afectiuni cardiovasculare, diabet zaharat sau hipertensiune
arteriala. Ei au fost examinati in urmatorul mod: completarea
chestionarului analogic chestionarului CINDI, examenul clinic,
electrocardiografia.

Toate persoanele (150) din studiu au fost supuse analizei
genetice. Tipul polimorfismului genetic (genotipul) a fost
determinat prin metoda PCR (polymerase chain reaction=reactia
de polimerizare in lant) prin metoda standard (11). Extragerea
ADN-ului s-a efectuat prin metoda fenol-chloroformica.

Analizele genetice au inclus determinarea:

1) tipului polimorfismului I/D al genei ACE (II, DD sau ID).

Primerii utilizati:

ECA-1 (5'-CTGGAGACCACTCCCATCCTTTCT-3') si
ECA-2 (5'-GATGTGGCCATCACATTGGTCAGAT-3").
2)  tipului polimorfismului A1166C al genei AGTRI (AA,

AC sau CC). Primerii utilizati:

AGTRI-1 (5' ~AATGCTTGTAGCCAAAGTCACCT 3') si
AGTRI-2 (5' = GGCTTTGCTTTGTCTTGTTG 3").

Prelucrarea statistica a rezultatelor studiului a fost efectuata
la calculator cu ajutorul programului SPSS. Au fost calculati
indicatorii intensivi, extensivi, indicatorii valorii medii si erorii
valorii medii; datele continue sunt exprimate de + ES (erori
statistice). Testarea diferentei comparative dintre diferite valori
(procentaj) s-a realizat prin determinarea criteriilor +, t si
criteriului exact Fisher pentru tabele 2X2. Statistic concludente
au fost considerate diferentele cand p<0,05.

Rezultate si discutii
in randul pacientilor cu CPI, comparativ cu persoanele
din lotul martor, s-a constatat o incidenta statistic mai inaltd a
genotipului DD-ACE (p<0,05) (tab.1).
Totodata, in unele studii europene s-a constatat o corelatie
semnificativa intre frecventa genotipului DD-ECA cu severitatea

Tabelul 1
Distributia genotipurilor I/D-ACE in lotul general de pacienti, lotul de control si lotul de pacienti cu risc redus
= Lotul de
" Lotul martor | Lotul de baza de . iy : ”
Genotip /D (n=50) pacienti (n=100) p (X3 p (Fisher) pa:;nﬁ;i:l;)-sc p (Fisher)
I} 32% (16) 19,6% (20) 0,091 0,106 6% (1) 0,038+
D 56% (28) 52,9% (53) 0,722 0,733 59%¢(10) 0,654
DD 12% (6) 27,5% (27) 0,032% 0,038+ 35%(6) 0,032+

Nota: * p< 0,05 - statistic semnificativ.
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schimbarilor coronaroangiografice, fapt care nu a fost intalnit
in studiile noastre.

in rezultatul cercetdrilor efectuate am constatat o corelatie
pozitiva intre prezenta genotipului DD-ECA si manifestarile
aterosclerozei coronariene clinic semnificative, inclusiv la
pacientii fara dereglari in spectrul lipidic.

Din lotul de baza de bolnavi cu CPI au fost selectati
pacientii fara dereglari in spectrul lipidic (sublotul A) dupa
urmatorii parametri: (1) colesterolul seric <5,0 mmol/l; (2) HDL-
colesterolul > 0,98 mmol/l; (3) LDL-colesterolul < 3,0 mmol/l;
(4) trigliceridele serice < 2,0 mmol/Il.

Analiza distributiei comparative a genotipurilor in sublotul
A si lotul martor (tabelul 1) a evidentiat o frecventa statistic
semnificativa mai inalta a genotipului DD-ACE la bolnavii cu
CPI cu indici normali ai lipidemiei serice.

Astfel, poate fi presupusa semnificatia acestui genotip in
calitate de criteriu pronostic al instalarii CP/, in special la
pacientii fara tulburari in spectrul lipidic.

Unii autori afirma, ca prezenta genotipului DD-ACE este
legata de dezvoltarea infarctului miocardic, pe cand existenta
alelei C-AGTR1 — de dezvoltarea stenozei arterelor coronariene.

in studiul nostru, in lotul martor s-a stabilit urmatoarea
repartizare a genotipurilor genei AGTRI: AA - 69,8%; AC —
23,37%; CC - 7,79% (fig.1).

Intre pacientii cu CPI incidenta genotipurilor investigate
s-a distribuit in felul urmator : AA - 53,03% din cazuri; AC —
28,78% din cazuri; CC — 18,19% din cazuri (fig.1).

Incidenta homozigotilor CC s-a inregistrat mai inalta in
lotul pacientilor cu CPI (18,19% - in lotul cu CPI si, respectiv,
7,79% - in lotul martor) (p=0,05).

Din cele prezentate se poate concluziona ca genotipul CC
— AGTRI poate fi, la fel, considerat in calitate de factor care
sporeste riscul genetic al aterosclerozei coronariene.

Subiectul despre semnificatia genei AGTR1 (directd sau
indirecta) in patogenia CPI ramane deschis. In paralel cu
comunicarile despre semnificatia genotipului CC al genei
AGTRI in patogenia CPI (8) sunt publicatii stiintifice care
demonstreaza absenta unei astfel de corelatii (9), fapt care
impune necesitatea unor cercetari suplimentare, efectuate pe un
numar mai mare de persoane.

In cercetdrile noastre s-a constatat ¢, in asociere, genotipurile
DD-ACE si CC —~AGTRI se intalnesc mai frecvent decat separat
la pacientii cu IM vechi, insa aceste rezultate necesita cercetari.

100,00%

F 18,19% (p=0,048)
v

Genotipurile AA  Genotip CC
+AC

\ @ Lotul martor  EBolnavi cu CPI

Fig.1. Incidenta comparativi a g ipurilor A/C ale genei
AGTRI in lotul martor si in lotul pacientilor cu CPIL.

In studiile viitoare este binevenita cercetarea unei potentiale
interactiuni intre eficacitatea inhibitorilor ACE si blocantilor de
receptori ai All si variantele genetice ale genelor-candidate care
codifica sistemul renind — angiotensina - aldosterona.

Concluzii

1. In studiul nostru s-a evidentiat o frecventd mai inalti a
determinarii genotipului DD-ECA la pacientii cu
cardiopatie ischemica, fapt care permite presupunerea ca
acest genotip poate fi considerat in calitate de factor care
sporeste riscul genetic pentru CPI.

2. S-a determinat o asociere veridica statistic a prezentei
variantei alelice CC a polimorfismului 1166A/C cu
manifestarea cardiopatiei ischemice.

3. Amconstatat o incidentd mai mare a genotipului DD-ACE
in randul bolnavilor cu manifestari ale aterosclerozei
coronariene, inclusiv la pacientii fara dereglari in spectrul
lipidic, fapt care presupune studii ulterioare pentru
cercetarea acestui genotip ca marcher genetic de risc pentru
CPI la persoanele fara dislipidemie.
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Geometria foselor nazale in chirurgia functionala endoscopica

rinosinuzala la copii

M. Maniuc

Catedra Otorinolaringologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Nasal Cavity Geometry in Functional Endoscopic Rhinosinusal Surgery in Children

The clinical value of acoustic rhinometry is its ability to measure the geometry of the nasal cavity. Acoustic rhinometry is a reliable method
to show the dimensional changes of the nasal cavity before and after functional endoscopic rhinosinus surgery in children and their influence on

the volume and cross-sectional area of the nasal cavity.
Key words: nasal cavity geometry, acoustic rhinometry
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Actualitatea temei

Afectiunile recidivante §i cronice ale sinusurilor paranazale
la copii constituie una din cele mai actuale probleme nu numai
ale otorinolaringologiei, dar si ale medicinii in general. Aceasta,
fiindca prezintd o afectiune nozologici prevalentd. in plus,
sinuzitele paranazale, recidivante si cronice, pot genera complicatii
grave din partea altor organe si sisteme (bronhopulmonare,
tubotimpanice, orbitale si, in sfarsit, neurogene), ceea ce confera
o semnificatie deosebita acestui gen de patologie (1,2, 3, 4, 5).

Cu toate ca importanta afectiunilor rinosinuzale este
evidenta, multe aspecte pana in prezent nu sunt elucidate. Asadar,
nu este suficient studiata estimarea geometriei foselor nazale, a
arhitectonicii suprafetei interne a acestora si, deci, a filierei
respiratorii si permeabilitatii nazale. In acelasi timp, este foarte
important, pentru obiectivizarea rezultatelor tratamentului
chirurgical §i monitorizarea perioadei postoperatorii, de a
cunoaste particularitatile structurale mentionate.

Rinometria acustica — metoda de inaltd performanta, vine
sd suplineasca acest gol. Ea permite evaluarea corelatiei intre aria
sectiunii transversale minime (ASTM) a foselor nazale si
dimensiunea antero-posterioard acestora. Modificarile ASTM
determina schimbarea impedantei acustice, in acest fel calculandu-
se volumul si distanta pana la locul ingustarii anatomice a cavitatii
nazale. Metoda a fost elaborata in anul 1989 de catre O. Hilberg
et al. si este fundamentata pe principiile ecolocatiei acustice (6).
Ulterior, rinometria acustica a fost aplicata cu succes de mai multi
autori pentru studierea geometriei si a permeabilitatii nazale in
perioada pre- si postoperatorie la pacientii cu patologie
chirurgicald rinologic (7, 8, 9). In acelasi timp, in practica
pediatricd metoda data a fost utilizatd mult mai rar (10).

Reiesind din cele expuse, ne-am propus sd efectuam un
studiu consacrat aplicarii rinometriei acustice la copiii cu
rinosinuzite paranazale recidivante si cronice, supusi ulterior
tratamentului chirurgical endoscopic.

Scopul lucririi a fost studierea geometriei foselor nazale
prin rinometrie acustica la copiii cu afectiuni inflamatorii,
recidivante si cronice, ale sinusurilor paranazale in aspectul
obiectivizarii si evaluarii rezultatelor tratamentului chirurgical
endoscopic.

Material si metode

Sub supravegherea noastra s-au aflat 420 de copii (275 de
baieti si 145 de fetite) cu patologie inflamatorie, recidivanta si
cronica, a sinusurilor paranazale; cu varsta cuprinsa intre 3 si
16 ani. In tabelul 1 este prezentata repartitia pacientilor in loturi,
in functie de studii si de sex.

Tabelul 1
Repartitia pacientilor inclusi in studiu pe loturi si sexe
LOTUL LOTUL Il LOTUL Il TOTAL
SEXUL abs. | % |abs.| % |abs.| % |abs.| %
Feminin | 30 71 45 10,7 | 70 16,7 | 145 | 34,5
Masculin | 54 129 | 86 20,5 | 135 | 32,1 | 275 | 65,5
Total 84 20,0 | 131 | 312 | 205 | 48,8 | 420 | 100

Lotul T a fost format din 84 (20,4%) de pacienti (54 de
baieti si 30 de fetite) cu sinuzite paranazale, recidivante si
cronice, operati prin metoda standard de chirurgie endoscopica
(tehnica Messerklinger - Stammberger). Aceastd metoda de
operatie am practicat-o la inceputul studiului. Pe masura
acumularii experientei, ne-am convins ca ea, pe langa avantaje
incontestabile in comparatie cu chirurgia endonazala traditionala
(antrostomia, etmoidotomia, sfenoidotomia), are si unele
neajunsuri. De aceea, ulterior ne-am concentrat atentia asupra
elaborarii, la copiii cu sinuzite recidivante si cronice, a metodelor
minim invazive de chirurgie endoscopica rinosinuzala.

Lotul IT a fost constituit din 131 de bolnavi (86 de baieti
si 45 de fetite), de asemenea, cu patologie inflamatorie
recidivanta si cronicd a sinusurilor paranazale, tratati prin metoda
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de chirurgie endoscopicd rinosinuzala minim invaziva standard
(tehnica Parsons-Setliff).

Lotul III a fost alcatuit din 205 pacienti (135 de baieti si
70 de fetite), la care s-a aplicat tehnica proprie de abordare
chirurgicald endoscopica minim invaziva.

Rinometria acustica a fost efectuatd prin intermediul
aparatului PHIN 2000 (firma Electronics Aps., Danemarca).
Echipamentul consta din sursa de impulsuri acustice cu frecventa
de la 150 pana la 10000 Hz, tub acustic cu diametrul de 15 mm
si lungimea de 580 mm, piesa de conexiune intre tubul acustic
si narina (adaptor), microfon si computer.

in procesul examindrii, unda pulsatild este transmisa in
cavitatea nazala si reflectata de catre peretii foselor nazale
datorita modificarii sectiunii transversale a cavitatii nazale.
Sunetul reflectat este captat de microfon si indreptat in computer,
unde este procesat si inregistrat. Rezultatele obtinute se refera
la volumul si aria sectiunii transversale minime a foselor nazale.

Am efectuat examinarile rinometrice in conditii de
temperaturd si umiditate constante, in pozitie sezanda a copilului,
astfel incat tubul acustic sa se afle sub un unghi de 45° fata de
narind. Pentru a evita pierderile de sunet, este important ca
conexiunea intre adaptor si narind sa fie ermetica. De aceea, pe
marginea superioara a adaptorului, se aplica un gel special.

Investigatia s-a efectuat in faza de apnee, repetat (de 3
ori) in perioade scurte de timp, pentru a nu denatura rezultatele
obtinute prin influenta modificarilor mucoasei pituitare cauzate
de ciclul nazal. S-a evitat o compresiune brutald asupra narinei,
care poate duce la deformarea vestibulului nazal si modificarea
rezultatelor. In prealabil pacientul se afla in jur de 20 min in
incaperea respectiva in scopul acomodarii sale conditiilor
mediului. Dimensiunile mici ale foselor nazale, la copii, permit
aplicarea sunetului cu o frecventd mai inalta in comparatie cu
adulti, ceea ce mareste semnificativ exactitatea metodei.

in studiul dat, pentru estimarea rezultatelor tratamentului
chirurgical si explorarea permeabilitatii nazale in urma
tratamentului aplicat, pacientii au fost investigati in ziua
adresarii, la a 7-a zi dupa operatie, peste 1 luna si peste 1 an
dupa interventia chirurgicald aplicata.

Pe langa rinometria acusticd, pacientilor li s-a efectuat
examenul clinic, endoscopia optica, olfactometria, evaluarea
activitatii dinamice a epiteliului ciliat, tomografia computerizata.

Rezultate si discutii
Datele rinometriei acustice permit obtinerea informatiei
veridice despre modificarile anatomice ale nasului i ale foselor
nazale din cadrul terapeuticii medicale locale §i sistemice sau a
celei chirurgicale in diverse tipuri de operatii: extra-, endonazale

sau/si bucomaxilofaciale. Reviul literaturii existente contine date
contradictorii despre importanta rinometriei acustice in diagnosticul
obstructiei nazale. Se cunosc studii, in care se conchide ca rinometria
acustica nu poate fi aplicata pentru evaluarea si monitorizarea
pacientiilor rinologici (11). In alte cercetiri rolul examindrilor prin
metoda rinometrica in patologia nasului si a sinusurilor paranazale
este inalt apreciata (12). Majoritatea lucrarilor despre aplicarea
rinometriei acustice in chirurgia rinologica sunt consacrate
septoplastiei sau chirurgiei cornetelor nazale. Ele denota ca datele
rinometrice coreleaza cu rezultatele rinoscopiei, rinomanometriei
si/sau tomodensitometriei. In acest studiu ne-am propus sa urmarim
in dinamica rezultatele tratamentului postoperatoriu chirurgical
endoscopic al sinuzitelor paranazale, ceea ce practic lipseste in
literatura de specialitate.

Unii autori divizeaza perioada postoperatorie in: perioada
timpurie (de la 1 pana la a 8-a zi dupa operatie), perioada tardiva
(de la a 9-a zi pana la 1 — 2 luni) si etapa de supraveghere pe
termen lung (13).

in perioada de supraveghere a pacientilor dupa operatiile
endoscopice minim invazive noi am stabilit 4 etape: I - imediat
postoperatorie (1-2 zile), timpurie postoperatorie (de la a 4-a
pana la a 7-a zi), tardiva postoperatorie (1 — 1,5 luni) si perioada
de supraveghere la distanta (de la 1,5 luni pana la 1- 2 ani).

Prima investigatie rinometrica s-a efectuat la a 7-a zi dupa
operatie, la finele perioadei timpurii postoperatorii. Rinometria
acustica s-a executat dupa inlaturarea crustelor, sangelui
inchegat, resturilor de unguent, granulatiilor sau sinechiilor. Al
2-lea examen rinometric s-a realizat spre sfarsitul perioadei
tardive postoperatorii — dupa 1 luna, cand s-au prefigurat bine
cavitatile postoperatorii. Urmatoarea investigatie am efectuat-o
la 1 an dupa operatie.

Rezultatele investigatiei au fost evaluate in baza curbelor
rinometrice care reflecta suprafata sectiunii transversale, masurata
in cm?, la diferite distante de la vestibulul nazal si in baza datelor
care elucideaza volumul foselor nazale. Rinometria acustica a
permis sa obtinem urmatoarele caracteristici cantitative: ASTMa
(Al) - aria sectiunii transversale minime a foselor nazale la nivelul
istmului nazal; VFN (V) - volumul foselor nazale la o distanta de
pana la 50 mm de la narina; ASTM_ (A2) - aria sectiunii
transversale minime a foselor nazale la nivelul capului cornetului
nazal inferior. Pana la efectuarea tratamentului chirurgical s-au
constatat dereglari semnificative ale geometriei foselor nazale
exprimate prin perturbarile interrelatiilor distanta/spatiu.

in tabelul 2 sunt prezentate datele examenului rinometric
la pacientii cu sinuzite, recidivante si cronice, pana la operatie.
Dupa cum releva indicii obtinuti, la bolnavii tuturor loturilor de
studiu valorile rinometrice, in comparatie cu cele ale pacientilor

Tabelul 2
Datele rinometriei acustice la f tii cu si par le recidivante si cronice, pina la operatie
VALORILE TOTALE

LOTURILE DE PACIENTI V (cm?} A1 (cm?) D1 (cm) A2 (cm?)} D2 (cm)
Norma 5,6 0,28 0,790 £0,22 2,25 0,15 0,770 £0,048 2,7040,16

Lotull (n=84) 2,75 +0,22* 0,372 +0.032* 1,19 £0,08* 0,391 £0,051* 2,50 +0,14*

Lotul Il (n=131) 3,14 £0,30* 0,403 +0,023* 1,16 +0,97* 0,474 +0,077* 2,56 +0,13*

Lotul Il (n=205) 3.15 +0,20* 0,385 +0,027* 1,18 +0,30* 0,420 +0,043* 2,48 +0,23*

Nota: Diferente statistic semnificative: * dintre loturile LI, III si valorile rinometrice pana la operatie.
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fara patologie rinosinuzala (lotul martor), denota o diminuare a
volumului foselor nazale (V) si a ariei sectiunii transversale
minime atat la nivelul istmului nazal (A1), cat si al capului
cornetului nazal inferior (A2). Diferentele dintre datele
rinometrice, la pacientii lotului martor si la cei cu afectiuni ale
sinusurilor paranazale, au fost statistic veridice (p<0,001). Deci,
din statistica redata se poate conchide ci la bolnavii loturilor de
studiu s-au determinat valori care indici o stare de modificare
substantiala a geometriei endonazale tradusa prin diminuarea
volumului foselor nazale si reducerea ariei transversale minime.
Edemul pituitarei, modificarile hiperplastice ale ei, hipertofia
cornetelor nazale, polipii nazali constituie substratul anatomic
al perturbarilor rinometrice mentionate. Prin urmare, datele
rinometriei acustice la pacientii cu afectiuni inflamatorii ale
sinusurilor paranazale se declard ca expresie obiectivd a
proceselor patologice din cadrul foselor nazale.

in tabelul 3 sunt prezentate rezultatele examenului
permeabilitatii nazale prin metoda rinometrica la a 7-a zi dupa
operatie.

Dupa cum releva datele prezentate in tabel, la pacientii
tuturor loturilor de studiu s-a constatat o elevare statistic veridica
a valorilor rinometrice in perioada imediat postoperatorie atat
ale volumului foselor nazale, cat si ale ariei sectiunii transversale
minime (p< 0,05 pentru lotul I §i p< 0,001 pentru loturile II si
111). in acelasi timp, se determini o crestere a valorilor indicilor
rinometrici in loturile IT si I1I fata de datele respective in lotul I
de studiu (p<0,05). Totodata, diferenta dintre datele de volum
si de arie, in loturile II si III, nu sunt veridice (p> 0,05).

Analiza rezultatelor obtinute arata ca operatiile realizate
au avut un efect benefic, in aspectul recuperarii parametrilor de
spatiu ai foselor nazale. In aceastd perioada de timp (7 zile), la
pacientii din toate loturile s-a constatat o evolutie. Totodata, in
loturile IT si III, in care s-au efectuat operatii minim invazive,
rezultatele au fost superioare celor din lotul I, pacientii caruia
au fost supusi operatiilor endoscopice standard. Dar nu s-a atestat
o diferenta semnificativa intre loturile II si III, in care s-a
practicat tehnica minim invaziva standard (lotul II) si tehnica
minim invaziva proprie (lotul IIT). Au fost examinati 382 de

pacienti, peste o lund. Tuturor copiilor li s-a efectuat examenul
rinometric, datele caruia sunt prezentate in tabelul 4.

Indicii rinometrici din loturile I, 1T si I1I diferita de datele
examenului rinometric, la a 7-a zi dupa operatie (p<0,05 pentru
lotul T'si p< 0,001 pentru loturile IT si IIT). Totodatd, s-a constatat
o diferenta statistic concludenta intre datele rinometrice in
loturile IT si IIT de studiu. La pacientii lotului III, indicii
investigati au fost apropiati valoric de rezultatele din lotul martor.
in baza acestor date putem deduce cd, in lotul trei unde s-a
practicat metoda proprie, s-a inregistrat 0 majorare a rezultatelor
rinometrice fata de lotul II in care s-a aplicat tehnica minim
invaziva standard.

Analiza acestor rezultate vorbeste despre mecanismele
fiziologice si fiziopatologice care au loc la nivelul complexului
osteomeatal. Literatura de specialitate consultata atesta ca apofiza
unciforma este ,,usa de intrare” in sinusul maxilar si ocupa, prin
sediul si configuratia sa — anterior si usor rasucitd medial fata de
orificiul natural al sinusului maxilar —un loc central in functionarea
acestei cavititi paranazale. In inspiratie, aerul din sinusul maxilar
se indreaptd in fosele nazale si, ulterior, in cdile respiratorii
inferioare, cavitatea sinusului golindu-se. in debutul expiratiei,
ultima portiune a coloanei de aer inspirat, bogatd in oxigen,
purificata si incalzitd, lovindu-se de suprafata posterioara a
apofizei unciforme, patrunde in cavitatea sinusului, realizand
aerisirea lui (14, 15). Aceste procese fundamentale au stat la baza
elaborarii de catre noi a unei metode originale de operatie minim
invaziva asupra infundibulului. In cadrul acestei lucriri, care are
alte scopuri decat descrierea detaliata a tehnicii operatorii, vom
mentiona doar ca interventia chirurgicald propusa prevede
conservarea partiald a apofizei unciforme ca structura anatomica,
ceea ce permite respectarea rolului functional al acestei formatiuni
in procesele de aerisire a sinusului maxilar.

La 376 de pacienti, rinometria acustica s-a efectuat peste
1 an dupa operatie (tab.5).

Din statistica prezentata deducem ca valorile indicatorilor
rinometriei acustice, in lotul III de pacienti, difera statistic veridic
in comparatie cu loturile I si II (p< 0,001 pentru lotul T si
p< 0,05 pentru lotul II).

Tabelul 3
Datele rinometriei acustice in loturile de studiu, la a 7-a zi dupi operatie
VALORILE TOTALE

LOTURILE DE PACIENTI

' V (cm?) Al (cm?) D1 (cm) A2 (cm?) D2 {cm)
Lotul| (n=84) 3,95 +0,20* 0,510 £0,036* 1,08 +0,14* 0,520 +0,051* 2,32 +0,14*
Lotul Il (n=131) 4,16 +0,24*° 0,540+0,031* 1,05 £0,85*° 0,555 +0,068*° 2,28 +0,24*°
Lotul lll (n=205) 4,65 +0,24*° 0,607 £0,030* 1,03 £0,27*° 0,621 £0,033* 2,34 £0,18*

Nota: Diferente statistic veridice: * dintre loturile LII, IIT si valorile rinometrice, pana la operatie, si dintre lotul I si loturile IT §i III.

Tabelul 4
Rezultatele examinarii foselor nazale prin rinometria acustici, peste 1 luni dupa operatie
VALORILE TOTALE

LOTURILE DE PACIENTI

’ V (cm3) A1 (cm?) D1 {cm) A2 (cm?) D2 (cm)
Lotul | (n=78) 4,48 £0,24* 0,540 £0,025* 1,18 £0,16* 0,540 £0,034* 2,24 £0,24*
Lotul Il (n=121) 4,66 +0,32* 0,610 £0,041* 1,87 +0,65* 0,560 +£0,046* 2,42 +0,18*
Lotul lll (n=183) 5,28 £0,16* 0,745 +0,026*° 2,20 +0,29* 0,740 £0,036*° 2,65 +0,22*

Nota: Diferente statistic veredice: * dintre loturile LII, III si valorile rinometrice in loturile respective la a 7-a zi dupa operatie, si loturile IT si ITI.
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Tabelul 5
Datele rinometriei acustice la 1 an dupi operatie
VALORILE TOTALE

LOTURILE DE PACIENTI

’ V (cm?) A1l (cm?) D1 (cm) A2 (cm?) D2 (cm)
Lotull (n=79) 4,52 +0,26 0,567 0,022 1,52 0,18 0,586 +0,028 2,36 0,28
Lotul Il (n=118) 4,82 +0,28 0,625 +0,034 1,95 +0,46 0,670 +0,038 2,51 0,16
Lotul Il (n=179) 5,58 £0,18* 0,785 +0,018* 2,23 +0,22*° 0,768 +0,032*° 2,71 10,24*°

Nota: Diferente statistic veridice: * dintre loturile IT si III; dintre loturile I si III.

Asadar, probele statistice acumulate de noi referitor la indicii
rinometrici, la 1 an dupa operatie, confirma legitatea identificata
anterior cum ca interventiile chirurgicale efectuate prin tehnica
minim invaziva, elaborata de catre noi, au asigurat o reabilitare
mai eficientd a geometriei foselor nazale in comparatie cu tehnicile
standard si pot fi constatate manevre operatorii de electiune in
cadrul chirurgiei functionale a sinusurilor paranazale la copiii cu
sinuzite paranazale recidivante si cronice.

Concluzii

1. Rinometria acustica este o metoda obiectiva de studiere a
geometriei foselor nazale §i poate fi aplicata pentru
evaluarea volumului si a ariei sectiunii transversale a
foselor nazale la pacientii cu sinuzite paranazale
recidivante si cronice.

Indicii rinometrici s-au diferentiat statistic semnificativ dupa

operatiile functionale endoscopice in toate loturile de studiu,

fapt care atesta valoarea diagnostica a rinometriei acustice
in monitorizarea rezultatelor postoperatorii.

3. Inbaza datelor rinometriei acustice, care denoti diferenta
statistic concludenta dintre lotul III si celelalte loturi de
studiu, putem deduce ca tehnica de abordare chirurgicala
minim invaziva elaborata de noi a fost superioara tehnicilor
aplicate in loturile de studiu I si II.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Peritonizare versus nonperitonizare in operatia cezariana

C. Mocanasu, E. Anton, R. Chirila

Clinica Obstetrica-Ginecologie, UMF “Gh. T. Popa”, lasi

Peritonization Versus Non-peritonization in the Cesarean Operation

To assess intraoperative, early and late postoperative morbidity following nonclosure of parietal and visceral peritoneum during cesarean
section as compared to usual peritonization. Two groups of 40 pregnant women each were randomized to either closure (n=40) or nonclosure(n=40).
Statistical analysis compared intraoperative and postoperative outcome between the two groups. Results: There was significant reduction in
operating and anesthesia time, febrile morbidity, return of bowel function and period of hospitalization among the nonclosure group. Peritoneal
adhesions and upward displacement of bladder were more frequently noted during subsequent cesarean in the closure group. Nonclosure of the
peritoneum during cesarean section is a shorter, simpler, cost effective procedure associated with lesser febrile morbidity and hospitalization,
early return of bowel function, reduced frequency of the postoperative adhesions and upward displacement of bladder.

Key words: peritoneal non-closure, cesarean section

MepUTOHM3aUNA N HENEPUTOHU3ALMSA NPU KECAPEBOM CEYEHUU

ABTOPH H3JIararoT pe3yabTaThl abIOMHHAIBHOTO KECEePEBO CEUCHHS, BBIMTOJIHEHHOT'O B KITACCUYECKOM BAPHAHTE — C YIIMBAHUEM ITapue-
TaJIbHOT'O U BUCACPATIBHOT O JINCTKOB 6p}OHJPIHbI —n6e3ux YUIMBaHHUSA. Tlox HabmroeHNeM HAXOMITNCH /IBE TPYyHIIbI IO 40 MOIMEHTOK: IKCIIe-
PUMCHTAJIbHAS1 U KOHTPOIIbHAS. HpH HEYIIMBAHUM JINCTKOB 6pIOH.II/IHI)I COKPAIIACTCA BPEMS AHECTE3UU U XUPYPIrUYCCKOr'0 BMEIIATE/IBCTBA, Y
TTAIMEHTOK IO CPABHCHUIO C KOHTPOHBHDFI prHHOil B IIOCTONEPALITMOHHOM IIEPHO/IC Gornesble OLIYIICHNUSA MCHEE BBIPAKCHBI, TO K€ OTHOCUTCS

M K CITAGUHOMY TIpOIIecCy.

KuroueBbie cioBa: KECEPEBO CCUYCHHE, 6plOIHI/IH€l, TICPUTOHCAIBHBIC IIIBBI

Introducere

Operatia cezariana este una din cele mai frecvente
interventii in cavitatea peritoneald in obstetricd - ginecologie.
Majoritatea discutiilor au avut drept scop reducerea procentului
de nasteri prin operatia cezariana si, mai putin, au avut loc
dezbateri privind imbunatatirea tehnicii operatiei cezariene. Mult
timp s-a sustinut ideea ca suturarea peritoneului poate preveni
formarea aderentelor. In ultima perioada, insa, consideratiile
teoretice, precum si experimentele pe animale, demonstreaza
contrariul [1, 3]. Sutura peritoneului duce la ischemia tesuturilor,
lanecroza, inflamatie si la reactie de corp strain la materialul de
sutura [2, 5]. Toate aceste elemente incetinesc procesul de
vindecare si favorizeaza aparitia aderentelor [4].

Material si metoda

Studiul cuprinde doua grupuri a cate 40 de paciente fiecare;
unul, la care s-a efectuat peritonizare parietald si viscerald, si
celdlalt grup, la care nu s-a efectuat peritonizarea. Ca material
de suturd pentru restabilirea integritatii peritoneului, la grupul
de control, s-a folosit catgut “0”.

S-au urmdrit parametrii:

1 durata anesteziei;

2. timpul operatoriu;

3. durerea postoperatorie - pe baza declaratiilor pacientelor;

4. endometrita postoperatorie — manifestatd prin tenesme

uterine i ascensiuni febrile;

cistita - evidentiata de uroculturi pozitive;

6. infectia plagii postoperatorii - secretie purulenta, cu eritem,
+/- febra;

7. timpul de spitalizare;

8.  prezenta aderentelor intraperitoneale la a doua cezariana.

w

Rezultate

te |t

s5 | &N

Zz = o
Varsta mamei (ani) 24,5 25
Varsta de sarcina (sapt.) 38 38
Cezariana primaréd 28 31
Cezariana secundard 12 9
Anestezia generald 34 36
de conducere 6 4
Incizie Pfannenstiel 38 39
Mediana 2 1
Timpul de anestezie (min) 33 39 p<0,001
Timpul de operatie (min) 26 35 p<0,05
Aderente peritoneale 0 2 p<0,05
Ascensiunea vezicii
La vezica urinara 0 2 p<0,05
Nr. de doze analgezice 2 3 NS
Reluarea tranzitului (ore) 32 40 p<0,01
Spitalizare (zile) 3,5 4,5 p<0,01
Endometrite 0 0 NS
Cistite 1 2 NS
Infectia plagii postoperatorie 0 0 NS

Discutii
Casi datele literaturii de specialitate, se constatd o scadere a
timpului de anestezie si al celui operatoriu, ceea ce inseamna o
expunere la doze mai mici de anestezic si o agresiune operatorie
mai redusa. Datele noastre sunt in concordanta cu cele ale literaturii
de specialitate in ceea ce consta durerea postoperatorie. Ca si in
rezultatele noastre, [ 1] mentioneaza faptul ca cuantificarea durerii
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se face numai pe elemente subiective (relatarea pacientei), se
observa o scadere usoara a cerintei de terapie antialgica
postoperatorie. Pacientele descriu durerea ca fiind “suportabila”.
Cu toate acestea, diferentele nu sunt semnificative din punct de
vedere statistic. Reluarea tranzitului intestinal §i, prin aceasta,
ameliorarea starii generale a pacientelor, este mai rapida la grupul
la care nu s-a facut peritonizarea. In studiul nostru s-a confirmat ca
numarul de zile de spitalizare este mai redus in lotul experimental
(nonperitonizare ), ceea ce reflectd o traumatizare a tesuturilor mai
scazutd. Confirma cele mentionate si D.M. Duffy, G.S. diZerega
[2]. Rezultatele studiului au constatat prezenta aderentelor in
cavitatea peritoneald §i ascensiunea vezicii urinare pe cicatricea
uterind care au fost observate numai la pacientele la care s-a efectuat
peritonizarea. Fara a afirma ca este unica explicatie data de [3] nu
putem neglija faptul cd ischemia, necroza si inflamatia produse de
sutura peritoneului, precum §i reactia de corp strain la materialul
de suturd, pot genera aceste fenomene. Conform datelor din
literatura [4, 5], plaga peritoneald este complet refacuta in maximum
5-6 zile de la interventie.

Concluzii

1. Se constata o reducere a duratei anesteziei si a celei
operatorii, ceea ce inseamna o expunere la doze mai mici
de anestezic §i o agresiune operatorie mai redusa.

2. Se observa o scadere usoard a cerintei de terapie anti-
algezica postoperatorie.

3. Reluarea tranzitului intestinal §i, prin aceasta, ameliorarea
starii generale a pacientelor, este mai rapida la grupul la
care nu s-a facut peritonizarea in operatia cezariana.

4. Numarul de zile de spitalizare este mai redus in lotul
experimental (nonperitonizare), ceea ce reflectd o
traumatizare mai mica a tesuturilor cointeresate.

5. Prezenta aderentelor in cavitatea peritoneala i ascensiunea
vezicii urinare pe cicatricea uterina au fost depistate numai
la pacientele la care s-a efectuat peritonizarea.
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Cuvantul grecesc kline in corpusul terminologiei medicale

E. Mincu

Catedra Limbi Moderne si Latind, USMF ,Nicolae Testemitanu”

peyeckoe cnoBo kline a B MeANLIMHCKOW TEPMUHONOTMN

;IZIPO MEIMIIMHCKOM TEPMHUHOJIOTHH OGpaZiOB’dHO HAaYYHBIMH JIEMECHTAMH I'PEKO- JIATUHCKOT'O IIPOUCXOKICHHS, KOTOPBIC IIEPBOHAYAITb-
HO MMEIIN AaBTOHOMHBII craTtyc. B craThe moka3aHbl MEXaHU3MBI 06p‘d3OB'dHPIS{ TEPMHHOB C UCTTOJIB30BAHUEM I'PEYCCKOT0 CII0BA kline, KOTOpOe
HMEET CTaTyC 06p’d3DB'dTCJ'ﬂ>HOI‘O anemenTa. CroBo kline B PA3TUYHBIX KOHTEKCTax HpHO6pCTaCT PA3TNYHBIC CCMAHTHYCCKHUE 3HAYCHUSA.

Kirouessie ci10Ba: 06pa3oBaHue cloB, TepMuHoIorus adukcons clin - clinic

Greek Word Kline in the Medical Terminology

The clear and precise meanings of the Greco-Latin roots in the original languages have formed the nucleus of medical terminology. This
article explains the mechanism of the formation of the terms by means of the Greek lexical element k/ine, which being reinstalled in the
language, has acquired the function of formative element. This formative element undergoes semantic modifications in the different medical/

scientific contexts in which it is used.

Key-words: word formation, terminology, Greek word kline

,Puterea cuvintelor este legata de imaginile pe care le
evocd si este cu totul independenta de semnificatia lor reald.
Acelea al céror sens este cel mai rau definit poseda uneori
efectul cel mai mare.”

Gustav le Bon

Afixoidul clin(o)- I-clinal-clin-clinic < fr. clin (0)-, cf. gr.

kline ,,pantd”, ,,pat” impresioneaza prin interpretabilitatea lui.
Presupunem ca ar fi fost mostenit in limba romana, mai intai, cu

sens ,,inclinatie”; sens pe care il consideram primar si in limba
greacd, si care se include intr-o spectaculoasa familie lexicala,
de la clina (suprafata de teren cu inclinatie domoala, unitate
lexicala autonomd atestata in MDN [1] ) pana la a inclina, a
declina (lat. declinatio, 6nis, f > lat. declinare > fr. declin (sec
XII, Roland: Chanson de Roland; versul 1100) déclinaison
(gram. sec. XIII, Andeli ); déclinatoire (1381, Godefroz,
Dictionnaire de I’ancienne langue frangaise, Paris, 1880, 1900)
[2]; cuiburi de cuvinte care se inscriu in vocabularul fundamental.




UDII CLINICO-STIINTIFICE

O a doua penetrare in limba roména afixoidul o face prin limba
stiintelor, deja grecescul kline incorporand ambele sensuri, in
functie de domeniul de utilizare: sens ,,inclinatie”- pentru
botanica, biologie, geografie, geologie; medicina rezervandu-
si sensul de ,,pat”.

Comunicarea isi propune de a elucida asocierea inclinatie
si pat, considerand primul drept sens primar al lui k/ine care, in
antichitate, a suportat unele modificari de concept, stabilind intre
aceste doud sensuri o relatie conceptuald pragmatica. Deoarece
kline ,,pat” se utilizeaza cu predilectie in domeniului medicinii,
vom cduta explicatia folosind, in special, cunostintele de medicina.

Deci presupunem ca sensul derivat ,,pat” are la baza sensul
primar ,, inclinatie”. Conform doctrinei lui Hippokrate, considerat
parintele medicinii (460 — 377 1. Hr.), patul bolnavului trebuia sa
fie inclinat in asa fel incét capul trebuia sa fie la un nivel mai inalt
decat picioarele, pentru a ameliora functionarea sistemului
cardiovascular (opinie criticata mai apoi de alti savanti).

Consideram ca aceasta ar fi fost motivul evoludrii semantice
alui kline, din greaca, care insemna pozitia inclinata a pacientului
imobilizat la pat. Conform traditiei din Grecia Antica, bolnavul
imobilizat la pat, era scos in drum. Discutand cu trecatorii si
descriindu-si simptomele, bolnavul era incurajat si sfatuit, invatat
cum s se trateze; suferindul intreba daca cineva a cunoscut vreun
alt bolnav afectat de aceastd maladie si care a fost modalitatea de
vindecare. Astfel, in limba latind ia nastere clinicus, i, m care
semnifica: a) persoana care viziteaza suferinzii imobilizati la pat;
b) pacientul imobilizat la pat; ¢) persoana care sapa mormantul [3].

Prima acceptie a patruns in mai multe limbi de cultura,
desemnand clinicianul, medicul care vine la patul pacientului
pentru incurajare si tratament (consideram primul care si-a
onorat functia de clinician a fost un simplu trecator care prin
cuvant s-a straduit ,,din toata inima si din tot sufletul pentru
alinarea bolnavilor”[Juramantul lui Hippokrate]. Astfel,
trecatorul, sensibil la suferinta umana, cu cuvinte si prin cuvinte
si-a asigurat o existenta in limba datorita cuvintelor si in cuvinte
(aici, clinicus). Mai intdi, a aparut termenul de homus clinicus

(clinician), atestat in 1626, mentionat de Oscar in Dictionnaire
étymologique de la langue frangaise [Paris, 1532] si mai apoi
notiunea de clinica — institutie in care bolnavii sunt tratati langa
pat. Prima institutie clinica care a permis dobandirea
cunostintelor practice si aplicarea cunostintelor teoretice este
infiintata in 1728, la Strasbourg.

in terminologia romaneascd, cuvantul clinica este atestat
in “Albina Romaneasca”, 1829, 171, ,, pataloghia si clinica se
parodeste de...”, avand deja sensul de descriere a evolutiei
diferitelor boli (tip: clinica tuberculozei etc.), iar cuvantul clinic
este atestat in descrierea celor mai insemnate ,,spitaluri din
Germania, Englitera si Frantia, Iasi,”; ,,Albina Romaneasca”
1842, 326.

in Crosapw unocmpannvix cnos [4] se face diferenta dintre
spital si clinica, astfel elucidandu-se o alta particularitate a
clinicii. Primul desemnand un local unde doar se trateaza
suferinzii, al doilea — un local unde se trateaza , dar si sunt
cercetate maladiile; astfel se delimiteaza si diferenta dintre medic
si clinician; cuvinte care nu pot fi considerate sinonime totale.
Clinicianul presupune si notiunea de medic, pe cand cea de medic
nu acopera notiunea de clinician.

Sunt cazuri singulare cand in medicina se atestd k/ine cu
sens primar ,,inclinatie”,dar este prezent in acest domeniu numai
prin innobilari de sens (tab. 1).

Dileme terminologice a creat termenul c/inoid care, utilizat
in medicina, era asociat cu sensul derivat “pat”. in 1928, medicul
P. 1. Karuzin in Dictionarul de termeni anatomici traduce din
latina os clinoideus ca naxaanennas kocme, considerand
termenul kaunosuonas kocmes incorect, dat fiind asocierilor cu
clinic si clinica, cuvinte utilizate mai frecvent. Si, o explicatie
empirica a termenului “asemanator patului; asemanator clinicii”
pune in pericol precizia termenului anatomic care denumeste,
in special, un os inclinat al tarsului.

Totusi, mai tarziu, termenul a fost acceptat. n romana
recomandabil este termenul os cuneiform, dar in limbajul
medical este atestatd i varianta os clinoid.

Tabelul 1
Valente semantice ale confixoidul clin(o)- /-clinal/-clin/-clinic
Confixoidul | Sens primar Domenii de utilizare Sens innobilat/ domenii de utilizare
clinograf, clinografica, clinometru, clinoid a) ,deviere”: clinartrozd, clinodactelie
clin(o)- (geografie, geologie, medicind) — 4 (medicina) — 2 termeni
a)"Inclinatie” | termeni b),deformatie”:
clinocefalie (medicina) — 1 termen
c) ,involutie™: clinologie (biologie) — 1 termen
b) ,pat” clinofilie, clinomanie, clinoterapie d) .directie de crestere”: clinostat (botanica) -
(medicind ) — 3 termeni 1 termen
— clinal;/ a).inclinatie™: | sinclinal, anticlinal, periclinal (geologie) — 3 | a).se refera la clinica bolii": aclinic, periclinic
—cliny/ termeni (medicind) — 2 termen
— clinic izoclin, periclin (botanica, geo-grafie,
geologie)- 3 termeni b) in botanic&, “pat nuptial™: triclin, diclin,
aclinic (fizica) -1 termen monoclin — 3 termeni
b) ,pat” triclinic {uz cotidian) — 1 termen

Nota. Daca grecescul kline cu sens primar se preteaza de a fi specificat pe domenii de activitate: a),,inclinatie” — biologie,botanica, geografie,
geologie; b) ,,pat” — medicind atunci in situatia de innobilare a sensului, domeniile interactioneaza: ,,inclinatie” devenit ,,deformatie”, ,,deviere”
a patruns in terminologia medicala ( kline cu statut de element prepozitiv), iar ,,pat” a devenit ,,pat nuptial” in terminologia botanica (kline cu

statut de element postpozitiv).
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in Marele Dictionarul de Neologisme al lui Florin Marcu
[1], kline este atestat doar ca element cu pozitie primard intr-un
cuvant compus, prezenta acestuia si in pozitie secundara:
monoclinic = mono- > gr. monos, ,,unul, sigur” + -clinic
(geografie) izoclin=iz(o0)- >gr. isos, ,egal” + -clin (geologie);
periclin = peri- > gr. peri, ,,in jurul, imprejurul, de asupra, in
intervalul dintre” + -c/in (botanica, geologie) etc., ii confera
statut de confixoid. Variabilitatea semantica a prepozitiei grecesti
peri determind formarea prefixoidului ( si nu a prefixului) peri-,
spre deosebire de grecescul syn, ,,imprejur, cu” care este atestat
ca prefix: sinclinal (geologie). Prefixoidul peri- se combina cu
toate cele trei secvente fonice postpozitive -clinal;/-clin;/-clinic:
periclin (botanica), periclinal (geologie), periclinic (medicina).

Au fost supusi analizei 25 de termeni care contin
confixoidul clin(o)- /-clinal/-clin/-clinic (tabelul 1).

in Dictionarul etimologic de termeni stiintifici [5] este atestat
confixoidul cu urmatoarele variante clino- /~clin/-clinic/,-clinie/,-
cliniu; pentru elementul prepozitiv autorul atestd 15 termeni, iar,
pentru elementele postpozitive, nu indica nici un cuvant.

Paternitatea acestor termeni este mai greu de stabilit, posibil
din motivul ca majoritatea termenilor sunt destul de recenti, anii
’80, fiind pusi in circulatie de Organizatia de Standardizare
Internationala. Aceasta oglindind din plin fenomenul global de
normalizare si de internationalizare a terminologiei.

Oferim paternitatea catorva termeni:

a) Statut de prefixoid:

Termenul c/inometru dateaza din 1839.

Lexemul clinostat este atestat in 1874 in Traité de
botanique, Paris [6].

Cuvantul clinostatl este utilizat de catre botanistul german
Sachs (anii 80 ai secolului XIX) in Studiu de fiziologie a plantelor.

b) Statut de sufixoid:

A fost atestata paternitatea pentru urmatorii termeni:
anticlinal, sinclinal (geologie), 1845, in engleza ambele sunt
utilizate de catre Buckland si Conzbeare, in 1820. Cuvantul
periclin este atestat in 1844, monoclin - in 1868, triclin — in
1869, diclin - in 1798 (Linné) [6].

Astfel, esantioanele semantice sunt urmatoarele:

Egsantionul I include cuvinte compuse in care confixoidul
are sens de ,,inclinatie”. S-au delimitat patru subesantioane
semantice: a) ,,deviere”;b) ,,deformatie”;c) ,,involutie”; d)
.directie de crestere”; intre acestea stabilindu-se relatii
conceptuale ierarhice logice. Sensul de ,,inclinatie”, in medicina,
aratd o deviere de la norma, o deformatie a unei structuri
anatomice; in botanicad — o directie de crestere.

Esantionul II il formeaza cuvinte compuse care contin
acest segment fonic cu sensul de ,,pat”. Unicul subesantion

semantic este format prin disjunctie semantica: ,,pat” >, pat
nuptial”, sens utilizat in botanica.

Esantionul III presupune sensul de ,, ce se refera la clinica
bolii”, utilizat in medicina: aclinic, periclinic.

Concluzii

1. Cuvantul grecesc kilne, in limba romana, evolueaza in:
a) unitate lexicald autonoma: clina;

b) afixoid, formand cuvinte compuse prin afixoidare. Este
considerat confixoid, in functie de pozitiile pe care le are
ntr-un cuvant compus: c/inomanie, monoclin.

a)  afixoid +afixoid (autocombinare): clinologie, izoclin etc.;

b) afix + afixoid: anticlinal, sinclinal.

c) afixoid + unitate lexicala autonoma: clinartroza.

3. Consideram kline ,,inclinatie” sens-invarianta si kline
pat” —sens derivat deja in limbile savante, intre ele stabilindu-
se relatii conceptuale pragmatice.

4. Variabilitatea pe domenii determind o variabilitate
semantica specializata:

a) inclinatie” — domeniile botanica, geografie, geologie,
fizica;

b) ,.pat”—domeniul medicinii.

Aceasta specializare nu este respectatd, insd, in modificarile
semantice ulterioare.

in medicina se atesta cel mai inalt grad de estompare a
sensului primar: kline ,pat” > clinic ,la patul bolnavului,
asistenta medicala acordatd bolnavilor imobilizati la pat” >
clinica institutie medicala unde un anumit medic acorda
asistenta sau tratament bolnavilor; spital pentru cercetari
stiintifice sau pentru invatamantul practic al studentilor” >
clinica (bolii) ,,descriere a etapelor de evolutie a unei maladii”.
Aceasta demonstreaza, o data in plus, pragmatismul uman.
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ABaHaus — 00JibIlIe YeM KOHTPOJb I'THOKO3bI
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B HACTOsIIEC BPEMs B CTpaHax, JOCTUT'IIMX 3HAYUTECIIb-
HBIX YCIIEXOB B 60ph0e ¢ nitiemuyeckoii 6onesubio cepata (MBC),
OOITbHBIE CAXAPHBIM THAOETOM SIBJISIIOTCS €TMHCTBEHHOM IPYII-
TIOM HaCeJIeHHsI, B KOTOPOii CMEPTHOCTD OT 3TOM OONIE3HH He3HA-
YUTEIIbHO CHUKACTCS CPEAN MY)KUUH U YBEIIMYMBACTCS CPEINA
skernrH (K. Gun coasr., 1999). Beicoknii puck coCyMCThIX
OCJIOYKHEHHIA ITPU caXapHOM AuabeTe 2-ro TUIA ajl OCHOBAHKE
AMEPUKAHCKOHN KaPAUOIOTHMIECKOi ACCOLMAIINH IIPUYHCIIUTD
mabert K cepiedHo-cocyMcThiM 3aboneBanusiM (S. Grundy u
COABT., 1999). I3BeCTHO, YTO MPOIOIIKUTEIHOCTD )KI3HH y 00-
J1ee 60%0 GOITBHBIX CaXapHBIM THA0ETOM 2-I'0 THIIA COKPAILIAETCS
B cBs13u ¢ pananM passutuem UBC (ADA, 1999).

ITo aHHBIM HALIMOHAILHOTO UCCIIEIOBAHUS 30POBbS
nuranus B CLIA (NHANES 1982-84, E. Ford, F. DeStefano,
1991), aprepuanbHas TUIIEPTEH3HSL, BBIPAKEHHOE OKMPEHUE U
MaJIOIO/IBIKHBII 00pa3 )KU3HH Yaie Habmo1aoTest y 60I1b-
HBIX CaXapHbIM JIMA0ETOM; KYPEHHUE U TUIIEPXOJIeCTePHUHEMHS
(6ostee 5,2 MMOJIB/IT) OJTMHAKOBO YACTO — y IMAOETHKOB M JIUILL
6e3 Hero. DTH JaHHbIE HEOJHOKPATHO MOITBEPIK/ACHBI B JIPY-
THMX UCCIICIOBAHMSIX.

ITo nannbiv D peMUHIeMCKOro HCCIeI0BAHMS, TPaULII-
onHble (hakropel prcka MBC y 6011bHBIX caXxapHbIM 1Ha0eTOM
2-ro Tuna Berpeyatores B 1,4-4,1 pasa vaite, ueM cpe/iu JIni
6e3 maberta; 6ostee TOro, y 6ombHbIX caxapHbiM uadetoM (C/1)
2-ro Tuna 60J1ee YaCTO COUETAIOTCS HECKOJIBKO (hPakTOPOB pHc-
ka MBC. Borblive HaIek bl Ha BOSMOKHOCTb KOMITIEKCHOTO
BO3/IEICTBHS Ha IPOIIecChl (JOPMUPOBAHNS ATEPOCKIIEPOTHYEC-
Ko Otttk y 6051bHBIX ¢ CJ1 2-10 THITA SHIOKPUHOJIOTH CBSI-
3bIBAIOT C IPUMEHEHUEM HOBOT'O Kitacca aHTH,HHaGBTM'{eCKI/IX
JIEKAPCTBEHHBIX CPE/ICTB — THA3OJIMANH/IMOHOB (ITIUTA30HOB),
KOTOpBIe ObLIH pazpaboTanbl B 80-X rofax B SnoHmm kak aHTH-
OKCHIAHTHBI. 3KCﬂepl/lMCHTaﬂbeIe HCCIICIOBAHMS 3TUX COC/IU~
HEHUH B JAJIbHEHIIIEM BBISIBHIIM MX CHOCOOHOCTD CHIDKATh YPO-
BEHb ['JIIOKO3bI B KPOBH, 0COOEHHO Y KUBOTHBIX C TEHETUYEC-
KO MHCYJIMHOPE3UCTEHTHOCTBIO. B oTimune ot cyecTByio-
LIHX IIEPOPATBHBIX CAXaPOCHMIKAIOIIMX CPEJICTB, HOBBIH KJIacC
TIpernapaToB — INIMTA30HbI — BJIUACT HEIOCPEICTBEHHO Ha ME-
XAQHH3MBI PA3BUTHS PE3UCTEHTHOCTH K MHCYJIMHY U CHIOCOOCTBY-
€T COXPAHEHHIO (DYHKIIMH b-KIIeTOK.

Hawu6osnee u3yueHHBIM U IIMPOKO MPUMEHSEMBIM Ha Ce-
FOHH?{LHHI/II\;[ JEHb CPEIN ITIUTA30HOB SABJISCTCSA POZUTTIMTA30H
(ABanus). Ero npe/iecTBeHHUK — TPOIJINTA30H — HE Ha-
LIEJI HUPOKOTO KIIMHUYECKOTO IPUMEHEHUS B CBA3U C BBICO-
KOM IeraTOTOKCUYHOCTBIO. ABAH/IMS IMEET HECKOJIBKO JIPYTYIO

CTPYKTYPY, I10 CPABHEHUIO C TPOITIMTA30HOM, 3HAYUTEIILHO OT-

JIMYAOTCS €€ META0O0JIN3M U BBIBC/ICHUE U3 OpraHu3Ma, IIOTCH-

LHAJIBHO IeNaTOTOKCHYHBIE CyOCTAHIIUHU ITPH 3TOM He 00pasy-

HOTCs. TMa3OHPLJl/lHﬂ,l/[0Hbl YBEJIMYMUBAIOT YyBCTBUTCIIBHOCTD

TKAHe! K MHCYJIMHY, BO3/ICHCTBYIOT Ha ()OPMUPOBAHIE ATEPOC-

Kneponl'-xecxoﬁ 6J'IX[H](14, JUCITAIIUIEMUIO, B HACTHOCTH Ha

JITTHIT (TUronpoTen/ibl HU3KOM ITIOTHOCTH), YMEHBIIAIOT ITPO-

SIBJICHHSI SHIOTETMAIIBHOM TUCHYHKIMHI, CHIKAIOT [TPOBOCITA-

JIMTEJIbHBIC ITIOKA3ATE/IM MU YMEHBIIAIOT TPOM6OF CHHYIO AKTHUB-

HOCTb.

ABaH}.]l/lil — BBICOKOCEJIEKTUBHbBIN arOHUCT JIMraHja-ak-
TUBUPYEMBIX SIIEPHBIX TOPMOHAJIBbHBIX perieritopoB PPARg,
TPHCYTCTBYIOUIMX B KJI€TKaX-MHIIEHIX HHCYJINHA )KUPOBOM
TKaHH, CKEJIETHON MYCKYJIATypbl 1 rieueHu. CBsI3bIBAHUE TTpe-
napata ¢ PPAR g u36uparenbHO ak TUBUPYET TPAHCKPHITLIHIO
T'€HOB B KJICTKAX-MHUIICHIX M BCIICACTBUE 3TOT'O BIIMSCT HA OKC-
npeccnto renoB PEPCK, GLUT, iunonporentimnass 1 TNFb,
KOTOPBIE UIPAIOT BKHEHILIYIO POJIb B METAOO0IIM3ME YITIEBOIOB
1 kupoB. Ha MoJieky/1spHOM ypoBHE arOHU3M IIpernaparta K
PPARg B pycy TCTBUM MHCYIIMHA TPOSBIISICTCS CIIELYIOIIUM
obpazom:

o yckopsier b depeHIPOBKY PeaIMIIOLUTOB B 3pelible
AJIUIOLUThI M YCUIIMBAET IKCIIPECCHIO /IMITO30CTIe -
yeckux reHoB (Hanpumep, PEPCK naP2);

o ycwmBaet skcnpeccnto GLUT-4 (mucynuH3aBrcumoe
BEIIECTBO — TPAHCIIOPTEP ITTIOKO3bI) B 3PEIIBIX aAUITO-
IUTAaX M CKEJICTHBIX MBIIIIIAX;

o ysenuuuBaeT TpaHciokaimio GLUT-4 13 BHYTpHKIIETOY-
HBIX BE3HKYJI B KIIETOUHYIO MeMOpaHy, o0Jeryas TpaHc-
TOPT [VIFOKO3bI B aIUIOLUTBI U KJIETKH CKEJIETHOM MyCKy-
JIATypBI;

o mpotusozeictsyer a(dexram TNFb, ysenmunsas aud-
(hepeHIIMPOBKY aAMITOLIUTOB, MHCYIMH3aBUCHMBIii TPaHCc-
MOPT HI10K03bI, dKkcpeccrio GLUT-4 u cHikast BHICBO-
607K /1eHHE CBOOOHBIX KUPHBIX KUCIIOT.

B nenrom ABanausi yCHIIMBAET OTJIOKEHHE ITIIOKO3bI B
CKEJIETHOI MyCKYJIAType M )KUPOBOM TKAHH, yMEHbIIIACT BbIO-
POC IIIOKO3bI TeueHblo. [Ipenapat noBbIIaeT 1yBCTBUTEb-
HOCTb a/IMIIOLUTOB K MHCYJIMHY U UX CII0COOHOCTH K 3axBaTry
TJIOKO3BI M XPAHEHUIO JIMITUI0B. 10 TOPMO3BUT JIMIIOJIN3, YTO,
B CBOIO 0Y€Pe/Ib, CHUYKAET CHCTEMHOE COJIEPyKAHHE IITMIIEPUHA
1 cBOOOHBIX skupHBIX kucnoT (CXKK). VBenuuenue ux Koiu-
YECTBA OKA3bIBACT BHIPAKEHHOE BIIMAHNE HA TOMEOCTA3 IO~
KO3bI, CHMKas €€ 3aXBaT, OKUCIICHUE U XPAHEHUE B MBIIIEYHON
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TraHu. COKK taroke Urpaiot posib B MaTOreHe3e Pe3UCTEHTHOC-
TH K MHCYJIMHY, BbI3bIBAsI CHKCHHUE CTUMYJIMPOBAHHOI'O MHCY-
JIMHOM 3axXBaTa I'JIFOKO3bl, AKTUBUPYSI ITIIOKOHCOI'CHE3 B IICYCHU
W yIHETas CUHTE3 IJIMKOI'€HA B MbIIIIIAX. KpOMe TOro, INOBbI-
enHoe koymuectBo COKK 3HaYMTEIbHO OrpaHIYHUBACT CEKpe-
LIMIO MHCYJIMHA b-KJIeTKamu.

Taxum o6pazom, ymenpinenre COKK Ha done neuenust
TpernapaTomM ABaH,ElPIﬂ TIOBBILIAET YYBCTBUTEIIBHOCTH TKaHE! K
MHCYJIMHY ¥ KOHTPOJIb ritkeMun. Aronnctsl PPARg, kak B
AJIUIIOLMTAX, YBEIMYUBAIOT 3aXBaT ITIIOKO3bI MBIIIEYHBIMH KIIET-
KaMu, YTO ITOJIOKUTEJIbHO CKa3bIBACTCSA HA YPOBHE ITIMKEMUM.
Asammu TOPMO3UT Bblpa60TKy TJIFOKO3BI ITIEYEHBIO, YTO MOKET
(110 KpaiiHei Mepe, YaCTUYHO) OBbITH CJIE/ICTBUEM CHIDKEHHOTO
CojiepyKaHust CBOOOTHBIX JKHPHBIX KHCIIOT. brarogaps Beicoko-
CEJIEKTMBHOMY U MOIIHOMY aronusmy kK PPARg, ABanusi cHu-
JKAeT PE3UCTEHTHOCTH K MHCYJIMHY, BOCCTAHAB/IMBASI CIOCOOHOCTD
TIEYEHH, )KMPOBOM TKAHU M MBILIILL PEArMPOBATh HA MHCYJIMH, U,
TaKnuM 00paszoM, obecrieunBaeT KOHTPOIIb YPOBHS INIIOKO3BI.

Llomuﬂnqecxne JAaHHbBIE CBUIETE/ICTBYIOT O TOM, YTO
ABaH/isl OKA3bIBACT 3aIIUTHOE JeHCTBIE HA DyHKIMIO b-KIte-
TOK HOJLKEITYI0YHOI 5KeJle3bl, OHAKO [0 CUX IOP €I1e He SICHO,
CBSI3AHO JIH ITOJIOKUTENIBHOE JICHCTBHE ITPErapaTa ¢ PSMbIM €ro
BIIMSIHUEM Ha 3TH KJIICTKH. Hpeﬂnonor AETCs, YTO TEPATICBTHYEC-
Kuid 5heKT 00YCIIOBIICH CHIKEHUEM yPOBHEH ITTFOKO3bI M KU~
HBIX KUCIIOT, @ TAK)KE TUIIEPUHCYIIMHEMUH, YTO, B LIEJIOM, OKa3bI-
BAET COXpAHSIONIEe IeHCTBUE Ha TTODKEITYIOUHYIO HKeJIe3y.

DddexTHBHOCTD IpenapaTa ABaHus MOATBEPKICHA B
LIMPOKOMACIITAGHOMN IPOrPaMMe KIIMHUUYECKUX NCCIIeI0BAHMI
C YYAaCTHEM IIATH ThICAY [TALIMEHTOB, CTPAatOIINX ﬂl/la6eTOM
2-ro tuna, B EBpornie n CILIA. B uccnenoBanusx, rie ABaH-
JIMI0 HA3HA4YaJId B KA4YCCTBEC LlOHOJIHPITeHbHOﬁ Tepanun 00J1b-
HBIM C HeIOCTATOUHOH 3()(HeK TMBHOCTHIO MAKCUMAITBHBIX 1 CyO-
MAaKCHMAaJTbHBIX /103 CyJIb(hOHMIMOUYEBHHBI M MET(HOPMHHA,
HaOJII0/1aJI0Ch OYEBHIHOE KIIMHMYECKH 3HAUYMMOE U JIOCTOBEP-
HOE yJTy4ILEHHE KOHTPOJIS yPOBHS ITTFOKO3BI.

Kpome Toro, stoT et mocrurancs 6e3 ycuineHus us-
BECTHBIX TOOOYHBIX 3(HEKTOB CYIbHOHUIMOUEBUHBI WIIN MET-
(hopMuHa, KOTOPbIE HAGTIOAIOTCS IIPU MOHOTEPAITMH 3TUMU
npenapatamu. Kaxk rokasaso uccnenosanue UKPDS, y 50%
GOJIBHBIX TMA0ETOM 2-I0 THITA MOHOTEPATTHS MET(hOPMIHOM W
TPOU3BO/THBIMU CYJIb(DOHUIMOUYEBUHbI [IEPECTAET 00SCTICUHBATH
a71eKBaTHBII KOHTPOJIb ITIMKEMUH uepe3 TpH roza. B mporpam-
My KJIMHUYECKOT0 U3y4eHHs IperapaTa ABaHus ObLIN BKITIO-
YeHbI TALMEHTbI, KOTOPbIE CTPA/IAIIN CAXaPHBIM AHAOETOM 2-T0

THUIIA, B CPe/iHeM, 9 1eT. B 3Toli CBSI3M ero BiIHsHUE HA TIIHKe-
MHUIO IIpHoOpeTaer emie OoJIblIee 3HaUEHUE, TIOCKOJIBKY B HC-
cnefoanny UKPDS ripuHiMaii ydacTye TOJIbKO MAlHeHThI C
BIIEPBBIC BbISBIICHHBIM Cﬂ, TO €CTh 00JIE3Hb HaxoauJiachb Ha
paHHel cTaaum.

D ek THBHOCTB NperapaTa ABaHaMst OCTABAIACH [IOCTO-
SIHHO# Ha TIPOTSDKEHUH BCEH IIPOrPaMMBbl, B OTIIHYHE OT 3ek-
TUBHOCTU MET(HOPMHHA MU ITPOM3BO/IHBIX CYIIb(OHNIMOUYEBH-
Hbl B uceneioBannn UKPDS. Ectb ocHOBaHMS 1OJ1AraTh, YTO
nperapaT ABaHus 3aMeUIsSeT IPorpeccupoBaHue 3adomeBa-
HMS, TaK KaK AeHcTByeT Ha repBorpuannbl CJ1 2-ro THia, a He
IPOCTO CHIKAET YPOBEHB ITII0KO3bI. ITprMenenue npernapata
ABaH}ll/Iﬂ TI0Ka3aHO KaK B BU/IC MOHOTEPAIINH U1 YCUIICHUS
ahdexTa et v GU3HUIECKUX HArPY30K, TAK M B COCTABE KOM-
6I/IHl/IpOBaHHOFO JIeYeHMs B CITy4ae HEAOCTATOYHOT O THITOTIIN-
KeMH4ecKoro adekra MaKCHMAaIbHBIX /103 MeT(hOPMHUHA HITH
MPOU3BOIHBIX CYJIb(OHNIMOUYEBHHBL.

Taxum 06pa3om, ABaHHs IIPEICTABIISET COOOI YPE3BBI-
YaifHO LIECHHYIO HOBYIO TEPAINeBTUYECKYIO AJIbTEPHATHBY B G0Pb-
Oe 3a ajiekBaTHLII KOHTpOITb C/1 2-ro THIa.
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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT

Asistenta stomatologica de tip privat in contextul noii politici sanitare
de stat

P. Botnar

Centrul Stomatologic privat Apollonia, Chisindu

Private Stomatologic Assistance in the Context of the New State Sanitary Policy

The first, preliminary study of the activity of the Apollonia Private Stomatologic Centre presents the structure of the stomatologic morbidity
and other indices of the institution’s activity correlated according to sex, age, social status and other factors. This study reveals the divergences
of morbidity in private stomatologic centres and the similar state medical institutions. The study also elucidated the quantitative aspects of the
stomatologic assistance for patients with dento-maxillary anomalies as well as for pregnant women.

Key words: private stomatologic assistance

YacTHas cTomaTonoruyeckas cnyx6a B KOHTEKCTE HOBOW MONMUTUKW 3APaBOOXPAHEHUA rocyAapcTBa

Briepsbie B pecity6imKke MPOBE/ICH AHAIN3 ISATETIHOCTH 4aCTHOTO CTOMATOJIOTHUECKOTO IIEHTPa «ATIONTOHHSD, KOTOPBIi OTpaKaeT ypo-
BEHB, CTPYKTYPY 1 JAPYTHe MOKA3aTeIN AeATEIBHOCTH LIGHTPA B Pa3pe3e ONMPE/ICTAIONIMX X (haKTOPOB (101, BO3PACT, COLMATBHBIN CTATYC U
21p.). AHamms3 3a6071€BaE€MOCTH 110 0OPAIIACMOCTH MPUBOIUTCS B CPABHCHUH C JICATETBHOCTHIO AHATIOT MUHBIX TOCY1APCTBCHHBIX YUPEKICHUIH.
B "yacTHOCTH, OCBEIICHBI HEKOTOPBIE ACTIEKThI CTOMATOIOTMYECKOH ITOMOIIH MALIMEHTAM C AHOMATHSIMH Pa3BHTHS 3yO0B 1 YeTIOCTHO-THIIEBOTO

arrapara, a TAaKxe 6CpCMCHHbIM JKCHIIUHAM.
Ku1roueBble c10Ba: 4aCTHAS CTOMATOIOTHYCCKAST C."ly)](6‘d

Considerand ca acest material va prezenta un interes practic
pentru colegii de specialitate, am efectuat curent o analiza
preliminard a activitatii Centrului Stomatologic privat (CSP)
Apollonia. Facand referinte si trimiteri la sursele literare de profil,
ofer cu amabilitate aceste rezultate cititorilor nu numai in scop
informativ si schimb de experienta, dar si in speranta ca astfel de
articole vor aparea mai frecvent pe paginile literaturii de specialitate,
iar noud, celor dintéi, care au pasit pe fagasul asistentei stomatologice
private, ne va fi mai ugor sa mergem impreuna inainte, unindu-ne,
posibil, si intr-o Asociatie a Stomatologilor Privati din Republica
Moldova, dupa exemplul colegilor din Romania.

in rezultatul evaluirii acesteia am obtinut divergente de nivel
si structurd neesentiale, in comparatie cu datele din literatura de
profil. Acestea se explica prin gradul de acceptare de catre populatie
anoii politici sanitare de stat, privind asistenta stomatologica de tip
privat. Ultima, fiind contra cost, a determinat fluxul si structura
torentului de pacienti, precum si accesibilitatea asistentei
reduse ale populatiei. Prin aceasta prisma de idei, studiul nostru
prezentd interes pentru specialistii din domeniu.

La pacientii tratati la CSP Apollonia, din momentul fondarii
lui (a. 2001), s-a depistat o larga gama de afectiuni stomatologice,
inclusiv: hiperestezii, afectiuni de cariere superficiala, medie si
profunda, carie complicata, dinti pentru extractie, dinti cu depuneri
dentare dure i moi, pulpite si periodontite, parodontite, gingivite,
stomatite, parodontoza, edentatie partiala si totala etc. Nivelul si
raspandirea afectiunilor dentare si ale tesuturilor moi, in toate
cazurile, au fost in dependenta directa si indirectd de influenta
factorilor alimentari, de continutul microelementelor in produsele
alimentare, traditii, deprinderi vicioase s.a.

Caria dentara, cea mai frecventd afectiune stomatologica,
este un fenomen patologic complex, care s-a constatat in practica
noastra cotidiana, ca un proces distructiv cronic si acut al

tesuturilor dentare dure §i care provoacd necroza si distrugerea
acestora, urmata de cavitatie coronara.

Aspectul epidemiologic al afectiunilor carioase se
caracterizeaza mai intdi prin indicele de frecventa a cazurilor.
Astfel, raspandirea sau prevalenta carioasa, este numarul de cazuri
cu dinti cariati, obturati sau extirpati, pentru prima data inregistrate
in anul de gestiune raportat la numarul de populatie din aria
deservita, exprimat in procente. Acest indice nu poate reprezenta
tabloul real al patologiei carioase, deoarece adresabilitatea este
in directd dependenta de bunastarea potentialilor pacienti, aceasta
din urma fiind precard, iar deservirea in centru — contra cost.
Valoarea numericd reald a acestei patologii poate fi determinata
numai printr-un studiu special.

Rata, insd, sau intensitatea, in literaturad mai intdlnim si
termenul de incidenta carioasa, este raportul dintre numarul de
cazuri: dinti afectati de carie i de complicatiile acesteia, obturati
sau extirpati (primar), pentru prima data in viata depistate si
inregistrate in anul curent, la numarul total de adresari exprimat
in procente sau promile. In centrul nostru el variazi in limitele
70-95%. El poate fi calculat in raport de varsta, sex, microclimat
si alti factori. Suma totala a dintilor desemnati mai sus exprima
indicele COE. La copii indicele ,,co” se determina pana la
substituirea deplina a dintilor deciduali cu dinti permanenti, dupa
numdrul total atdt al dintilor deciduali, cat §i permanenti de
categoriile mentionate §i este desemnat prin suma a doi indicatori
(COE + co), unde: ¢ — carie a dintilor deciduali, o — obturarea
dintilor deciduali. Acest indice ne permite sa judecam despre
calitatea si eficienta lucrului profilactic. Un panou anexat pe
langa multiplele informatii suplimentare ale centrului nostru,
permanent aminteste cadrului medical despre semnificatia si
insemnatatea acestui indice printr-un exemplu concret.

Caria afecteaza atdt dentitia temporara, cat si cea
permanenta. In functie de vérst, incidenta carioasa este diferita.

@)
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Astfel, in perioada desemnata, 2220 (30,5%) de cazuri de carie
din 7263 de adresari, sunt vizite ale copiilor cu dentitie
temporara, la care frecventa procesului carios constituie 64%
(1422), iar la adolescenti si maturi, cu dentitie permanenta, acest
indice constituie 92% (4638) din 5043 de adresari. Aceastd
diferenta se explica prin timpul mai indelungat de functionare a
dintilor permanenti, fata de cei temporari, prin capacitatea de
rezistentd mai inalta a organismului la copii si prin adaptabilitatea
exogena mai pronuntata (vezi tab. 1).

Dupa observatiile noastre, la dintii permanenti procesul
carios este in functie indirecta fatda de grupul de varsta, fiind
mai ridicat, in ordine crescanda, in grupurile de varsta 16-25,
36-45 si 46-55 de ani, §i cel mai mic in grupul de varsta 26-35
de ani. Nivelul maxim (96%) al acestui indice, in grupul 46-55
de ani, se explica prin procesul involutiei biologice, care
dezechilibreaza functiile de abilitate ale organismului, iar cel
mai diminuat (36%) in grupul al treilea de varsta — 26-35 de
ani, cand dintii se gasesc in stadiul posteruptiv — prin gradul
minim de uzura. Redusa este frecventa carioasa (61%) si la
pacientii trecuti de 60 de ani. Valoarea acestui indice este
influentata de numarul total redus de dinti, de mineralizarea mai
abundenta a canaliculelor dentare, precum si de substantele
organice penetrabile in smalt, care majoreaza rezistenta dintilor
ramasi la factorii cariosi exogeni. Fenomenul carios in aceleasi
grupuri de varsta, se mai caracterizeaza si printr-o intensitate
mai ridicata la femei, avand explicatie prin pubertatea acestora
mai timpurie decat la barbati si prin riscul procreativ la sarcini.

Efectuand analiza morbiditatii afectiunilor carioase, dupa
grupurile de varsta, contingentul de pacienti I-am divizat in 4
grupuri: copii de varsta prescolard, varsta gcolara, varsta matura
si varsta pensionara.

Dupa observatiile noastre, procesul carios la copii se
intalneste cu o frecventd destul de mare. Pana la 3 ani copiii

Raspandirea acestei afectiuni printre populatia matura este
practic generald (100%). Am putea sa afirmam si faptul ca, in
acest grup de varsta, afectiunile carioase cu o mica diferenta le
depistam mai frecvent la femei dect la barbati. In acest sens nu
putem vorbi despre o legitate anume, deoarece aceasta divergenta
este neesentiald si frecvent influentata de diversi factori.

Dacéd am clasifica aceasta patologie conform grupurilor
sociale sau in functie de statutul ocupational, am putea identifica o
corelatie directa sau indirecta dintre caractere, dar, in cazul cand
torentul de pacienti nu depinde de activitatea noastra, adica este
neplanificat, concluziile speciale nu pot fi sintetizate. In aceste
grupuri de pacienti, fie §i selectate dupa caractere speciale (de ex.
in grupul cu acelasi nivel de studii sau culturd sanitard), am putea
estima acelasi nivel de afectare. In acest caz, ne rimane sa
mentiondam doar ca printre pacienti mai frecvent se intalnesc indivizi
cu o culturd sanitara inaltd, care duc §i promoveaza un mod de
viatd sanatos, dar sunt si indivizi lipsiti de o elementard cultura
sanitara. Aceasta informatie este justificatd si prin datele de literatura.

La aceasta etapa de evaluare a activitatii au fost posibile
mai multe concluzii, acestea fiind, insa, in mare masura relative,
deoarece centrul nostru este inca in proces de constituire si de
dezvoltare, iar procesul de monitorizare a activitatii mai necesita
unele perfectionari.

Si, totusi, analiza statistica ne permite sa facem cateva
concluzii generale:

e procesul carios mai frecvent afecteaza suprafetele proxime
ale molarilor si premolarilor;

. la maturii trecuti de 45 de ani, caria se localizeaza
preponderent in regiunea coletului dintilor, mai frecvent
pe suprafata vestibulara;

. caria deseori afecteaza dintii omologi, manifestandu-se
prin mai multe leziuni;

. caria la copii evolueaza rapid, cu frecvente complicatii

sunt afectati in 19% din cazuri, iar de la 3 pana la 7 ani acest acqte; . ~ R .
indice creste brusc, constituind 62%. Acest nivel denotd 0 ®  caria la adulti si varstnici evolueaza lent, uneori necrozand
| pulpa dintilor;

ingrijorare, in sensul educatiei preventive neeficiente din partea
parintilor si cadrului de educatori din institutiile prescolare. In
literatura de profil frecventa acestor patologii oscileaza in
limitele 15,1% (Cepulis S. P.) si 80% (Tarsis V. T.)

Printre copiii de varsta scolara, care se adreseazd mai
frecvent, deseori insotiti de parinti (in functie de varsta), aceasta
patologie are o pondere mai inalta ajungand in centrul nostru
pana la 94%, in literaturd variind la diversi autori de la 57%
(Vais S. I.) pana la 100% (Zenovschi V. P.).

e mai frecvent caria apare pe dintii globulosi cu spatii
retentive, decat pe cei aplatizati cu curburi mici;

. leziunile carioase apar mai frecvent pe incisivii superiori
decat pe cei inferiori;

. desi molarii de minte apar mai tarziu, o afectare relativ
frecventa a lor se datoreazd degenerarii si functiei
particulare a lor.

Dupa nivelul de raspandire printre populatie, pe locul II
se plaseaza afectiunile parodontiului. Morbiditatea parodontala

Tabelul 1
Activitatea CSP APOLLONIA, in perioada anilor 2002-2004
NF Numarul de vizite la stomatolog Dinti plombati Dinti extragi
A Anul - -
rand Total Inclusiv primare Total I.nclusw e Total Inclusiv cu mal.
cu carie complicata parodont.

1. 2002 2611 1450 (55%) 1424 860 (60%) 284 264

2. 2003 2512 1390 (55%) 1410 874 (62%) 268 252

3. 2004 2710 1512 (56%) 1610 896 (56%) 283 274

4. Total 7833 4352 (55%) 4444 2630 (59%) 835 790

1. Primard se considerd prima adresare la stomatolog indiferent de caracterul adresarii.

2. In tabel sunt incluse si datele privind asistenta medicald de urgenta.
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Tabelul 2

Indicii de activitate a CSP APOLLONIA
Nr. Indicii principali de activitate 2002 2003 2004
1. |Zile lucrate 261 266 265
2. | Vizite pe zi 2611/10 2512/9,4 2710/10,2
3. | Obturati pe zi 1424 15,4 1410/5.3 1610/ 6,1
4. |Asanatii pe zi 1044/ 4 1005/3,8 1084/4.1
5. | Asanatii din primari 1044 /83% 1005/ 89% 1084 /1 92%
6. Numarul de obturatii la o vizita 0,54 0,54 0,59
7. Numarul de vizite la o asanare 2,5 2,5 2,5
8. Numarul de obturatii la un examinat 0,54 0,56 0,6
9. Raportul cariei necomplicate la caria complicata 1,65:1 1,61:1 1,8:1
10. | Greutatea specifica a afectiunilor mucoasei cavitatii bucale 5,0% 4,6% 4,5%

variaza cu intensitatea de 12% in torentul general de pacienti si
27%, daca calculam aceasta pondere din grupul matur de varsta.
Populatia minora in cazul acestei maladii ramane practic intacta.
Daca ne referim la datele literaturii, ca si afectiunile carioase,
parodontoza se intdlneste neuniform, mai frecvent afectand
barbatii si variind in ambele grupuri de sex intre limitele 9,3%
(Dolgih L. M.) si 41,4% (Samodin V. M.).

O alta particularitate a afectiunilor parodontale este
intinerirea patologiei, afectand pana la 32% din populatia tanara.
Incidenta si prevalenta inalta este o dovada in 100% din cazuri
de neglijentd igienicd a cavitatii bucale. Acest factor determina
si raspandirea, si morbiditatea incidenta inaltd a patologiilor
somatice. La 30% din pacienti constatim anomalia arcadei
dentare, la fiecare al doilea - patologii concomitente: mai
frecvent boli gastrointestinale i endocrine.

Principiul de baza, potrivit caruia este mai usor sa previi
decat sa tratezi, are o valoare mare in cazul parodontopatiilor
marginale. 80% din pacientii tineri ai centrului nostru prezinta
gingivite si aproape toti adultii sufera de parodontopatii marginale.

Asistenta stomatologica pacientilor cu anomalii
dento-maxilare

Pentru determinarea dependentei anomaliilor dento-maxilare
de deprinderile vicioase, s-a intreprins un studiu simplu la copiii in
varsta de 7-8 ani, care au beneficiat de asistenta ortodontica in
centrul nostru. La 128 de copii in 48,7% din cazuri s-au depistat
deprinderi vicioase. Printre acestea: sugerea degetelor, buzelor,
obrajilor si a diferitelor obiecte s-a constatat la 62 de copii (48,4%),
masticatia incorecta - la 52 de copii (40,6%), respiratia orala - la 32
de copii (25%), deglutitia infantila - la 48 de copii (37,5%). La 43
de copii s-au depistat deprinderi vicioase combinate.

Din 128 de copii examinati cu vicii la 68 (53%) s-au
depistat anomalii de dezvoltare a arcadei dentare, la 80 (62%)
de copii — anomalii de ocluzie. La 27 de copii s-au constatat
anomalii mixte. Fiind tratati si dispensarizati, acesti copii in
cca. 96% din cazuri si-au recuperat sanatatea pe deplin.

Asistenta stomatologica la femeile gravide

in rezultatul unui studiu-pilot al femeilor gravide, care
s-au adresat in centrul nostru, efectuat cu scopul de optimizare

a asistentei stomatologice a contingentului dat, am constatat
urmatoarele: au fost examinate 157 de femei gravide, care s-au
adresat in perioada aa. 2002-2004. Cu termenul de graviditate
pana la 14 saptamani au fost 48 de femei, de la 15 panala 29 de
saptamani — 52 de femei, de la 30 pana la 40 de sdptdmani — 57.
Primipare au fost 41, bipare — 38 si multipare - 78 de femei.

Cu diverse toxicoze in anamneza am depistat 63 de femei,
ceea ce constituie 40% din lotul studiat. In rezultatul analizei,
s-a constatat tendinta diminuarii indicelui COE, care se explica
prin intreprinderea masurilor de asanare mai frecventa in aceasta
perioada.

O alta legitate este diminuarea indicelui necesitatii in
asistentd stomatologica a gravidelor care, fiind cel mai inalt in I
trimestru — 91%, scade pana la 42% - in trimestrul II1, din nou
ridicandu-se catre nastere pana la 78%.

in pofida faptului cd contingentul examinat a fost relativ
tandr, s-a constatat un procent foarte mic al arcadei dentare
intacte, acesta constituind 1,9%, fapt ce denota o progresare a
patologiilor stomatologice la gravide, care necesita o
supraveghere continud pana la sfarsitul graviditatii.

La persoanele cu o igiend a cavitatii bucale neglijata s-au
determinat multe depuneri dentare moi si dure, si chiar gingivite,
nivelul de afectare a acestora fiind de 62% la gravidele cu
toxicoze si 31% - la gravidele sanatoase. Necesitatea in asistenta
terapeutica stomatologica este foarte ridicata si constituie 92%.
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Supravegherea epidemiologica si de laborator a cazurilor de paralizie
acuta flasca — ,,standard de aur” in realizarea Programului National de
lichidare a poliomielitei

V. Ghidirim, L. Turcan, O. Benes, A. Melnic, C. Spianu, M. Ciobanu

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva din Republica Moldova

lization of the Nati

Epidemiological and Laboratory Survey of Acute Faccid Paralysis - “gold standard” R
on the Eradication of Poliomyelitis

In according with World Health Organization (WHO) the Republic of Moldova in 1996 approved recommendations for the National
Program on eradication of poliomyelitis which was finalized in 2000 when the Regional Commission for the Certification of Polio Eradication
of WHO declared our country free of wild virus poliomyelitis. The Program provides identification, general information, and epidemiological
and laboratory investigation of each case of acute flaccid paralysis (AFP) with the conclusive diagnosis. Between 1997 and 2004 there were
registered 74 cases of AFP, from which 163 stool specimens were collected and examined. Virusological investigations have been done to 257
persons who had contact with the AFP patients. In this period of time not one case of poliomyelitis was reported. All identified poliomyelitis
viruses (from 4 patients with AFP and from 8 contact persons) have the vaccination nature. Stool specimens have been collected from the
children vaccinated against poliomyelitis. The Republic of Moldova continues to carry out the measures to maintain the eradication of the
poliomyelitis virus and the status of a poliomyelitis—free country.

| Program

Key words: acute flaccid paralysis, poliovirus

Anuaemuonoruyeckuii U NabopaTopHbIi HaA30p OCTPbIX BAMNbLIX Napanuyei — «30M0TOM CTaHAAPT» OCYLIECTBIEHUs
Hay ol I ] no dayuu nosn

B cootserctBim ¢ pekomennammsavu BO3, ¢ 1996 B Pecybrmike Momnosa 6b11a yTBepikieHa Harmonanshas [Tporpavya no amksuaanmmn
nonromuenuta. Ona 6puta yerenHo 3asepiesa B 2000 r. Torza sxe EBponeiickuit Pernonanbnbiit Ceprudmkanmonnsrii Komurer BO3 06bs-
BHJI HAllly CTPaHy CBOOO/IHO# OT ITOTMOMMUENHTA, BBI3BAHHOTO IMKMM BUpycoM. [TporpaMma nmpetycMaTpuBaa BbISBICHHE, COOOICHHE, STHIC-
MIOJIOTHYECKOE H Ta00PATOPHOE 0OCIEI0BAHIE KAKIOTO CIydast OCTPOro Bsutoro mapammda (OBIT) ¢ mocre yommm yeTaHOBICHHEM 3aKITIO-
yntenbHOTro auarHosa. C 1997 r. mo 2004 r. B pecry6iike 66110 3apeructpruposato 74 ciaydast OBIT, 0T KOTOPBIX cOOpaHBbI 1 HCCTIe0BaHbI 163
npod exanmii. Bupycomorndeckomy nccre1oBaHIIO ObLTN TakKe IOABEPrHYThI 257 KOHTAKTHBIX ¢ 60mpHbIMI OBI. 3a 3T0T Mepnoz He 6110
BBISIBIICHO HU OJIHOTO CITy4asi MOJMOMMEIINTA, STHOIOTHYECKH BBI3BAHHOTO TMKHM BUPYCOM. Bee BBIZICICHHBIC BUPYCHI TOTMOMHUENHTa (0T 4
60716HBIX OBIT 11 OT 8 KOHTAKTHBIX) IMEJTH BAKIIMHHYIO IPHPOJTY M OBLTH BBIICIICHBI OT JIeTeil, BAKIIMHUPOBAHHBIX IIPOTHB ITOTMOMHUEIINTA 32 7-
24 st 1o 3a60pa rpod dexanuit. Pecriy6mmka MoioBa mpo1o/KaeT BBITOTHATE MEPOTIPHSITHS, HAIPABICHHBIE HA COXPAHEHHE STTHACMUOIIO-
TUYECKOTO OJIATOMOMy NS IO TIOTMOMHUEIHTY H CTATYCA CTPAHBI CBOOOIHOI OT ITOTMOMHETNTA.

Kimouesble ¢/10Ba: OCTPBIii BSUIBIH IAPATHY, TIOTHOBHPYC

in Republica Moldova a fost elaborat Programul National
de lichidare a poliomielitei in a. 1996, conform initiativei

Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) de eradicare globala

a poliomielitei catre a. 2000 [Rezolutia Asambleei Mondiale a

Sanatatii nr. 41, 28, a.1988]. Tara noastra a fost certificata drept

tard libera de poliomielita de catre Comitetul Regional European

de Certificare in a. 2000; ulterior, Europa a fost declarata libera
de poliomielita, in 2002. Republica Moldova a reusit sa realizeze
scopului de eradicare a poliomielitei avand drept baza:

—  Legea privind asigurarea sanitaro-epidemiologica a
populatiei nr. 1513-XII din 16.06.93 privind imunizarea
antipoliomielitica obligatorie a populatiei;

—  Programul National de Imunizari, aprobat prin ordinul
Ministerului Sanatatii din Republica Moldova nr. 100-94
si Hotararea Guvernului Republicii Moldova nr. 584 din
03.08.94 cu garantarea imunizarii gratuite a populatiei.
Reperele programului preconizate pentru realizare au inclus:

—  lipsacazurilor de poliomielita clinica (paralitica) etiologic
provocata de catre virusul salbatic,

—  absenta virusului poliomielitic salbatic in probe recoltate
din factorii de mediu si de la oameni.

Conform definitiei standard a poliomielitei, orice caz de
paralizie acuta flasca (PAF) a fost depistat, declarat, inregistrat si
investigat. Fiece caz mentionat se considera drept caz potential
suspect cu poliomielitd si a fost supus cercetdrii epidemiologice
si de laborator pentru determinarea cauzelor aparitiei. Depistarea
la copiii de pana la 15 ani, cel putin a unui caz de PAF, la 100 000
copii pe an indica capacitatea retelei medicale de a preveni
imbolnavirile de poliomielita (chiar si in lipsa evidenta a
simptoamelor). Aceasta confirma ca, daca in Tara va aparea un
caz de poliomielita paralitica, el va fi imediat depistat.
Concomitent, urma sa se recolteze pentru investigatii virusologice
probe de la persoanele care au fost in contact cu suspectii de
poliomielita sau cu bolnavul cu PAF (1, 2).

in lucrarea respectiva sunt expuse rezultatele monitorizarii
epidemiologice si de laborator a cazurilor de PAF si a
persoanelor care au fost in contact cu boala, anii 1997-2004.

Material si metode de investigare

Recoltarea, pastrarea, transportarea, prelucrarea i examinarea
biosubstratelor s-a efectuat in conformitate cu recomandarile
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (3). De la bolnavii cu PAF si de
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Tabelul 1 Tabelul 3
Repartizarea geografica a cazurilor de paralizie acuti flasca Cazurile de paralizie acuti flasca in Republica Moldova, in
Zonele geografice 1997-2000 2001-2004 anii 1997 -2004
Chisindu 14 12 Indicele Numarul Numérul de
Nord 8 4 Numarul | morbiditatii de copii cu PAF
Centru 12 10 Anii de la 100 000 robe cu probe
Sud 5 4 cazuri copii pén_é re'::oltate recoltate
Transnistria 4 0 la 15 ani adecvat
- 1997 8 0,71 20 5 [62,5%]
Republica Moldova 44 30 1998 15 128 33 9[60.0%]
) ) o 1999 | 13 1,25 27 861,5%]
la cei suspectati de poliomielitd s-a recoltat 2 probe de fecale cu un 2000 8 0,81 18 7 [87,5%]
interval de 24-48 de ore, iar, de la persoanele care au fost in contact 2001 7 0,75 15 7 [100%]
cu cei bolnavi — o proba, pana la administrarea vaccinului polio, 2002 6 0,74 14 5 [833:51
din indicatii epidemiologice. Recoltarea probelor pentru gggi 170 ?gg ;2 g {gg;é’{
investigarea virusologicd s-a efectuat urgent de la debutul Total 74 0;95 163 55 [7&3.,2]

imbolnavirii; obligatoriu prima proba in ziua stabilirii diagnosticului.
Izolarea tulpinilor virale si identificarea lor in reactia de
neutralizare s-au realizat in culturile de celule RD, HEp-2 i L-
20B primite din reteaua de laboratoare de diagnosticare a
poliomielitei a OMS cu utilizarea serurilor imune specifice polio
si enterovirale standardizate (Bilthoven, Olanda).
Confirmarea §i determinarea originii tulpinilor de virus
poliomielitic eliminate din probe, s-a efectuat in Laboratorul
Regional de Referintd al Institutului de Poliomielita si Encefalite
Virale al ASMR (Moscova), in testele din ultima generatie,
inclusiv prin tehnologiile de amplificare genica — PCR.

Rezultate si discutii

in anii 1997-2004, in Republicd s-au inregistrat 74 de
cazuri de paralizie acuta flasca, inclusiv 44 cazuri — in perioada
de precertificare (1997-2000) si 30 de cazuri — in anii de
postcertificare (2001-2004). Repartizarea geografica a cazurilor
de PAF este expusa in tabelul 1.

Zona Nord include raioanele Bilti, Briceni, Dondiuseni,
Drochia, Edinet, Falesti, Floresti, Glodeni, Ocnita, Rascani,
Sangerei, Soroca, Soldanesti;

Zona Centru — Anenii-Noi, Calarasi, Criuleni, Hancesti,
Taloveni, Nisporeni, Orhei, Rezina, Straseni, Telenesti, Ungheni;

Sud — Basarabeasca, Cahul, Cantemir, Causeni, Ceadar-
Lunga, Cimislia, Comrat, Leova, Stefan-Voda, Taraclia, Vulcanesti;

Transnistria — Bender, Tiraspol, Camenca, Dubasari,
Grigoriopol, Réabnita, Slobozia.

Pe parcursul anilor mentionati cele mai multe cazuri de PAF
s-au inregistrat in Chisinau §i in zona Centru a Republicii in ambele

perioade de supraveghere [14 si 12 respectiv in Chiginau si 12 si
10 respectiv in raioanele de centru ale Republicii].

In raioanele din stinga Nistrului s-au depistat si s-au
investigat 4 cazuri de PAF, in anii 1997-2000, iar in perioada de
postcertificare nu s-a declarat nici un caz.

Diagnosticul clinic definitiv al cazurilor de PAF s-a
determinat de catre Comitetul National de clasificare numit de
Ministerul Sanatatii [componenta acestui comitet include un
medic-epidemiolog - Benes Oleg, Centrul National Stiintifico-
Practic de Medicind Preventiva; un medic-infectionist — Rusu
Galina, sef catedra Boli Infectioase la copii a USMF ,N.
Testemitanu”, un medic-neurolog — Cotonoaga Maria, sef sectie
Neurologie la copiii de varsta frageda a Institutului de Cercetari
Stiintifice a Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului si un medic-
virusolog — Victoria Ghidirim, sef laborator Diagnosticare a
Poliomielitei si Enterovirozelor al Centrului National Stiintifico-
Practic de Medicina Preventiva). Clasificarea finala a cazurilor
(tabelul 2) s-a efectuat dupd 60 de zile de la debutul paraliziei.

Pe parcursul anilor mentionati, nu s-a inregistrat nici un
caz de paralizie acuta flasca provocata de virusul poliomielitic
salbatic. Mai frecvent s-au inregistrat cazuri de PAF clasificate
drept neuropatie periferica postinfectioasa sau in urma
intoxicatiilor — 18, poliradiculoneuropatie / sindrom Gullian-
Barre / Landry — 13, neuropatie traumatica — 12, alte patologii
neurologice nespecifice — 12; din totalul de 74 de cazuri.

Repartizarea cazurilor de PAF pe ani a demonstrat ca
indicele morbiditatii la 100 000 de copii pana la 15 ani, a variat
de la 0,71, in 1997, pana la 1,28, in 1998, (tabelul 3) in medie

Tabelul 2
Diagnosticul clinic definitiv al cazurilor de paralizie acuti flasca

Nr/o. | Diagnosticul final 1997-2000 2001-2004
1 Numarul total de cazuri 44 30

2 Numdrul de cazuri de poliomielitd provocatd de virusul salbatic 0 0

3. Numdrul de cazuri compatibile cu poliomielita 0 1

4. Numdrul de cazuri de poliomielitd posibil asociate cu vaccinarea 4 0

5 Poliradiculoneuropatie / sindrom Gullian-Barre / Landry 12 1

6 Mielitd transversa o] 1

7 Neuropatie traumatica 6 6

8 Tumoare a maduvei spinale 1 2

9. Neuropatie periferica postinfectioasé sau in urma intoxicatiilor 12 6

10. Alte patologii neurologice nespecifice 6 6

11. Patologii sistemice sau a metabolizmului, boli ale muschilor sau oaselor | 3 5

12. Paralizii de etiologie necunoscuté sau diagnostic necunoscut 0 2
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Tabelul 4

Rezultatele investigirii virusologice a probelor de fecale
recoltate la copiii cu PAF

Cu izolarea Cu
Numérul Cu virusului de izolarea
Anii de rezultat poliomielita N
. : o o o enterovir
cazuri negativ | Tip | Tip | Tip usurilor
1 2 3
1997 8 8 0 1] 0 0
1998 15 12 0 1 2 0
1999 13 13 0 4] 0 0
2000 8 8 0 4] 0 0
2001 7 7 0 4] 0 0
2002 6 6 0 0 0 0
2003 7 5 1 1] 0 1
2004 10 10 0 0 0 0
Total 74 69 1 1 2 1

constituind 0,95. Cele mai multe cazuri in perioada de
precertificare, s-au inregistrat in anul 1998 - 15, iar in cea de
postcertificare, in anul 2004 — 10. Numarul total de probe de
fecale recoltate a constituit 163, dar nu in toate cazurile probele
s-au recoltat adecvat: cate 2 probe de fecale cu interval de 24-48
de ore recoltate in termen de pana la 14 zile de la declansarea
paraliziei. Acest indice a fost mai mic, in anii 1997-2000, si
satisfacator, in 2001-2004.

in rezultatul realizdrii investigatiilor virusologice de la 4
bolnavi de PAF, s-au izolat diferite tipuri de virus poliomielitic (de
la cate un bolnav — tipul 1 si tipul 2, de la 2 cazuri — tipul 3), si intr-
un caz — virusul Coxackie BS (tabelul 4). Copiii de la care s-au
izolat tulpinile poliovirale au fost anterior vaccinati antipolio (cu
7-24 de zile inainte de recoltarea probelor de fecale). Cercetarea
ulterioara a tulpinilor de virus poilomielitic in Laboratorul Regional
de Referinta prin teste de performant, inclusiv amplificarea genica
(PCR), a demonstrat originea lor vaccinala.

in perioada mentionatd au fost investigate virusologic
probele de fecale recoltate de la 257 de persoane care au fost in
contact cu bolnavii cu PAF din diferite zone ale republicii. in
rezultatul cercetarii, s-au izolat 25 de tulpini virale (9,7%),
inclusiv 6 poliovirale de tipul 2, doua de tipul 3 si 17- diferite
serovariante de enterovirusuri (tabelul 5). Tulpinile poliovirale
s-au depistat la copiii anterior vaccinati si investigarea lor a
demonstrat identitatea lor cu cele vaccinale. Cele mai multe
tulpini enterovirale s-au izolat in anul 2003 (12 din 64 probe
examinate — 18,7%) care s-au identificat Coxackie B5.

Din cele expuse rezulta ca, pe tot parcursul anilor 1997-
2004, in Republica Moldova nu s-a inregistrat nici un caz de
poliomielita salbatica provocata de virusul salbatic si acest germen
n-a fost izolat la persoanele care au fost in contact cu bolnavii de
PAF - cerinta obligatorie a OMS pentru certificarea tarii ca libera
de poliomielita. In acest context, Republica Moldova a fost
declarata in anul 2000, de catre Comitetul Regional European al
OMS ca tara libera de poliomielitd provocata de virusul
poliomielitic salbatic, Europa fiind declaratd, in ansamblu, ca fiind
libera de poliomieliti de Comitetul nominalizat, in anul 2002. in
perioada de postcertificare (2001-2004), in republica, de asemenea
nu s-au inregistrat tulpini salbatice ale poliovirusului in mijlocul
populatie si nici in mediu [4, 5, 6].

Tabelul 5
Rezultatele investigirii virusologice a contactilor cu bolnavii
de PAF
Numarul Cu izolarea
de Cu virusuluide | Cu izolarea
Anii contacti rezultat poliomielita entero
investig'at,i negativ T‘|Ip T;p T:;p virusurilor
1997 110 98 0 [ 2 4
1998 41 41 0 0 0 0
1999 19 19 0 0 0 0
2000 11 11 0 0 0 0
2001 3 2 0 0 0 1
2002 0 0 0 0 0 0
2003 64 52 0 0 0 12
2004 9 9 0 0 0 0
Total 257 232 0 8 2 17

Constientizand faptul cd, pana la eradicarea globala a
poliomielitei, pentru fiecare tard exista riscul importului virusului
salbatic si sustinand initiativa Comitetului Regional de Certificare
a lichidarii poliomielitei in Europa, Ministerul Sanatatii Republicii
Moldova a aprobat un plan de actiuni (mai 2002) de continuare a
masurilor de prevenire si de supraveghere a poliomielitei in care
depistarea, inregistrarea si investigarea cazurilor de PAF constituie
.standardul de aur” de asigurare a unei situatii epidemiologice
favorabile si a biosecuritatii privind conceptul si planul de realizare
a conteinmentului (asigurarea biosecuritatii in pastrarea in conditii
de laborator a materialului recoltat din factorii de mediu si de la
bolnavi infectat sau potential infectat cu tulpini de virus
poliomielitic), conform Ordinului Ministerului Sanatatii
Republicii Moldova nr. 244 din 18.09.2000 si Hotararii
Guvernului Republicii Moldova din 28 mai 2001 nr.369.
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Ghidurile de practica medicala: modalitate de aplicare a medicinii
bazate pe dovezi

A. Grosu, V. Vove

Consiliul de Experti, Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale, Republica Moldova

Clinical Practice Guidelines as a Modality of the Evidence Based Medicine Implementation

The enhancement of the qualify of medical services within the framework of major structural modifications and new methods of financing
the health care system of the Republic of Moldova demands the elaboration and application of new clinical practice guidelines. The elaboration
of these guidelines represents an important part of the process of creating an efficient and effective system of medical care. The objective in view
is the standardization of treatment by the use of effective strategies to assure a high quality of medical care with a reasonable cost/efficiency
ratio. The clinical guidelines are to help doctors in the diagnosis and the treatment of patients.

Key words: medical services quality, clinical practice guidelines

PyKkoBoACTBa ANA KNWHNYECKON NPAKTUKM Kak METO/ NPUMEHEHUs AoKasaTerlbHOW MeANLMHbI

Vilyuinenne KauecTBa MEIHIMHCKIX YCITYT B PAMKAX HOBBIX YCJIOBHIT (pMHAHCHPOBAHMS 1 3HAUNTEITBHBIX CTPYKTYPHBIX W3MCHCHHIT
CHCTeMBI 31paBooXpaHennst Pecrry6mixi MomioBa mpegonpenersieT 3a1a1y pa3paboTKu 1 IPUMEHEHHST PyKOBOJICTB UTSl KITMHITIECKOH MPaKTH-
xu. PazpaboTka pyKOBOJICTB SIBIACTCS BaKHOM COCTABHOI YaCTBIO COBEPIICHCTBOBAHMS 3()(heKTHBHCTH CHCTEMBI 37[paBOOXpaHeHus. BHenpe-
HHE TAKOTO POJIa PyKOBOJICTB MPHUBE/IET K CTAHAAPTU3ALINN JICUEHHS C HCTIONB30BAHIEM METOIOB M CTPATETHiA, CTIOCOOHBIX 00€CIIeYHTh BBICOKO-
KaueCTBEHHYFO MEIMIIMHCKYIO OMOIIIb C BHITOIHBIM COOTHOIICHHUEM 3aTPaThl/3((dekT. PykoBOICTBA T KIIMHMUYCCKOH TPAKTUKHI TIOMOTAI0T
BPAyYaM B POLIECCE IMATHOCTHKH H JICUEeHHS GOMbHBIX. M3araroTcss OCHOBHBIE 3TaIlbl pa3pabOTKH PYKOBOJICTB MOCPEICTBOM MOIO0PKH M

AHAJIM3a HAyYHOM JTHTEPATYPBI, & TAKKE CIIOCOOBI TPE/ICTABIICHHS TaHHOI MH(OpMAIIH.

Ku1roueBble ¢10Ba: KAYECTBO MEIMIITHCKIX YCIIyT, OCHOBHBIC 3TAIlbl p'd3p‘d60TKl/l PYKOBOICTB

Ghidurile practice §i protocoalele clinice au devenit in
ultimii ani un instrument pe larg utilizat in cadrul institutiilor de
sanatate din intreaga lume (1). Elaborarea ghidurilor de practica
reprezinta o componenta importanta a perfectiondrii sistemului
de asistenta medicala eficienta si efectiva. Se urmareste scopul
de a standardiza tratamentul, prin strategii capabile sa asigure o
ingrijire medicala de calitate Tnaltd §i cu un raport cost/eficienta
avantajos. Ghidurile ofera informatii medicilor in procesul
diagnosticarii, precum si in tratamentul pacientilor. Activitatile
principale in elaborarea indrumarilor presupun colectarea si
analiza literaturii stiintifice si prezentarea acestei informatii intr-
o manierd adecvata (2). Imbunatitirea calitatii serviciilor
medicale in cadrul noilor conditii de finantare si de modificare
a sistemul sanatatii, in Republica Moldova impune elaborarea
si aplicarea ghidurilor de practica medicala (GPM).

in literatura actuala si, mai cu seam, in practica de zi cu
zi, exista confuzii referitoare la semnificatia termenului de ghid
vs. termenii inruditi: standard, protocol. Uneori autorii folosesc
denumiri diferite pentru acelasi ,,material”.

Ghidurile de practica - ghidurile de diagnostic si de
tratament sunt recomandari dezvoltate in mod sistematic, bazate
pe dovezi stiintifice, in scopul asistarii medicului in luarea
deciziilor, in circumstante clinice specifice.

Protocoalele sunt proceduri adaptate local, liste de interventii
sau algoritme, produse in mod sistematic, pasii care trebuie urmati
in anumite situatii. Protocoalele sunt dezvoltate de reprezentanti ai
tuturor profesionistilor implicati in ingrijirea pacientilor. Scopul
protocoalelor este standardizarea procesului (activitatii medicale).
Protocoalele, spre deosebire de ghiduri, sunt scheme stricte, rigide,
iar abaterea de la ele este permisd doar in cazuri exceptionale.

Scrisoarea metodologica descrie procedurile preventive,
de diagnostic, de tratament si de interventii de reabilitare, care
sunt bazate pe consensul unor experti cunoscuti si care servesc ca
directive pentru furnizorii de servicii medicale. Scrisorile
metodologice nu oferd alternative in ceea ce priveste ingrijirea,
efectele adverse si riscurile asociate interventiei la care se refera.
Oricum, scrisorile metodologice pot fi puncte de referinta in cazul
unor probleme legate de responsabilitatea medicala sau pentru
evaluarea responsabilitatii in anumite situatii sau in justitie.

De ce avem nevoie de ghiduri? Noi tipuri de dovezi au
aparut in prezent si daca le gasim si le intelegem, ele conduc la
schimbarea modului in care ingrijim pacientii. Desi avem nevoie
de aceste dovezi zilnic, de obicei, nu le gasim. Atat actualitatea
cunostintelor, cat si performantele noastre clinice se deterioreaza
odata cu trecerea timpului. Programele traditionale de pregatire
medicala continua nu amelioreaza suficient performantele clinice.

Este recunoscut faptul ca clinicienii, care se informeaza
sistematic despre inovatiile aparute, practica medicina mai
iscusit. Din pacate, cei mai multi dintre noi nu iau in consideratie
acest lucru. Cresterea rapida a numarului de triale randomizate
si altor investigatii clinice riguroase, pune problema nu numai
aspectelor medicale practice bazate pe dovezi. Azi apare
problema cat de mult din ceea ce este bine documentat se aplica
in ingrijirile medicale de prima linie.

Cu toate cd noi, clinicienii, trebuie sd cunoastem toate
informatiile clinice importante, simpla observatie sugereaza faptul
cd acest lucru nu este posibil. De exemplu, un grup de medici
generalisti americani, raspunzand la un chestionar, au declarat ca
ei au nevoie de informatii noi sau de informatii clinice importante
o data sau de doud ori pe saptdmana, gasind raspunsurile respective
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in manuale sau in reviste. Aceiasi medici au identificat pana la 16
nevoi de informatii noi intr-o jumatate de zi, cu o frecventa de 2
intrebari la 3 pacienti (circa jumatate din intrebarile lor au fost
legate de tratamente si un sfert - de diagnostice). Ca rezultat net,
intr-o jumatate de zi obisnuita de consultatii, patru decizii clinice
ar putea fi modificate, daca informatiile utile pentru aceste cazuri
ar fi disponibile si folosite (3).

S-a constatat cd doar 30% din informatii au fost gasite in
clinici sau in cabinete unde lucrau medicii, iar supravegherea
directd a stabilit ca majoritatea din ele erau obtinute prin intrebari
puse colegilor. Medicii identifica trei bariere in obtinerea
informatiilor. Lipsa timpului necesar pentru a se mentine la zi
cu informatiile, manualele depasite (neactualizate), revistele
dezorganizate pentru a putea fi folosite. Problema este legata si
de volumul imens al literaturii medicale. Aceasta este, in prezent,
atat de mare incat medicii generalisti, de exemplu, care doresc
sa fie la curent cu noutatile din reviste, ar trebui sa studieze 19
articole pe zi, timp de 365 de zile pe an (4).

Baza de date MEDLINE se completeaza saptamanal cu
circa 8000 de surse de informatii publicate (peste 400 000 se
adauga anual). Un astfel de volum informational este prea mare
pentru a fi analizat de un medic in mod individual. Din acest
motiv, datele cu privire la cea mai buna practica ar putea s nu
fie incluse in practica curenta. In rezultat - o variatie nejustificata
in ingrijire si subutilizarea sau suprautilizarea serviciilor. Se
estimeaza ca implementarea in practica a rezultatului unei
cercetari originale ar putea dura pana la 17 ani (5).

Ghidurile bazate pe dovezile stiintifice, in urma unei
evaluari critice a acestor dovezi, pot clarifica care din interventii
au un beneficiu demonstrat si care nu. Ele pot atentiona pe
prestatorii asistentei medicale despre practicile medicale care
nu sunt sustinute de dovezi si pot fi inutile sau pot avea un impact
negativ asupra rezultatelor medicale.

in prezent, existd multe ghiduri clinice disponibile pentru
prestatorii asistentei medicale. Din pacate, nu toate din ele
corespund acelorasi standarde de elaborare. Metodologia
elaborarii ghidurilor prevede aplicarea unor instrumente speciale
de evaluare. Unul dintre cel mai cunoscut si apreciat instrument
utilizat in practica este Instrumentul de evaluare pentru
Ghidurile clinice (6), care masoard 37 de parametri inclusiv
exactitatea elaborarii, contextul, continutul, veridicitatea
rezultatelor si aplicarea ghidului.

Desi acest deziderat sta la baza majoritatii ghidurilor de
indicatii, exista o variabilitate considerabila in ceea ce priveste
sursa lor, obiectivele specifice §i metodele de aplicare. Agentiile
guvernamentale,companiile de asigurari si companiile private
au dezvoltat, de asemenea, ghiduri practice de indicatii cu scopul
de a evalua oportunitatea internarilor in spital §i a efectuarii
diverselor proceduri, precum si in scopul de a optimiza durata
de spitalizare. In plus, deoarece riscul financiar pentru asistenta
medicala a fost transferat treptat personalului medical, un numar
crescand de medici §i organizatii de medici au elaborat propriile
lor ghiduri de indicatii si propriile protocoale pentru tratamentul
anumitor sindroame clinice.

Aceste tipuri diverse de ghiduri de indicatii seamana, de
obicei, foarte putin unele cu altele, in parte datorita faptului ca
organizatiile care le-au elaborat au obiective diferite. Ghidurile
de indicatii incearca sa defineasca asistenta optima care consta

in alegerea strategiilor de tratament cu beneficii maxime, in ceea
ce priveste evolutia pacientilor, reducand in acelasi timp
utilizarea unor teste si metode de tratament care pot fi inadecvate
si chiar daunatoare. Aceste indicatii sunt bazate pe dovezi, adica
sunt derivate din analiza studiilor publicate, cu accent pe datele
obtinute din triale randomizate, cand acestea exista. Cand acestea
nu sunt disponibile, este invocata opinia expertilor.

Ghidurile de practica medicala elaborate de catre grupuri
de lucru impart, de obicei, indicatiile in trei clase in functie de
oportunitatea lor. Puterea dovezilor legate de un anumit tratament
depinde de datele disponibile. Prin urmare, puterea dovezilor
va fi ierarhizata dupa trei niveluri:

Nivel de dovezi A: date derivand din multiple triale clinice
randomizate sau meta-analize. Nivel de dovezi B: date derivand
dintr-un singur trial randomizat sau din studii non-randomizate.
Nivel de dovezi C: opinie prin consens al expertilor.

Puterea recomandarilor este prezentatd folosind
clasificarea urmatoare:

Clasa I: situatii pentru care exista dovezi ca o anumita
terapie este utila si eficienta.

Clasa II: situatii pentru care existd dovezi contradictorii
si/sau divergente despre eficacitatea/utilitatea unui tratament dat.

Clasa III: contraindicatii.

Ghidurile de practica medicald sunt recomandari elaborate
sistematic si destinate sa ajute practicienii si pacientii in procesul
luarii deciziilor de sanatate, in circumstante clinice specifice. Aceste
indrumari au o structura diferita de cea a tratatelor de medicina si
nu le substituie, pornind de la faptul ca cel care le utilizeaza este
deja familiarizat cu informatia profesionala generala (7).

Oricare ghid care isi propune s promoveze ,,cea mai buna
practica» si sa utilizeze datele din medicina bazata pe dovezi
(MBD) reiese din doud presupuneri: a) ca rezultatele identificate
prin studii clinice controlate sunt reproductibile in practica
normala si b) ca adoptarea rapida si generald a unor tratamente
eficiente va duce la optimizarea tratamentului intregii populatii
(8). Trebuie, totusi, mentionate doud lucruri: in primul rand,
ghidurile sunt bazate pe dovezile rezultate din multe triale clinice.
De obicei, in aceste studii pacientii sunt selectati in functie de o
serie de caracteristici clinice, care ar putea sa nu le reflecte pe
cele intalnite in practica medicala. in plus, trebuie de tinut cont
ca medicina este un domeniu dinamic, ghidurile de fata prezinta
actualitatea bolii si a tratamentului, si sunt elaborate in baza
datelor aditionale prezentate la timpul respectiv. Cu toate acestea,
se recunoaste cd GPM sunt potential benefice pentru pacienti,
medici si pentru sistemul sanitar (9).

Beneficiul pe care il poate aduce GPM pentru bolnavi, este
imbunatatirea calitatii asistentei medicale. Promovarea celor mai
bune interventii si evitarea celor ineficiente sau a celor depasite,
pentru a reduce morbiditatea si mortalitatea §i pentru a imbunatati
calitatea vietii. Pacientii cu probleme de sanatate identice ar putea
sa beneficieze de interventii similare, indiferent de zona in care
locuiesc sau de medicul care fi trateazi (10). Imbunititirea calititii
actului medical este un deziderat al oricarui sistem sanitar national
si una dintre sperantele globalizarii in medicina.

Prin furnizarea unor recomandari explicite, medicii ajung
sa-si optimizeze decizia clinica. Acolo unde ghidurile includ mai
mult datele MBD, furnizorii de servicii medicale pot respinge
motivat actiunile care nu se bazeaza pe dovezi certe, din randul
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celor lipsite de eficienta (costuri inutile) sau periculoase. Este
importanta contributia ghidurilor la imbunatatirea pachetului de
servicii rambursate prin sistemele de asigurari de sanatate catre
practicieni, precum si protectia acestora in situatii de malpractica.
Evaluarea serviciilor si audit-ul institutiilor sanitare se pot baza
pe standardele oferite de GPM. In sfarsit, cercetitorii din domeniul
medical beneficiaza de aportul acestor instrumente pentru a
identifica problemele-cheie sau aspectele neglijate in activitatea
lor si chiar sa obtind fonduri pentru aceasta (11).

Sistemul sanitar si politicile de sanatate sunt printre
beneficiarele implementarii GPM si unii cred ca motivele
economice sunt determinante in aceste actiuni. Independent de
aceastd opinie, este clar ca guvernele si agentii de asigurare, care
achita costul serviciilor medicale, sunt interesati de rezultatele
previzibile, cum ar fi reducerea cheltuielilor prin structurarea
activitatilor, diminuarea costurilor de spitalizare, a tratamentului
medicamentos i a interventiilor chirurgicale, dar, nu in ultimul
rand, de imbunatatirea imaginii publice care rezulta din vointa si
din politica de promovare a calitatii si a excelentei (12).

Sunt identificate cateva principii-cheie care trebuie luate
in consideratie la elaborarea ghidurilor (13). Shekelle si colab.
au identificat 5 etape in realizarea GPM conforme MBD-ului:
alegerea subiectului, organizarea grupului de elaborare,
identificarea si evaluarea dovezilor, transferul dovezilor in ghidul
de practica medicala, evaluarea si actualizarea ghidurilor (14).

Alegerea subiectului. Ghidurile de buna practica pot fi
elaborate pe o gama larga de subiecte; de la epidemiologie la
metode generale de diagnosticare si de tratament. Prioritatile
identificate in recomandarile Comitetului de Ministri al Consiliului
Europei, sunt: epidemiologia problemelor de sanatate, variatiile
si inegalitatile in furnizarea si calitatea serviciilor §i noile
tehnologii (15). Ideea ca guvernele trebuie sa-si concentreze
atentia pe sanatatea populatiei, mai degraba decat asupra bolilor
individului, o are i OMS care recomanda ca teme de electiune:
interventiile care necesitd schimbari de sistem, bolile cu impact
major asupra sanatatii (mai ales, in tarile subdezvoltate) (16).

Organizarea grupului de elaborare. Echipa de realizare
a ghidului trebuie sa fie formata din acei profesionisti care sunt
implicati in ingrijirea pacientilor, carora le este adresat ghidul.
Este recomandabil ca echipa de realizare a ghidului sa fie
multidisciplinard, cel putin la unele etape. Grupul trebuie sa fie
suficient de mare pentru ca sarcinile sa poata fi impartite, dar nu
foarte mare, pentru a ramane functionald. Din echipa fac parte
toate persoanele care isi aduc contributia in diverse momente la
realizarea ghidului, inclusiv medici de familie si specialisti, experti
in metodologie si administratori. Conducatorul va fi, de preferinta,
un clinician familiarizat cu practica deciziei informate si cu
experienta in studierea literaturii stiintifice, capabil sa coordoneze
si sa stimuleze discutiile in grup.

Cautarea si evaluarea dovezilor. Cautarea informatiilor
— studiilor trebuie sa fie realizata in mod sistematic. Cercetarea
trebuie efectuata in toate bazele de date bibliografice disponibile
— generale (Medline, PubMed, Embase) sau specializate
(Cochrane Collaboration Database, Cancerlite, Genom, AIDS
etc). Desi se considerd necesar ca echipa de intocmire a
ghidurilor s aiba acces la articolele fu/l-text, adesea relevanta
unei surse poate fi apreciatd prin consultarea rezumatului unui
articol, facand o preselectie capabild sa economiseasca timpul

si energia. Cautarea in bazele de date bibliografice se face
utilizand cuvinte-cheie pentru fiecare intrebare. Inainte de
inceperea cautarii, trebuie stabilit un plan de cautare pentru
fiecare intrebare, utilizand toate sinonimele la cuvintele-cheie.
Se stabilesc, de asemenea, sursele bibliografice corespunzatoare
problemei pentru care se face cautarea. Trebuie cautate si
informatiile existente la nivel local, national si international.
Datele preluate din studiile relevante sunt clasificate dupa
beneficiu, riscuri si eventuale costuri. lerarhizarea dovezilor, in
functie de importanta lor, este dificila si supusa interpretarilor.

Transferul dovezilor in ghidul de practica medicala.
Autorii de GPM sunt posesorii unor cunostinte teoretice pe care
trebuie sa le transpuna in recomandari practice. Sarcina lor este
dificila: mai intdi, pentru cd nu toate interventiile sunt
argumentate la fel de ferm, iar, in al doilea rand, pentru cé intervin
factori noi, de care trebuie sa se tina cont: aplicabilitatea unei
dovezi in randurile populatiei vizate, costurile, particularitatile
sistemului sanitar, interferentele de ordin social, legal, etic etc.
si, nu in ultimul rand, valorile i convingerile membrilor grupului
de lucru. Nu intotdeauna dovezile cele mai pertinente vor
produce recomandarile cele mai bune. Pentru a transpune nivelul
dovezilor in gradarea recomandarilor, regula este consensul
asupra fiecarui punct din ghid.

Evaluarea critici si actualizarea ghidurilor. GPM va fi
supus evaluarii de catre un comitet de experti, independent de
grupul de elaborare. Printre evaluatori se numara: a) clinicieni
experti in subiectul tratat, care verifica cat de completa a fost
analiza literaturii §i in ce masura ghidul raspunde solicitarilor
practicii, b) specialisti in metodologia cercetarii bibliografice
si elaborarea de ghiduri si, neaparat, c) utilizatori, care vor
aprecia utilitatea si aplicabilitatea ghidului. Ar fi ideal ca un
GPM s fie revizuit i completat de indata ce a fost publicata o
noua experienta relevantd, ceea ce presupune o ,,pozitie de
asteptare” a cel putin unei parti din grupul de lucru. in realitate,
in functie de dinamica problematicii, ghidurile prevad revizuiri
care, de regula, au loc o datd la 3-5 ani.

Implementarea ghidurilor de practici medicala.
Elaborarea GPM nu asigura in mod automat utilizarea sa in
practicd, pentru ca acest fapt presupune schimbarea
comportamentului profesional. Acceptarea furnizarii serviciilor
medicale pe baza unor ghiduri, pozitie incurajatd de OMS si de
guverne, ridica problema modului in care acestea vor ajunge sa
fie utilizate de catre beneficiarii finali: medici si pacienti.

Multi clinicieni sunt ingrijorati cd GPM le va restrange
libertatea de decizie, cu toate consecintele profesionale,
administrative, etice, legale si chiar financiare care rezultd din
aceasta. Raspunsul la aceste temeri ar putea fi gasit in doua
declaratii a institutiilor care promoveaza GPM. Pozitia OMS
este cd ,,ghidurile trebuie sa furnizeze informatii extensive, bine
echilibrate si critice despre beneficiile si limitele diferitelor
interventii de diagnostic si tratament, astfel incat medicul sa-si
poata exercita judecata cea mai potrivita in fata cazurilor
individualey, iar Comitetul Executiv al National Health System,
Marea Britanie, precizeaza ca ,,ghidurile clinice pot numai sa
ajute practicianul si acestea pot fi folosite pentru a mandata, a
autoriza sau a prescrie optiunile de tratament» si ,,indiferent cat
de puternica ar fi dovada, raméne responsabilitatea practicianului
sd interpreteze aplicarea acesteia» (18). Gandirea clinica adesea
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depaseste sursele explicite de informatie, adaugand considerente
de bun simt, atitudine si valoare, incat temerea unora ca GPM
le-ar putea eroda aptitudinile clinice §i compromite
rationamentul, impunand o ,,medicina de carte de bucate», nu
se sustine (19). Oricat de bazata pe dovezi ar fi medicina, sdm-
burele sau de ,,arta» ramane prezent (13, 22).

Unele tari, cu traditie in elaborarea si utilizarea GPM, au
inceput prin a impune, cel putin unele recomandari, sub
amenintarea pedepselor, care puteau merge pand la retragerea
dreptului de libera practica. Exista temerea, partial justificata,
ca utilizarea GPM ar expune clinicianul rigorilor medico-legale
sau, dimpotriva, l-ar putea elibera de responsabilitate. Desi lu-
crurile nu sunt prea clare si atitudinea justitiei difera de la o tara
la alta, medicul raméne suveran in libertatea de a lua decizii,
acceptand, totusi,ghidurile ca acte normative (13).

Aproape toate GPM includ reglementari pentru aplicarea
medicamentelor mai vechi sau mai noi. Unele dintre acestea
vor fi mentionate ca justificate si utile, altele - ca lipsite de
eficienta si deci nerecomandate, ceea ce aduce in discutie relatia
membrilor grupului de elaborare cu firmele producatoare si
implicatiile economice pentru acestea (13). Ghidul ghidurilor
OMS stabileste in mod clar intr-o anexa care este conflictul de
interese (inclusiv cel aparent sau potential) in acest domeniu
(16). O oarecare ingrijorare, care vizeazd nu numai GPM, ci si
MBD, este aceea ca firmele farmaceutice mari isi pot permite
sa finanteze studii randomizate multicentrice, obtinand astfel
dovezi de prim ordin, in timp ce altele nu o pot face, desi
produsele acestora din urma ar putea fi la fel de bune. Aceasta
forma de ,,dominare” este evidenta in cazul noilor substante
terapeutice §i cercetarea se reflecta in pret (13).

Diseminarea si utilizarea ghidurilor. Diseminarea pasiva
a ghidurilor nu are rezultate satisfacatoare pe cand diseminarea
activd, prin cursuri si activitati de educatie medicala continua,
este mai eficienta. Elemente de semnalizare puse in fise pentru
diagnostic si tratament sau chestionare standardizate, sunt foarte
utile. Materiale informative pentru pacienti (pliante, fluturasi)
trebuie s insoteasca ghidul. In diseminarea ghidurilor trebuie
implicati lideri de opinie locali. Programele locale de asigurare a
calitatii sau audit clinic pot folosi aceste ghiduri. Se accepta
diseminarea electronica, internet, suport al deciziei clinice, sisteme
legate de fisele electronice ale pacientilor, baze de date. Pentru
cd actiunea sa fie incununatd de succes, este necesara interventia
institutiei responsabile cu organizarea sanatatii, care va aplica
strategii coerente de diseminare si implementare. Recomandarile
continute in aceste documente ajutd practicienii in trei directii
principale: a) gasirea raspunsurilor specifice la intrebarile pe care
le ridica practica de zi cu zi; b) identificarea lacunelor in pregatirea
profesionald; si c) educatia medicala continua. Este dovedit faptul
ca medicii accepta mai ugor ghidurile care se bazeaza pe dovezi
clare si cele care recomanda medicamente (20).

Moldova, la moment, nu are ghiduri nationale coerente,
judicios diseminate si aplicate, desi exista unele ghiduri preluate
si publicate in cadrul unor specialitati. Principalul defect este
cé au fost realizate fara ca grupurile de lucru sd utilizeze o
metodologie unitara si stiintifica. S-a ajuns, astfel, ca unele
ghiduri sa se prezinte ca si capitole de tratat, ignorand principiile
MBD si dezideratul de a ,,ghida ghidurile”. Cea mai buna
practica, desigur diferd inevitabil intre tari in functie de resursele

disponibile pentru asistenta medicala. Este necesar de a initia
un program de elaborare sistematica a ghidurilor de tratament,
pentru un sir de patologii, ludnd in consideratie ghidurile
precedente, elaborate in Moldova. La moment, deja au fost
intreprinse masuri pentru elaborarea ghidurilor de tratament
pentru diferite boli. Exista o ingrijorare ca diferite proiecte nu
vor fi implementate eficient si pot fi intr-adevar inconsistente in
abordare. Activitatea precedenta de elaborare a ghidurilor
necesitd a fi analizatd si incorporata.

Elaborarea unui ghid de tratament cuprinzator de la inceput
pana la sfarsit este o sarcina complexa, ceea ce necesita un numar
mare de experti disponibili, precum si resurse financiare
considerabile. Mentinerea acestui program inseamna suportarea
unor cheltuieli suplimentare. Anume din aceasta cauza multe tari
cauta sa semneze contracte de colaborare cu tarile in care
grupurile, pentru producerea ghidurilor acceptate, deja exista.
Desi, de exemplu, ghidurile finale pentru fiecare tara aparte s-ar
putea sa difere putin, in functie de disponibilitatea medicamentelor
si aresurselor din domeniului sanatatii, examinarea fundamentala
este deseori aceeasi (21). Aceasta abordare a fost implementata
cu succes intr-un sir de tari.

Dupa evaluarea cerintelor ghidului unei anumite tari, trebuie
considerate §i negociate numeroasele optiuni internationale. Odata
ce ghidurile internationale sunt disponibile, trebuie luate anumite
masuri pentru analiza acestora si ajustarea lor, daca este necesar,
conditiilor locale. Procesul dat este considerabil mai lesne, decét
elaborarea unui intreg ghid. Comisiile de experti (Asociatiile
profesionale) vor prelua sarcina, acordand ajutor in investigatii,
daca acest lucru va fi necesar. Ghidurile terapeutice in cardiologie,
elaborate de societatile europene si americane, sunt un exemplu
al unei serii de ghiduri recunoscute pe plan international. Aceste
ghiduri sunt aduse doar ca un model de ghiduri care au fost cu
succes aplicate intr-un sir de tari.

in concluzie, exista argumente ca atat ghidurile, cat si
protocoalele clinice pot avea un impact pozitiv asupra costurilor
si rezultatelor asistentei medicale. Ghidurile sunt instrumente prin
care putem sd devenim performanti. Aplicarea lor reprezintd o
cale pentru diminuarea diferentelor de calitate in sistemul asistentei
medicale. Atunci cand ghidurile se refera la problemele de sanatate
publica considerate prioritati, asumarea responsabilitatii de catre
autoritatile sanitare si guvernamentale, respectiv sustinerea
implementarii lor, este o necesitate. Existenta ghidurilor ajuta la
planificarea resurselor, la cresterea eficacitatii actelor medicale,
la ameliorarea rezultatelor clinice (reflectate in starea de sanatate
a pacientilor). Sunt instrumente necesare implementarii unor
proceduri de audit intern fara de care introducerea unor programe
de asigurare si de ameliorare a calitatii devine imposibila.
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Enteropatiile exsudative la copii

I. Mihu

Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Exudative Enteropathies in Children

Exudative enteropathies are conditions caused by the excessive loss of proteins from lymph or/and plasma to intestinal space. In the case of
proteins and lipoproteitns pathogenesis is determined by the increased permeability of the wall of the lymphatic vessel and pathological exudation
due to malformations of lymphatic vessels. This increases lymphatic pressure or direct action of intestinal enzymes on enlarged lymphatic
vessels, the loss of protein due to development of edema, and secondary immunodeficiency. The treatment includes regimen in diet with
triglyceride limitation in the acute phase, and administrations of A, D, E, K, B, vitamins, Fe, Ca gluconates, folic acid, and digestive enzymes.
Infusion treatment includes repairing the balance of water and electrolytes, and the administration of albumin and plasma, and in exceptional
cases immunosuppressive treatment as well as surgical intervention. Complications can be severe diarrhea with drastic decrease of body weight,
dystrophy, and the delay of development in children. Infectious complications, including sepsis, are possible. In persistent cases there is a
probable development of lymphosarcoma. Patients may also suffer a relapse of the disease. Prognosis must be prudent, but the disease is rarely
life-threatening. If the illness is secondary to a major, more serious condition, the prognosis depends on symptoms of the principal condition. If
the disease is diagnosed early and the treatment is adequate complete recovery is possible.

Key words: exudative enteropathies, children

AKccyAaTUBHbIE SHTeponaTum y AeTen

DKCCyTaTHBHbIE SHTEPOTATHH — COCTOSIHHS, COMPOBOXK/IAIOIINECS OOMITBHBIMHU TTOTEPSIMH IUTA3MATHUCCKHX H /MM TUM(aTHYeCKHX OeTKOB
Yyepe3 JKeNTyI0UHO-KHIIICUHbII TPAKT.

TlaTorenes 6071e3HH 3aKII0YACTCS B TIOBBILICHII POHILIACMOCTH CTCHKH TUM(ATITICCKIX COCYIOB BCIIEICTBIE YBEIUUCHIIS THM(pATIUCCKOrO
JIABIICHHS, PACIIMPCHNS THM(ATHYECKHX COCY/IOB M ITPU HEMOCPEICTBCHHOM Y4JACTHH ITHILEBAPUTEIIBHBIX SH3HMOB, CIIC/ICTBHEM YCTO SIBIAIOTCS
TIATOIOTMYecKast SKCCYAAIHS 1 TTOTepst GETTKOB M TMITONPOTEHIOB, CTIOCOOCTBYFOLITHE TTOSBIICHHEO OTEKA M BTOPHYHOTO MMMYHOIC(HIINTA.

B ocTpom nepuojie nieuenus CBOUTCS K OTPAHHYEHUIO TPUITTHIEPUIOB, K HasHauennio ButamuuoB A, D, E, K, B, Fe, rmoxkonara Ca,
(hoTHEeBOIT KICITOTHI, MIIIEBAPHTEIbHBIX SH3UMOB. [ lapeHTepaTbHOE JIeUeHIE COCTONT B BOCCTAHOBIICHHI BOHO-3/ICKTPOIUTHOTO OOMEHA,
BBEJICHHH abOYMMHA, TI1a3Mbl. I1pH pe3HCTEHTHBIX (JOpPMax BO3MOKHO HMMYHOCYTIPECCHBHOE JICUCHNE, B MCKTIOUHTEIBHBIX CITyUasiX — XUPYp-
TIYECKOE BMEIIATENIBCTBO. BaskHO Taroke CoOMIOICHHE arIOTeHOBOI IHETBL.

Borne3Hp MOKET OCITOKHSATHCS BRIPAXKEHHOI Iapeeii ¢ pe3KHM CHIDKCHHEM MacChl Tela, KaXeKCHelt, 3a1epikKoii pa3BuTus pebénka. Bos-
MOYHBI HH(EKIIMOHHBIC OCTIOKHEHHS, cenTruemus. [1pn Xporusaimu mporiecca He MCKITIOYACTCS BOSHUKHOBEHHE TMM(pOCAPKOMBI.
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Teuenne 6one3uu permansupyrolnee. [TporHo3 10ImKeH ObITh OCTOPOKHBIM, YTPO3a JUTs ’KM3HN BOSHUKACT B CITydasX MePBUYHON TMM(aH-
rusKTa3un. [1pn BTOPUYHBIX MPpoIieccax MPOTHO3 3aBUCHT OT TEUCHHUs] OCHOBHOTO 3a0071eBanuyst. I1pn paHHei IMarHOCTHKE M a[ISKBATHOM Jieye-

HUN OOJIBHBIE TTIOTTHOCTHIO BBI3/IOPABINBAIOT.

Kirouesbie ci10Ba: OKCCYIaTHBHBIC SHTCPONIATHH, ICTH, IUATHOCTHUKA, JICUCHNE

Definitie
Enteropatiile exsudative sunt maladii care evolueaza cu
pierderi excesive de proteine plasmatice si/sau limfatice in lumenul
tractului gastrointestinal. Termenul enteropatie exudativa a fost
lansat de citre Gordon (1959). in 1961 el a descris exsudarea
proteica cauzata de malformatii ale vaselor limfatice intestinale
sub denumirea de Un caz rar de enteropatie exsudativa.

Etiologie
. Cauze primare
Limfangiectazia intestinald primara tip I (enteropatia
exsudativa idiopaticd, boala Walldmann).
Limfangiectazia intestinala tip II (boala Milroy-Mej,
sindromul Noonan, Turner etc.).

Clasificare

1. Limfangiectazia intestinala primara:

—  tip I (boala Walldman)

—  tip IT (boala Milroy-Mej, sindromul Noonan, Turner etc.).
2. Enteropatia exsudativa secundard — existd mai mult

de 90 de maladii, care pot evolua cu exsudarea proteinelor

plasmatice sau limfatice.

. Cauze secundare prezente in mai mult de 90 de maladii:
Maladii de stomac

—  gastrita hipertrofica Menetrie;

—  polipoza gastrica;

—  gastroenteropatia alergica etc.
Maladii intestinale

- boala celiaca;

—  rectocolita ulcerohemoragica;

- boala Crohn;

- diverticuloza intestinala;

- amiloidoza;

—  boala Wipple;

- sindromul “intestinului scurt™;

—  maladii vasculare cu implicarea vaselor intestinale;

—  giardiaza;

- tuberculoza intestinala;

—  polipozele colonului;
- limfoamele intestinale;
—  limfogranulomatoza;
- mucoviscidoza;
Afectiuni pancreatice
—  pancreatite cronice;
—  sindromul Zollinger-Ellison.
Maladii ale ficatului - ciroza hepatica.
Maladii neoplastice
- neoplasm de esofag, stomac, intestin, pancreas;
—  limfosarcom generalizat.
Maladii imunodeficitare
—  imunodeficientele congenitale si dobandite.
Maladii ale sistemului cardiovascular
—  pericardita constrictiva;
—  viciile tricuspidiene;
—  insuficienta cardiaca dreapta.
Maladiile nefrourinare - sindrom nefrotic etc.

Patogenie

. Exsudatia proteica fiziologici este determinata de:

1. Mecanismele care previn extravazarea proteica:

fibrele de colagen si glicozaminoglicanii din matricea
enterocitelor cu sarcina electrica negativa, resping proteinele si
in special albuminele (la fel cu sarcind negativa) inapoi in
circulatia sistemica.

2. Mecanismele care previn pierderile proteolipidice:

Prin descuamarea epiteliald, sucuri si enzime digestive
pierderile zilnice constituie:

—  instomac = 26 mg/kg corp proteine;

—  inintestin = 90-150mg/kg corp proteine;

= 20g acizii grasi liberi, fosfolipide, colesterol.
Pierderile proteice reale, insa, nu depasesc 1g/zi:

—  se include mecanismul de redigerare a proteinelor si
lipidelor in lumenul intestinal prin actiunea proteazelor
pancreatice si reutilizarea lor sub forma de aminoacizi sau
peptide libere.

. Exsudare proteica patologica

1. Cauze limfatice

Malformatii ale vaselor limfatice |

| Majorarea presiunii limfatice

| Ectazieri limfatice |

l

l

Majorarea permeabilitatii vaselor
limfatice pentru constituentii limfei

Dezgolirea ectaziilor si expunerea
directa la actiunea sucurilor digestive

l

Exsudarea proteinelor limfatice |

| Limforagie
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2. Lezarea mucoasei intestinale

Distrugerea glicozaminoglicanilor si a jonctiunilor unde
functioneaza pompele intestinale de Na, H,0, glucoza

!

Cresterea permeabilitatii mucoasei intestinale
pentru plasma si/sau lichid interstitial

Exsudatie cu proteine plasmatice |

!

Hipoproteinemie selectiva din contul proteinelor plasmatice
cu semiviata relativ mai lunga: albumine si imunoglobuline G

| |

Edeme
hipoproteice

Deficit imun
secundar

!

3. Lezarea mucoasei intestinale cu majorarea
presiuni in vasele limfatice

Distrugerea jonctiunilor de la
polul bazal al enterocitelor,
unde functioneaza pompele

Dezgolirea si distrugerea
vaselor limfatice

intestinale de Na, H,0, glucozd
T

Majorarea permeabilitatii
epiteliului intestinal pentru
proteinele din patul vascular

Plasmoragie

Morfopatologie

/\

Macroscopic Microscopic

reteaua limfaticd are aspect| |- vasele limfatice subse-
de "plasd impregnata cu roase sunt asemanatoare
perle": vasele limfatice dilatarilor varicoase ale
sinuoase, cu dilatari chistice venelor

chiliferii centrali deformeaza| |- chilifere rupte.

vilozitatile intestinale. l

v

Limfangiectazie tip I
- intereseaza izolat vasele limfatice ale intestinul subtire sau
aria colonului.
Limfangiectazie tip II
- se implica si retelele limfatice periaortale, abdominale, ale
membrelor inferioare, duct toracic (hipoplastic sau absent).

Manifestari clinice

Debutul
—  inperioada neonatala (limfangiectazie intestinala primara);
—  in copilarie sau adolescenta.

Manifestarile clinice in mare parte sunt completate de
semnele maladiei de baza, insd catre momentul instalarii
fenomenelor de exsudare proteica domina duetul clinic:

Diareea
—  frecventa moderata;

- caracter steatoreic, mai rar creatoreic;

- miros fetid;

—  aspect lucios si spumos.

Edemele
- asimetrice;

—  palide;

—  calde, moi si pot fi stranse in pliuri;

—  ladigitopresiune nu raman amprente;

—  initial sunt localizate, ulterior se pot generaliza pana la
anasarca cu revarsate pleurale, peritoneale sau chiar
pericardice.

— In limfangiectazia primara edemele se localizeaza
preponderent pe membrele inferioare sunt masive,
asimetrice si de durata.

—  In sindromul Noonan sau Turner - mai mult in zonele
plantare sau palmare.

—  Insindromul Milroy — Meij edemele debuteazi neonatal, sunt
generalizate si se pot asocia sau nu cu intdrzierea cresterii.
Durerile abdominale

—  sunt prezente aproape la jumatate din copii;

—  nu respectd careva legitati, sunt intermitente si de
intensitate variabila;

—  sepot asocia cu meteorism sau distensie abdominala;

—  uneori imita un abdomen acut.

Starea generala este de gravitate medie, copilul este
apatic, dificil intra in contact cu semenii sai, nu se implica in
jocuri, majoritatea din ei sunt plaxivi, obosesc repede, in cazul
revarsatelor chiloase au dispnee si prefera sa stea culcati, evitand
decubitul ventral.

Diagnostic
Diagnosticul pozitiv trebuie suspectat la orice copil cu
edeme hipoproteice si diaree.
Diagnosticul paraclinic
Examenul sumar al sangelui
—  limfocitopenie relativa sau absoluta;
—  hemoglobinemie si eritrocitemie moderat scazute.
Testele biochimice ale sangelui
—  hipoproteinemie;
—  hipoalbuminemie sub 15g/1;
—  hipogamaglobulinemie (uneori de < 40g/1): 1gG < 2g/1,
IgA si IgM raman, de obicei, normale sau scad discret;
—  hipocalciemia;
—  hipocolesterolemia insoteste cazurile de steatoree importanta.
Examenul coproparazitologic
- steatoree moderatd, uneori intermitentd care coboarda
coeficientul de absorbtie a grasimilor aproximativ la 80%
din totalul ingerat.
Examenul ecografic nu este utilizat pentru diagnosticul
direct al maladiei.
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Din semnele indirecte fac parte:

pseudoascita determinata de dilatarea anselor intestinale,
ocupate de lichid intraluminal;

ascita vizualizata ecografic in perioada intrauterina:
limfangiectazie intestinald primara a fatului (in special de
forme generalizate).

Examenul endoscopic reuseste mai lesne dupd un regim

hiperlipidic. Aspectul mucoasei intestinale diferd in functie de

form:

a maladiei:

culoare roza sau roz-pald;

desen vascular accentuat si edem pana la hemoragiere
punctiforma;

hiperplazie limfofoliculara;

uneori sunt prezente focare de hiperpigmentatie sau pete
albe opace.

Lumenul intestinal contine lichid gras.

Paracenteza diagnostica poate fi utila in cazul ascitei §i are

ca scop determinarea caracterului chilos al revarsatului peritoneal.

Examenul radiologic

rar pune in evidentd careva semne evocatoare;
furnizeaza concluzii in vederea depistarii maladiei de baza;
totusi mai caracteristice se considera:

ingrosarea pliurilor intestinale fard dilatarea lumenului
intestinal;

diluarea substantei baritate prin limforagie.

Limfografia este indicata la suspectarea malformatiilor

sistemului limfatic pentru

evidentierea ectaziilor si hipoplaziilor limfaticelor
mezenteriale si/sau retroperitoneale;

evidentierea anomaliilor de vase limfatice (membre, ductul
toracic, pleura, asa-numitele limfangiectazii osoase);
vizualizarea directa a refuldrii masei contrastante in
ganglionii limfatici, lumen intestinal, peritoneu etc.
Utilizarea albuminei marcate

permite vizualizarea pasajului limfatic in toate vasele limfatice;
indicd regiunile potentiale de scurgere a limfei;
caracterul radioactiv al substantei utilizate obliga la o
limitare serioasa in diagnosticul pediatric.

Maisurarea clearance-ului o -antitripsinei

este o tehnicd noninvaziva si se foloseste pe scara larga;
reprezinta pentru pediatrie metoda de confirmare a
diagnosticului;

se dozeazd anume o, -antitripsina deoarece spre deosebire
de alte proteine plasmatice aceasta nu este digerata si nici
absorbita in lumenul intestinal;

indicile variaza mult de la un copil la altul dar fiziologic
nu poate depasi valoarea de 13 ml/zi.

Dozarea o -antitripsinei in fecale (A1-AT)

este 0 metodd mult mai simpld, care apreciaza volumul
zilnic al pierderilor intestinale de proteine;

valoarea fiziologica a acestui indice < 3,4mg/g mase fecale.

Algoritm pentru diferentierea enteropatiilor exsudative

e Hipoalbuminemie
e Limfopenie
® Diaree o Limfografie © - -
p .. Limfangiectazie
e Edeme [—»{ ® Examinare endoscopica . L
X . . L intestinala
© Dureri abdominale — vase limfatice sinuoase
— retea limfatica "plasa impregnata cu pierle"
® Biopsie intestinald
® Anemie
® Hipocalciemie
- TP e Hipoproteinemie
e Polifecalie fetida emisa pop . .
. e e Examen coprocitologic
mai frecvent de 2 ori in zi. .
. —  steatoree, uneori creatoree Boala
e Abdomen marit Aex - . —> Lo
5 .. . o Varstd osoasa intarziata celiaca
e Incetinirea sau falimentul .
cresterii (masa, talia) * Examen endoscopic
2 — denivelarea vilozitatilor intestinale
e Examinare biopsica
—  atrofie sau subatrofie vilozitara
® VSH accelerat
® Rectoragie e Leucocitoza
. - Boala
@ Pusee febrile —»| ® Anemie |
: . . Crohn
© Dureri abdominale * Examen endoscopic
—  Ulceratii ascensionand din regiunea rectului
- - ® VSH accelerat
© Dureri abdominale e -
. e Leucocitoza Sindromul
o Subfebrilitate . | .
- N ® Anemie nefrotic
e Scadere in pondere .
e Examen endoscopic: aspect de drum pavat
. i i e EGDS N
Durerl(abdommale > - . N —»| Boala Menetrie
o Greturi; e Vome —  pliuri cerebriforme ingrosate, suculente
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Tratament
Limfangiectazie intestinald primara Enteropatie exsudativa secundara
Perioada de acutizare Perioada de acutizare
1. Regim de pat. 1. Regim de pat.
2. Regim alimentar hipolipidic: 2. Regim alimentar hipolipidic:
— trigliceride cu lant scurt §i mediu; — trigliceride cu lant scurt §i mediu;
— trigliceride cu lant lung < 10g/zi. — trigliceride cu lant lung < 10g/zi.
3. Suplinirea biologica a deficientelor instalate. 3. Suplinirea biologica a deficientelor instalate.
Perioada de acalmie Perioada de acalmie
Regim hipolipidic cu predominarea trigliceridelor cu lant scurt Regimul maladiei de baza inclusiv limitarea trigliceridelor
si mediu. cu lant lung.

Suplinirea deficientelor biologice
Suplinirea vitaminica
Vitamina A
—  creste functia de bariera a mucoasei gastrointestinale;
—  este importanta pentru procesele de crestere si diferentiere ale enterocitrelor;
—  poseda proprietati imunostimulatoare;
—  se comercializeaza ca Retinol acetat, Aquasol etc.

Pentru copii < | an se administreaza zilnic 375 ug,

pentru 1-3 ani - 400 pg/zi;

pentru 4-6 ani - 500 pg;

pentru 7-10 ani - 700 pg;

pentru > 10 ani - 800-1000 pg.
NB! Utilizarea preparatelor care presupun administrarea vitaminei in raport cu numarul de U (unitati)
se face din corelatia: 1 U vitamina A = 0,3 ug retinol.

Vitamina D

—  actioneaza asupra diferentierii, proliferarii si activarii celulare, inclusiv a enterocitelor etc.;

—  administrarea in doze de profilaxie mareste durata tratamentului, creeaza premise pentru agravare sau pentru evolutie cronic
recidivanta.

Conduita terapeutica a hipovitami i D

a. doze curative (solutie apoasd) timp de 30-40 de zile:

prematuri - 10-20 mcg/zi (400-800 U) nu mai mult de 750 mcg/zi (300.000 U);
nascuti la termen - 10 meg/zi (400 U); 8-10 picaturi (4-5 000 ME)/zi;

b. doze de sustinere 500-1500 ME /zi (1-3 picaturi).

Vitamina E
—  previne peroxidarea lipidelor;
—  este esentiala in protectia acizilor grasi polinesaturati membranari;
—  stabilizeaza faza lipidica;
—  mentine la nivel fiziologic oxidarea membranelor eritrocitare.

Conduita terapeuticd in hipovitamii E:
sugar — 4 - 8 mg/zi;
adolescent — 10-20 mg/zi.

Vitamina K
- activeaza factorii II, VI, IX, X din complexul protrombinic, proteinele S si C, considerate inhibitori ai coagularii;
—  lanou-ndscut aportul sdptdmanal de vitamina K ingerata trebuie s constituie 2-5 mg;
—  deoarece laptele matern contine mai putin de Spg/l, sugarul necesitand in jur de 1ug/kg/zi.

. e )
Co terap d in hipo K:

peroral in doze de 2,5-5 mg/zi;
parenteral - 1-2 mg/zi.
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Alte supliniri:

Preparate de Fe (Hemofer)

2 luni-3 ani — 1-5 pic. x 2-3/zi;
3-9 ani — 15-30 pic. x 3/zi;
9-14 ani — 30-50 pic. x 3/zi;
<2ani-50 mgx 1-2/zi;

2-12 ani — 100 mg x 2/zi;

> 12 ani — 100 mg x 3/zi.

Tiamina (vitamina B )
<12 luni - 0,5 mg/zi;
1,5 ani — 0,8 mg/zi;

1,5 - 2 ani — 0,9 mg/zi;
3-4 ani— 1,1 mg/zi;
5-6 ani — 1,2 mg/zi;
7-10 ani — 1,4 mg/zi;

Gluconat de Ca

<1 an-0,5x 2-3/zi;

2-4 ani — 1,0 x 2-3/zi;

5-6 ani — 1,0-1,5 x 2-3/zi;
7-9 ani — 1,5-2,0 x 2-3/zi;
10-14 ani — 2,0-3,0 x 2-3/zi.

Acid folic

0-6 luni — 40 mcg/zi;
7-12 luni — 60 mcg/zi;
2-12 ani — 100 meg/zi;
13-14 ani — 10 mg/kg/zi;
15 ani < 1-2 mg/kg/zi.

Fermenti digestivi

10-14 ani — 0,5g x 3-6/zi.

— Pancreatina: Kreon 10 000 - 500 ME/kg x 4-6/zi.
<1an-0,1-0,15;

2 ani—0,2; Pancitrat - 500 ME/kg x 4-6/zi.

3-4 ani - 0,25;

5-6 ani — 0,3; Eurobil - 500 ME/kg x 4-6/zi.

7-9 ani — 0,4;

Reechilibrarea biologica in unele cazuri in pofida
respectarii regimului agluten, starea generald a copilului nu poate
fi prea mult influentata. Acestea sunt copiii la care schimbarile de
absorbtie intestinald sunt profund deteriorate, situatie care necesita
o reechilibrare hidroelectrolitica si nutritionala prin aport venos:
- Aminoped, 1 flacon 500 ml.< 1 an— 10-15-20 ml/kg/zi; >

1 an— 5-10 ml/kg/zi.

- Albumina, 5-10%, 5-10 ml/kg/zi.

—  Plasma, 5-10 ml/kg/zi.

—  Aminoplasmal, 10% 10-15 ml/kg/zi endovenos dupa
cateterizare centrala.

—  Aminosol L - 600 10-15 ml/kg/zi.

—  Aminosol 800, 10-15 ml/kg/zi.

—  Aminosol KE, 10-15 ml/kg/zi.

Albumina este o proteina elipsoidald a plasmei care asigura
70-80% din presiunea osmotica a plasmei si are o durata a vietii
de circa 15-20 de zile. Administrata intravenos, aceasta proteina
mareste volumul circulant al sangelui, suplinind echivalentul
oncotic al plasmei, micgoreaza hemoconcentratia si vascozitatea
sangelui. Volumul total al albuminei in organismul uman (70
kg.) este de circa 350g zilnic fiind sintetizate 15g albumina mai
mult din 60% situandu-se in spatiul extravascular. O astfel de
concentratie asigura sangelui o presiune de 20 de mm Hg.

Cu toate cd volumul administrat trebuie individualizat,
doza initiald pentru tratamentul hipovolemiei acute trebuie sa
constituie 12-20 ml/zi (0,6-1,0 g/kg), iar prizele se pot repeta la
15-30 de minute, dacd prima nu a atins efectul scontat. in
hipoproteinemiile fara edeme albumina se administreaza in doza
de 2g/kg/zi, in cazurile de hipoproteinemii cronice fiind mai
preferabild administrarea Albuminei 25%.

Reactiile adverse ale albuminei se traduc prin nausea,
frisoane, urticarie, care se abolesc la scurt timp dupa intreruperea
sau incetinirea vitezei de administrare.

Complexul terapeutic se considerd adecvat daca:
—  serestabileste pofta de mancare;
—  dispar: diareea, edemele.

in formele refractare la regim agluten se va implementa
tratamentul imunosupresor cu Azatioprind, Ciclosporin - in
doza de 1-2 mg/kg corp/zi. Dar rezultatele obtinute nu sunt inca
concludente. Corectarea hipoalbuminemiei este necesara in
diareile profunde cu hipoalbuminemie marcati. In
limfangiectazia intestinala primara, o astfel de conduita nu este
obligatorie, dar administrarea ei poate atenua evolutia puseului
acut. Recent s-a testat utilizarea heparinei in doze care nu
schimba coagularea, care posibil ar putea restabili
permeabilitatea endoteliului capilarelor limfatice.

Tratamentul chirurgical este exceptional ca gest curativ,
dar trebuie discutat in formele severe, cand regimul dietetic si
tratamentul simptomatic nu reusesc sd amelioreze calitatea vietii.
Din indicatiile absolute citam: ectazii limitate la un anumit sector
precizat in prealabil prin tehnici imagistice; bloc extrinsec prin
neoplasm; hipertensie portala etc. Totusi rolul interventiei
chirurgicale in anomaliile vaselor limfatice este paliativ si prevede
o anastomoza limfovenoasa sau derivare peritoneovenoasa. Alta
discutie despre rolul tratamentului este in cazul compresiilor
extrinseci, in care tactica chirurgicald, cu exceptia cazurilor
inoperabile, este inevitabila. In maladiile inflamatorii cronice
decizia operatorie va fi dictatd de activitatea maladiei de baza,
iar in cele cardiace - de starea aparatului cardiovascular.

Evolutie

Evolutia maladiei este relativ benigna, recidive facand
fiecare al treilea afectat. Remisiunile cu diferitd durata sunt
intrerupte de pusee acute, iar exprimarea clinica a formelor minime
poate sugera prezenta maladiei doar retrospectiv, dupa un
anamnestic reusit. La respectarea unui regim alimentar sdrac in
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grasimi diareea se limiteaza, edemele cedeaza, iar proteinemia
creste. Alteori insa asemenea efecte benefice pot fi obtinute numai
in cazul administrarii diureticelor. Rata periferica a albuminelor
si IgG rareori revine la indici fiziologici, ei se stabilizeaza dupa
cateva luni de la initierea tratamentului. Formele timpurii de
manifestare ale limfangiectaziilor pot avea caracter familial.

Complicatii

Enteropatia exsudativa se complica cu diaree rebeld, scadere
ponderald pana la cagexie, revarsate hiloase (peritoneale, pleurale,
pericardice etc.), implicari infectioase etc. In majoritatea cazurilor
retardul ponderal se completeaza cu intarzierea (aproape in jumate
din cazuri) sau chiar falimentul cresterii. in cazurile grave, se
poate dezvolta o septicemie. Sunt referiri care sustin c, dupa
multi ani de evolutie exista riscul de aparitie a limfosarcomului.

Pronostic

Pronosticul formelor primare ale maladiei este rezervat,
evolutia fiind de cele mai dese ori urmata de un sfarsit letal. in
enteropatiile exsudative secundare pronosticul este in mare parte
determinat de diagnosticul si tratamentul adecvat atat al maladiei
de baza, cat si al exsudatiei proteice propriu-zise. Diagnosticate
timpuriu si tratate adecvat, enteropatiile exsudative, cu exceptia
limfangiectaziilor intestinale primare care implica multe vase
limfatice ale intestinului, se pot remite spontan.
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Controlul genetic asupra unor afectiuni ale organismului si
utilizarea celulelor stem in corectia lor

V. Popescu

Laboratorul de Genetica, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Genetic Control over Some Affections of the Organism and Applying of Stem Cells for Correction of the Diseases

Literature review shows that many diseases have genetic backgrounds and are not treatable by conventional procedures. Therefore, new approaches,
combining stem-cell therapy and genetic engineering methods to provide healthy, tissue-compatible and functionally adaptable cells for use in
transplantation and regeneration of various affected organs. This paper states the methods involved in cell therapies and their possibilities.

Key words: cell therapy, embryonic stem-cells, gene therapy, cell cloning

FeHeTnyeckunin KOHTpOJb Haa 60ne3HsIMN U UCNONb30BaHUE CTBOJOBbLIX KNETOK B UX KoppeKku1n

0630[) JINTEPATYPBI TOKA3BIBACT, YTO MHOTHE 60J'[C3HI/I, KOTOPBIC BBI3BAHBI HAPYIIICHUAMH B TCHETHYICCKOM aIllapaTe KJICTOK, HE ITOIa0TCS
JICYCHUTO OOBIYHBIMU METOTAMM. Z[flﬂ HX IPEOIOJICHUS CErO/THS Pa3BUBACTCA HOBBIiT 10/1X01. OH COCTOHMT B COBMEICHUH METO/I0B Tepanuun
CTBOJIOBBIMHU KJICTKAMH M METOJI0B TEHETHYECKOH HHKCHEPHUH. TO MO3BOISET TIOJTYYHTH 3I0POBBIC KIIETKH, KOTOPBIC obmamaoT OTHOBPEMEHHO
TAKMMH BaKHBIMU CBOMCTBAMH KaK: TKAHEBASI COBMECTUMOCTD M fpyHKHHOH&lﬂbH‘dX ananTabenTbHOCTh U, CTIEI0BATEIIBHO, CMOTYT OBITB UCTTONb-
30BAHBI [UTA TIEPECAJIKH € LIEITBIO PETEHEPALINH TOBPEKICHHBIX OPraHOB. Bcratee MPEACTaBIICHBI METO/IbI, UCITOIb3YIOIINECH B KJIETOYHOI

TEpATnu, a TAKKE UX BOSMOKHOCTH TPUMECHEHHE.

Kitrouesble ciioBa: BMGPHOHZL'IBHLIC CTBOJIOBBIC KJICTKH, TCHHAS TEPAITHS, KITOHUPOBAHUE KIIETOK

Dupa cum este mentionat in literatura de specialitate
[Covic M. si coaut., 2004], toate bolile la mamifere si la om (cu
exceptia intoxicatiilor si bolilor infectioase) au la baza erori in
programul informational-genetic din celulele acestora.

in prezent, cunostintele din biologie si dezvoltarea
biotehnologiilor moderne in medicina au facut posibil controlul
genetic al multor functii si starii de sanatate a animalelor
mamifere si a omului.

Pentru a preintdmpina aparitia unei boli cu predispozitie
genetica si pentru a stopa progresia ei, oamenii de stiintd au
gasit metode de control genetic al acestora, iar domeniul nou-
apdrut a fost numit inginerie genetica. in cadrul ingineriei
genetice, mai tarziu (in anii 1970 ai sec. trecut), s-a conturat
ingineria genica, care se ocupa de studiul (genetica moleculara)
si repararea (genoterapie) genelor organismului, in timp ce
ingineria geneticd vegheaza totalitatea §i integritatea genelor
(genomul) unui organism.

Aici trebuie mentionat faptul ca, spre deosebire de
manipuldrile genetice la animale, terapiile genice umane se
limiteazd, deocamdata, la transformarea genetica a celulelor
somatice, nu si a celor germinale, din motive de securitate
biologica a speciei umane [Pinkert C., 1994].

In anul 1990, S. Rosenberg si colaboratorii sii au reusit
sa suprime progresia melanoamelor prin manipuldri genetice
ale celulelor umane in culturd. Acesti cercetatori au izolat din
sangele pacientilor limfocite infiltrate in tumori (TIL - engl.
tumor infiltrating lymphocytes). Celulele TIL sunt implicate in
reactiile imune naturale de atac al formatiunilor neoplazice
solide. Autorii amintiti, au supus celulele TIL unei transformari
genetice, conferindu-le proprietatea de a exprima proteine
antineoplazice. In cele din urma, celulele transformate genetic
au fost reinjectate in organismul pacientilor cu melanom

metastatic. Dupa doua luni din momentul introducerii in
organism, aceste celule erau functionale, expriméand factori
antineoplazici si gena neo in calitate de marcher.

Helen Blau si colaboratorii ei au obtinut, in anul 1981,
culturi de mioblasti primari care au derivat din organismul unor
persoane care sufereau de distrofie musculard Duchenne. Mai
tarziu, a fost descrisa posibilitatea de a introduce gena normala
a distrofinei in mioblastii cultivati, care pot fi, apoi, reintrodusi
in tesutul muscular al pacientului pentru a corecta patologia
[Pinkert C., 1994].

inanul 1987, J. Sorge si colaboratorii au realizat corectia
bolii Gaucher tip I (la nivelul celulelor in culturd) prin
transformarea genetica a fibroblastilor umani deficienti in
adenozin-deaminaza (ADA) cu gena normala, responsabila de
sinteza ADA [Palmer et al., 1987].

in medicina de astizi se cere implementarea metodelor de
manipulare genetica si negenetica a celulelor, dar mai ales a
celulelor embrionare [Vintila I. §i coaut., 2004], pentru a putea
obtine tesuturi sanatoase in afara organismului (in vitro) care sa
fie utilizate in transplantare i terapii celulare. Pentru aceasta,
medicii-imunologi afirma ci celulele/tesuturile, create in laborator,
trebuie sa fie recunoscute ca fiind proprii organismului-primitor,
adica aceste tesuturi manipulate (reconstruite), trebuie sa fie
compatibile din punct de vedere imunologic cu organismul-
primitor, dar i compatibile functional cu organul-tinta (sius) —
conform principiilor fiziologiei [Vior C., 2000].

Cum obtinem tesuturi sdnatoase genetic care sa fie si
compatibile imunologic cu organismul primitor? In acest sens,
oamenii de stiintd au gasit solutia. Ei propun implementarea in
medicind a clonirii terapeutice si terapiilor celulare [Vintila I.
si coaut., 2004]. Clonarea permite obtinerea de celule cu acelasi
profil genetic (genotip) ca si al celulelor-sursa (celulele extrase
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din organism, de la care deriva celulele obtinute ulterior, in timpul
cultivirii) [Popescu V., 2005]. In asa fel, noi reusim sa obtinem
celule compatibile cu organismul afectat si ele pot fi utilizate
pentru transplantare (terapii celulare regenerative) in organismul
persoanei bolnave. Aceasta metoda si-a confirmat deja eficienta
in remedierea multor boli asa cum sunt infarctul, leucemiile,
diabetul zaharat. La Spitalul Clinic nr. 1 Judetean din Timisoara,
Romania, incepand cu anul 2000, colectivul condus de Prof. Dr.
Virgil Paunescu, aplica cu succes terapiile celulare si au reusit sa
refaca partea necrozata a miocardului cu cel putin 30%.

Pentru a restabili functia unui organ, adeseori, nu este
suficient sa realizam terapia celulara, dar se cere, in prealabil,
sa reparam genomul celulelor ce sunt cultivate. Pentru aceasta
se cere sa parcurgem urmatoarele etape:

1. Caracterizam, in primul rand, genotipul persoanelor
afectate, in familiile carora au fost cazuri de boli genetice sau
boli cu predispunere geneticd, prin metodele de genotipizare
[Sambrook J. et al., 1989]. Dacd gisim o mutatie genica in
celulele analizate, se recurge la substituirea genei mutante cu o
gend normala sau introducerea, prin insertie, a genei normale,
fara excizia celei patologice [Vintila I. si coaut., 2004], dupa
cum urmeaza in punctele 2-6.

2. Identificam persoanele care au celule normale, contindnd
gena responsabild activata (se transcrie dand nastere unei molecule
ARNm specific) — utilizam metodele de genotipizare moleculara
(RFLP, PCR, hibridizare cu sonde moleculare, secventiere s.a.)
[Sambrook J. et al., 1989; http://irb.jhmi.edu].

3. Obtinem gena (sub forma de ADNc) din ARNm-ul ei
specific (utilizim metodele de genotipizare moleculard si anume,
RT-PCR, clonare moleculard cu ajutorul vectorilor de clonare,
separarea secventelor de ADN cu gena de interes terapeutic)
[Sambrook J. et al., 1998; http:/irb.jhmi.edu].

4. Introducerea ADN-ului exogen cu gena de interes in
genomul celulelor cultivate (transfectie), prin electroporare sau
cu ajutorul virusurilor [Pinkert C., 1994; Vior C., 2000; http://
irb.jhmi.edu]. Pentru a fi transformate genetic in vitro, se aleg
celulele care intrunesc mai multe cerinte, printre care: celulele
trebuie sa provina din tesutul in care se exprima gena data, se
cere ca celulele date sa fie usor accesibile, sa aibd un indice
mitotic relativ inalt s.a. [Pinkert C., 1994].

5. Selectia si expandarea celulelor transformate, cu ajutorul
mediilor nutritive continand antibiotice pentru selectivitate. La
aceasta etapa, utilizam metodele cultivarii celulelor animale in
vitro [Pinkert C, 1994; Vior C., 2000; http:/irb.jhmi.edu].

6. Introducerea celulelor cultivate, in organul afectat [Siepe
M., Heilmann C. et al., 2005; http://irb.jhmi.edu].

Daca celulele obtinute continua sa prolifereze si au
proprietatea de a se diferentia in celule caracteristice organului-
tintd, aceastd tehnologie se incheie odata cu etapa introducerii
celulelor cultivate, in organul afectat.

Multiple cercetari recente au pus in evidenta faptul ca
celulele medulare osoase, crescute in laborator in conditii
specifice, se dezvolta in celule osoase, cartilaginoase, adipoase
si musculare [Ababii 1., Ciobanu P. si coaut., 2005].

Totusi, de cele mai multe ori, celulele pe care le izolam
din organismul adult sunt deja, mai mult sau mai putin,
diferentiate §i nu intotdeauna se rediferentiaza odati cu
aducerea lor in tesuturile organismului [Boheler K., Czyz J. et

al., 2002]. Pentru a rezolva acest impediment, oamenii de stiinta
au gasit posibilitatea de reprogramare a nucleului celulelor
somatice. Aceasta se realizeaza prin metoda transferului
nucleului celulei diferentiate in citoplasma unui ovocit de
ordinul I si, apoi, in ovocit de ordinul II. Astfel, se obtine un
zigot [Lanza R., Moor M. et al., 2004] care poate fi cultivat in
medii nutritive artificiale pentru a se dezvolta pana in stadiul de
blastocist preimplantational care poate fi pastrat pe termen lung
in stare congelata (azot lichid = - 196 °C). Blastocistul contine
masa celulara interna (embrioblastul) din care pot fi izolate celule
tinere, nediferentiate, numite celule stem embrionare (ES)
[Thomson J., Itskovity-Eldor J. et al., 1998]. Aceste celule sunt
pluripotente, deoarece pot reface orice tesut din organism
[Wobus Anna, 2001; Odorico J., Kaufman D. et al., 2001].

in cazul unor afectiuni cum este infarctul miocardului,
biotehnologia terapeutica va cuprinde etapele de manipulare a
celulelor fira a le transforma genetic, deoarece pentru a
remedia aceastd afectiune se cere refacerea partii necrozate a
cordului cu celule tinere functionale si histocompatibile.

Aceasta terapie celulara se realizeazd conform schemei
de mai jos (fig. 1).

Conform acestei scheme, la inceput, din blastocist se
izoleaza masa celulara internd (/CM) [Thomson J., Itskovity-Eldor

MICROPIPETA

BLASTOCIST

a 4

CELULE DIN JON l
MEDIU MUTRITIV
CELULE FEEDER:
CULTIVAREA l

CELULELOR ES

F

-4—— INTRODUCEREA CELULELOR ES
[N VASELE CORONARIEME
ALE INIMI

Fig. 1. Etapele realizarii terapiei cu
celule ES in vederea remedierii
infarctului miocardic.

Legenda: /CM — masa celulard internd din embrion; ES — celule
stem embrionare;
LIF — factor inhibitor al diferentierii celulare.
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J. etal., 1998]. Celulele din /CM sunt transferate in placute Petri
unde au fost, in prealabil, cultivati fibroblasti fetali in calitate de
celule-feeder (pentru a obtine conditionarea mediului nutritiv cu
factori de crestere celulard). Tot in aceasta placuta Petri este
adaugat mediu nutritiv DMEM-high glucose proaspat, cu adaos
de factori care previn diferentierea celulelor stem-embrionare.
Celulele se cultiva in aceste placute la+37 °C, atmosfera continand
5% CO, (incubator). O datd in doud zile se substituie mediul
nutritiv vechi cu mediu proaspat. lar, o data in trei zile, se face
repicarea celulelor cultivate si repartizarea lor in placute Petri
pregatite pentru cultivarea celulelor £S. Este important ca celulele
ES'sa fie repicate, de fiecare data, pana a atinge confluenta. Dupa
ce s-a obtinut o cantitate suficientd de celule ES, acestea sunt
desprinse de suprafata placutei, prin tratare cu o solutie tampon
ce contine tripsina. Dupa spalare si centrifugare, celulele ES
procesate, se dilueaza cu solutie fiziologica sterild si se introduc,
cu ajutorul unei seringi, in vasele coronariene ale inimii, in timpul
operatiei chirurgicale [Siepe M., Heilmann C. et al., 2005]. in
perioada ce urmeaza dupa operatie, celulele introduse trec din
venele coronariene in peretele cordului. O parte din aceste celule-
stem se “instaleazd” si se diferentiaza in cardiomiocite, refacand
in acest fel, miocardul §i prelungindu-i activitatea [Siepe M.,
Heilmann C. et al., 2005].

Biotehnologiile descrise aici pot sta la baza corectiei multor
boli cum sunt leucemiile, diabetul zaharat, bolile tesutului
conjunctiv, ciroza hepatica, hepatitele cronice, boli din domeniul
oftalmologiei, otorinolaringologiei, pseudartroze, artroze
deformante, osteomielite, defecte osoase, osteodistrofii, hemofilie
etc. Exista speranta ca terapiile celulare vor sta, inclusiv, la baza
remedierii unor boli neurodegenerative, cum este boala Parkinson.

Concluzie

in prezent, se dezvolta o serie de metode terapeutice
neconventionale cum sunt metodele terapiilor cu celule stem si
metodele terapiilor genice. Luate impreund, aceste metode dau
nastere unui domeniu nou, cel al terapiilor celulare si genice,
care face posibilé punerea sub control aunor afectiuni ceea ce
de sanatate a orgamsmulul.

Termeni utilizati: ADN — acid dezoxiribonucleic; ADNc
—acid dezoxiribonucleic complementar; ARNm — acid ribonucleic
mesager; ES — celule stem embrionare; PCR — reactie de
polimerizare in lant a ADN; secventiere — determinarea succesiunii
nucleotidelor in ADN; RFLP — analiza polimorfismului lungimii
fragmentelor de restrictie ale ADN; hibridizare moleculara —

recunoasterea prin complementaritate a secventelor necunoscute
din ADN-ul investigat cu ajutorul unor molecule de ADN obtinute
artificial, a caror secventa este cunoscuta.
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Sistem modern de diagnosticare a tulburirilor de personalitate

D. Topa, doctoranda

Catedra Psihologie si Pedagogie, Specialitatea Psihologie Medicala, Universitatea de Stat din Moldova

Necessity of a Modern Method in Personality Disorders Diagnosis

This article enumerates the factors that generate the most frequent errors in the diagnosis of personality disorders and the major problems in
the processing of the personality disorder diagnoses. The author offers a new model utilizing an electronic support system to reduce or prevent

these problems.
Key words: personality disorders, diagnosis

HoBas cuctema AMarHoCTUKM NUYHOCTHBIX PaCCTPONCTB

ABTOp 06p’dlllaCT BHUMAHHC HA q?élKTOpr, KOTOpBIC CHOCOBCTB)’EOT CAMbIM Y4CThIM OIIMOKAM B TMATHOCTHKE TMIHOCTHBIX pilCCTpOﬁCTB, Ha
OCHOBHBIC HpO6ﬂCMH JUATHOCTHUKH TIMYHOCTHBIX paCCTpOilCTK On TnpetaracT HOBYIO MOJICITh PEIICHUS BBILICTICPEYHCIICHHBIX HPO6HCM, B

YACTHOCTH 3JICKTPOHHYIO CUCTEMY JIMATHOCTHYECKOH TIOIACPKKH.

Ku1roueBsbie clioBa: THUHOCTHBIC pilCCTpOﬁCTB&l, JIMarHOCTHUKA

Introducere

Mediatizarea prin diferite metode, cum ar fi filmele
artistice, diferitele talkshow-uri sau emisiuni informative, a
formelor de comportament deviant, inadaptabilitate sociala,
comportament delincvent etc., a reusit sa ne familiarizeze §i sa
raspandeasca in diferite segmente sociale notiunile de psihopat,
sociopat, tulburare de personalitate §.a. Esential este, insa, faptul
cd totusi doar un bun specialist acreditat si experimentat poate
diagnostica tulburarile de mai sus. Vom incerca in continuare sa
elucidam factorii perturbatori care provoaca erorile cele mai
frecvente in diagnosticarea tulburarilor de personalitate.

Problemele actuale in diagnosticarea tulburarilor de
personalitate

Tulburarile de personalitate sunt considerate astazi ca fiind
o deviatie de la “norma”, in sensul cd personalitatea se dezvolta
dizarmonic, trasaturile interne §i comportamentul subiectului
sunt rigide, alterand substantial capacitatea de adaptare si de
relationare sociala.

Interesul nostru fata de tulburarile de personalitate a fost
starnit de catre urmatorii factori:

1. Incidenta persoanelor cu tulburdri de personalitate, fapt
care impune un grad sporit de atentie acestui tip de tulburari,
confirmata de urmatoarele date statistice:

a. Cel putin 29% din populatia generala sufera de tulburari
de personalitate.

b. Cel putin 42% din pacientii clinicilor de specialitate
sunt diagnosticati ca suferinzi de tulburari de personalitate.

c. Cel putin 75% din detinutii penitenciarelor si ale
institutiilor corectionale prezinta tulburari de personalitate.

2. Implicatiile sociale, reflectate in urmatoarele aspecte:

a. Spectrul larg simptomatic si tipologic al tulburarilor de
personalitate, care se extinde de la persoane inadaptate pana la
persoane antisociale, denota prezenta tipului dat de persoane in
toate sferele i segmentele sociale.

b. Gradul inalt de sinucideri si/sau crime printre psihopati
determina un procent sporit de risc social, amenintand insasi
securitatea sociala.

3. Insuficienta metodelor anterioare, determinatd de
urmdtorii factori:

a. pozitia tulburdrilor de personalitate la intersectia
psihologiei, psihiatriei si ale stiintelor neurale, fiecare avand
diferite atitudini in ceea ce priveste existenta, etiologia si
simptomatica tipului dat de tulburari, criterii diferite de
diagnosticare si interpretare;

b. deficitul de colaborare intre stiintele mentionate,
divergentele in interiorul fiecarei stiinte, curente si scoli
contradictorii — fapt care duce la analiza separata a simptomelor,
neintegrate in ansamblul caracteristicilor psihice ale subiectului,

c. interpretarea personalizata a diagnosticarii, rezultatele
acesteia depinzand deseori de caracteristicile si starile personale
ale examinatorilor;

d. accesul limitat la invatarea utilizarii metodelor, care
pot fi insusite doar in sistemul ucenic - maestru, nu mai poate
face fata cerintelor sistemului modern de invatamant.

4. Dezvoltarea stiintelor medicale si a psihologiei solicita
modernizarea sistemelor diagnostice si adaptarea lor la noile
standarde impuse de tehnologiile electronice, care ofera

a. Standarde noi care ofera posibilitatea de utilizare
echitabild a tuturor resurselor umane din domeniu, sistem, in
care conteazd doar calitatea produsului stiintific si se face
abstractie de rasd, provenienta, pozitie sociala si academica,
varsta §i experienta cercetatorului.

b. Acuratete in prelucrarea datelor si in analiza rezultatelor,
datorita programelor avansate de calcul si de analiza factoriala.

c. Accesul atat pentru incepatori, cat si pentru specialisti,
la toate informatiile din domeniu §i exploatarea avantajelor
colaboririi la distanta.

Prima problemia majora apare din cauza faptului ca
criteriile de diagnosticare a tulburarilor de personalitate sunt
expuse intr-o forma lizibila, aparent accesibila pentru specialisti,
s-ar parea ca si propriu-zis procedura de diagnosticare este
accesibild si destul de simpla. in practica nu se intalnesc subiecti
care sa prezinte o forma ,,curati”, clara de tulburare de
personalitate; in marea majoritate a cazurilor simptomele din

(1)
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diferite tulburari de personalitate integrandu-se intr-un mozaic
simptomatic, adicd intr-o singurd persoand, se manifesta prin
simptome din diferite tulburari de personalitate. Astfel, apare o
dificultate de a ordona aceste simptome in dominante sau
secundare si cu atdt mai mult de a le stabili cota de participare in
cadrul tulburdrii. Aceasta duce la o abordare eronata terapeutica,
pacientul simtindu-se din nou singur si neinteles, se vede nevoit
sa abandoneze terapia, iar sansele de readresare se reduc la minim.

A doua problema de bazi a diagnosticarii tulburarilor de
personalitate este cea a factorului uman - examinatorii sunt
afectati de defectele sistemului de pregatire a specialistilor din
domeniu, lipsa de experienta, lipsa pregatirii speciale, oboseala,
dezinteres, loialitatea fata de un anumit curent stiintific, antipatie,
simpatie sau altd situatie de contra-transfer etc.

Solutia

Din momentul identificarii problemelor vizibile ale
diagnosticarii tulburarilor de personalitate, s-a purces la cautarea
mecanismelor de reducere a factorilor perturbatori. Solutia s-a
dovedit a fi destul de simpld: tehnologizarea procesului de
diagnosticare. Adica a aparut necesitatea unui sistem electronic
care sd asiste activitatea diagnosticienilor, indeplinind
urmatoarele conditii:

1. Sa fie 0 metoda complexa de investigare care presupune:

a. Sistematizarea §i integrarea intr-un sistem unic de
diagnosticare a tuturor criteriilor psihologice si psihiatrice, cat
si corelarea lor la o baza topografica si/sau functionala
neurologicd, in vederea diagnosticarii tulburarilor specifice de
personalitate sau a sindroamelor organice care se reflectd in
personalitatea subiectilor cu leziuni cerebrale si a tipurilor de
tulburari organice de personalitate.

b. Introducerea unei liste complete, obiective i impartiale
de simptome, indiferent de curentele si scolile stiintifice din
interiorul stiintelor relevante.

c. Stabilirea relatiilor obiective intre fiecare simptom si
tulburdrile de care acestea apartin, precum si elaborarea
formulelor de atribuire.
inmagazinarii tuturor datelor constituante ale diagnosticului.

2. Sa prezinte un grad inalt de precizie, datorita urmatorilor
factori:

a. Standardizarea introducerii datelor, care presupune filtrarea
si organizarea datelor, selectdndu-le doar pe cele relevante.

b. Preluarea criteriilor de diagnosticare din surse reputate,
cu grad inalt de credibilitate.

c. Prelucrarea electronica a datelor si calcularea precisd a
probabilitatilor.

3. Sa fie o metoda rapida, obiectiv usor de atins datorita
prelucrarii electronice a informatiei.

4. Sa fie o metoda accesibild specialistilor cu o experienta
mica si/sau incepatorilor, fapt care va permite utilizarea larga a
solutiei.

5. Sa reduca influenta factorilor perturbatori asupra calitatii
produsului stiintific:

a. Sareduca influenta factorilor personali ai examinatorului
(lipsa de experienta, lipsa pregatirii speciale, oboseala,

dezinteres, loialitatea fata de un anumit curent stiintific, antipatie,
simpatie sau alta situatie de contra-transfer etc.), prin intermediul
standardizarii chestionarului de preluare a datelor si a raportului
final.

b. Sa reduca defectele sistemului de pregatire a specialistilor
din domeniu prin stocarea completa a informatiilor relevante.

6. Sa prezinte un grad inalt de flexibilitate, datorat
actualizarii frecvente a datelor si a receptivitatii sistemului la
aparitia datelor noi (integrarea imediatd in prelucrare), cat si
utilizarea feed-back-ului in regim on-line, pentru depistarea
lacunelor sistemului, preluarea datelor noi si colaborare la distanta.

Domeniile de aplicare a unui astfel de sistem se extind de
la domeniul clinic, deoarece sistemul propus este un instrument
de asistenta diagnosticd, care estimeaza starea actuald a
subiectului, cat si necesitatea de interventie in cadrul domeniului
juridic, deoarece sistemul propus poate fi utilizat ca program
de profilare si/sau evaluare a potentialului antisocial, in domeniul
asistentei sociale, fiindca sistemul oferd o estimare a adaptarii
sociale a subiectului, putand fi utilizat si ca instrument de
evaluare a personalitatii, fapt care-i permite sa fie intrebuintat
practic in toate domeniile de evaluare a resurselor umane.

Am vrea, totusi, sa mentionam ca sistemele tehnologice
trebuie sa conlucreze cu factorul uman, aceasta fiind singura cale
pentru a le putea perfectiona si pentru ca rezultatele scontate sa
fie remarcate neintarziat si valoarea investitiei initiale sa fie
justificata si returnatd intr-un timp scurt. Actualmente, structurile
electronice respective sunt capabile sa reduca factorii perturbatori
cel mai des intalniti, dar nicidecum nu pot inlocui prestatia unui
specialist, ci doar o pot asista in vederea obtinerii unui diagnostic
de maxima acuratete, care va premisa terapia si eventual va
reincadra pacientul in societate. Eficienta si creativitatea resurselor
umane este extrem de pretioasa pentru societate, de aceea, treptat,
trebuie sistematizata orice structura pentru a obtine un maxim de
rentabilitate cu un set minim de mijloace si investitii.

Bibliografie

1. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders. Text Revision, 2000.

2. Enikeeva D. D. TTorpanntmble cocTOsIHHE Y IeTeii M ToApocTKoB. AcademA,
1998.

3. Georgescu M. Psihiatrie. Ghid practic. Ed. National, 1998.

4. Grant 1., Adams K. Neuropsychological of N psychiatric
Disorders. Oxford University Press, ed. 2, 1990.

5. Ionescu G. Tulburarile personalitatii. Ed. Asklepios, 1989.

6. Kernberg O. F. Severe Personality Disorders. Psychotherapeutic Strategies.
Yale University Press, 1984.

7. World Health Organisation. Classification of Mental and Behavioural
Disorders. Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines, 1992.

Diana Topa, doctoranda
Universitatea de Stat din Moldova
Catedra Psihologie si Pedagogie,
Specialitatea Psihologie medicala
Chisinau, str. Mateevici,60

Tel.: 577705

E-mail: diana_topa@msn.com

Receptionat 26.09.2005




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

buope3onaHcHasi AMArHOCTHKA U Tepanus — KJINHUYECKOE MPUJIOKEHHe
KBAaHTOBOI MeXaHMKH

A. Kupusik, A. baradanos

Hayumo-mccrne1oBaTebeKuii MHCTUTYT OXpaHbl MATEPHHCTBA U feTcTBa Pecrtybmmku Momnmosa

Bioresonance Diagnostic and Therapy as Clinical Supplementary of Quantum Mechanics

The discovery of the functional informational-energetic system inside of an alive creatures allowed to formulate and to base the role of the
informational-energetic pathogens in the illness, to find out the mystery of the informational-energetic connection between the acupunctural
points and to examine it like transiting mechanism of such system, where the main factor is the electro-magnetic field of the biosphere. At the
moment, investigators obtained almost enough scientific data, which approves the fact of electro-magnetic field with different specters and
diapasons of influence upon all biological processes. All objects of the Universe with the properties of physically—chemical characters have an

informational-energetic aspect.
Key words: bioenergetics information

Terapia si diagnosticul cu biorezonanta — intrebuintarea clinica a mecanicii cuantice

Descoperirea sistemului functional informational-energetic in organismele vii permite stiintei sa formuleze si sa demonstreze rolul patogenezei
informational-energetice in dezvoltarea bolilor, descoperirea misterului legaturii informational-energetice intre punctele acupuncturale si a
examina sistemul ca un mecanism de transmitere in care factorul de baza este cimpul magnetic al biosferei.

La moment, cercetarile stiintifice au obtinut date noi, care demonstreaza de facto ci campurile electromagnetice (cu spectre si diapazoane

diferite) influenteaza procesele biologice.

Toate corpurile Universului cu caracter fizico-chimic au aspect informational-energetic.

Cuvinte cheie: bioenergetica informationala

Hayka yske prOTKpbLIA 3aBecy HeM3BECTHOCTHU Ha/l CyILie-
CTBOBaHMEM TOHKMX M TOHUANIIIMX SHEPI Uid 1 YACTUYHO YIKe IPH-
3HaeT ux. OIHAKO UCCIIEIOBAHMSI B 3TOM 00JIACTH /10 CUX ITOP Ha-
XOJISITCS Ha CAMOI HAUaJIbHOM CTa I, HECMOTPS HA TO, YTO HEKO-
TOpbIe PaKThI U Pe3y/IHTATHI HAOTIOIEHUIA HACTOSITEITBHO TPeOYIOT
CBOETO pazbsicHeHus1. BoimHa nH(pOpMaIOHHOr 0 B3pbIBa, KOTO-
po1ii mpousoren B ¢husmke B 60-x -70-x romax XX Beka, B HACTO-
stiiiee BpeMsi Bee Oostee 1 Gortee cMeraeTcs B 001acTh OMOIOriu.
Du3zKka KUBOI MATEPUH IPUBJIEKAET CIIELMAIICTOB PA3TUYHBIX
obnacreii 3Hanuit. Borpock, KOTOpbIE BHIIBUIAET OHOJIOTHS T1e-
pent (pyHIAMEHTATbHBIMU HAYKAMH, 3aCTABIISIOT [IEPeCMATPHBATh
KJTACCHYECKHE, [TPOYHO YCTAHOBUBIIINECS TOTIOKEHHS (DU3UKH 1
xumui. B cBo1o ouepe/ib, BHeIpeHne GU3UKN 1 XUMUHK B chepy
OUOIIOIMH PACKPBIBACT CIIOXKHEHIIIHE B3AHMMOJICHCTBIS MEKIT A1e-
MEHTAMM J)KMBBIX CUCTEM, YTO KOPECHHBIM 06pa30M MEHSICT CJI0-
JKUBIIMAECA ITOHATHSA CYIITHOCTH )KU3HU B LICTIOM.

Bpau XXI Beka, TpaKTHKYIOIIHIA B yCIOBHSIX HOBBIX MOILI-
HBIX HHYOPMAIIMOHHBIX TeXHOJIOT M, CTABIIIHX TOITYKOM [UIs KO-
JIOCCAJIBHOM 110 CBOUM MACIITa0aM  CKOPOCTH Pa3BUTHS Ha-
YYHO-TEXHHYECKOH PEeBOIOLNH, IOJKEH, XOTSI ObI YIIPOIIEH-
HO, pa3oupaThest B 0071acTH OHOPU3NUECKUX ITPOLIECCOB, B BOII-
pocax KBaHTOBO# (pH3MKH 1 HHPOPMALIMOHHBIX OCHOBAX O1O-
9HEPIeTUKHU, YTOOBI SICHO MPEICTABISTH CeOe CIIOKHEeHIIIE B3a-
I/IMOD,CI\;ICTBMSI B )KMBOM OPIraHU3ME, IIPOUCXOAAINE HA BCEX
YPOBHSIX — OT MMKPO- 10 MAKPO, /111 OCO3HAHHOTO ITIPUMEHE-
HUSA COBPEMEHHbBIX MEIMITMHCKUX TEXHOJIOT] Wi B JAArHOCTHKE
U TepaIru, UCIIOJIB3YIOLIMX HEOIPAHUYEHHBIE BOSMOKHOCTU
KOMIIBIOTEPHOH TeXHUKH.

B Hacrosinee Bpems npu3HaHbl 1B (pusnyeckie Gopmbl
CYLIECTBOBAHMS MATEPUH - BEILLIECTBO U I10JIE. BCIIIeCTBO -Ma-

TepUAJIBHbBIN CyOCTPAT, COCTOSIIMIT M3 YACTHULL, MMEIOIIHX Mac-
Cy IIOKO#, - T.€. MacCy, 1OCTYIHYIO U1 U3SMEPEHUSA COBPEMEH-
HbIMM TEXHUYECKUMU CPEACTBAMMU. Maccy TIOKOsI MMCIOT Jac-
THIIbI HA PA3HBIX YPOBHAX OPraHU3aLMK: HEKOTOPbIE JJIEMEH-
TapHbIE YACTULIB, ATOMbI, MOJIEKYJIbI, arperaly (TBep/Ible Tefa,
JKUIIKOCTH, ra3bl) u np. loste - cpenia, npezicraBieHHas cyoase-
MEHTapHbIMHU YaCTULIAMMH, T.€. HACTULIAMU, HE UMEIOLIIMMHU Mac-
cbl 110Kos1. [Torte obecrieunBaeT B3aUMO/ICHCTBUE MEK/TY YACTH-
LIAMH BEIIECTBA Ha JIIOOBIX YPOBHSX OPraHU3AIMI MATEPUH.
IMockosbKy COBpeMeHHas ANIapaTypa He B COCTOSHHH ITPOM3-
BECTH U3MEPEHUE MACChI ITOKOSI YACTHLL, 0OPA3YIOIIHX OJIE, TO
OCHOBHOI XapaKTEePUCTHKOM 3TOI ()OPMBI MATEPUH SIBIISCTCS
aHeprust. Mex 1y Maccoii 1 sHeprueii CylecTByeT B3aMOCBSI3b,
BbIpakaeMas ypaBHeHueM Jiinireiina: E=mc?, rue E - anep-
THsl, M - MACCA, C - CKOPOCTh CBETA B BAKYYME - OCHOBHOI CMbICIT
ypaBHEHHsI DUHIIITCHHA COCTOUT B TIOITBEP)KICHHH ETMHCTBA
BCIIICCTBA U I10JI4. BellleCTBO MOXKET CYLIECTBOBATH TOJIBKO B
yenoBusix rosts. [oste onpenernsier 6a30Bblit ypOBEHb CTPYKTY-
pbI BertiecTBa 1 hOpM ero ABrKeHus. [1pyi 9ToM IBIDKEeHIE B~
JISIETCS OCHOBHBIM CBOHCTBOM BEIIECTBA, CIIOCOOOM €ro cyle-
cTBOBaHus, ero pynkiweil. [1ox pusnueckum nosuem crnemayer
TIOHUMATB JIF0OO0M BHJI €0 ITPOSIBIICHIST: TPABUTAIIMOHHOE OJIE,
3JIEKTPUYECKOE I10J1€, MArHUTHOE I10J1€, & CTPYKTYPHOM €1IMHU-
el oISt SIBJIsIeTCs DJICKTPOMArHUTHAS BOJIHA. HeanqHaﬂ
CTPYKTYpa I10JIsI IPEJICTABIICHA B BUJIE BOJIH PA3IMYHON YaCTO-
TbI, AMIUTATY/1b1, (DOPMBI M BEeKTOpA. BropnuHasi crpykTypa rnosst
OnpeIeNIeTcs IPaJUeHTOM IUTOTHOCTH ero BosH. [lorbeM rnot-
HOCTH DHEPreTUYECKOro 3apsaa 10Jid BbIIIE KPUTUIECKOTO
YPOBHS IIEPEBOAUT MATEPUIO U3 COCTOAHHUSA 101 B COCTOSIHUE
BerecTBa. [I10THOCT SHEpreTHUecKOoro 3apsiia odecreunsa-
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€T I'PaJIMEHTHYIO 30HY KOHLICHTPALIMHU 3JIEMEHTAPHBIX YACTHLI,
MpeBpaast uX B MaTepuasibHblii 00bekT [10,3,6].

Tporiecc cTpyK Ty pU3aLHU-IECTPYKTYPH3ALIMH MATCPUI
MPEICTABIISCT COOOM OIHY M3 OCHOBHBIX (DOPM €€ IBIIKCHUSL.
Kupast MaTepus BCerja HaXOAUTCs B COCTOSTHUNA CI)I/BI/IKO-XM-
MUYecKoro HepaBHoBecus. ITyTem oOpaszoBaHus cOOTBET-
CTBYIOILIEH CTPYKTYPbI 2JIeMEHTapHbIE YACTHIIBI, BPAILIASICh BOK-
PYr COOCTBEHHBIX OCeid, CIIOCOOCTBYIOT BO3HUKHOBEHHIO MUK~
POTOKOB U MUKPOMAarHUTHBIX noneﬁ, TJI€ SJIEKTPOHBI CTAHOBAT-
Cs1, TAKAM 00pas3oM, 3IEKTPOMATrHUTAMHU, KOTOPbIE KOMOUHUPY-
FOTCS JUIS KQXK/101 CUCTEMBbI B OJTHO CYMMAapHOE I10JIe, CTPYK-
TYPHO OPraHU30BAHHOE 110 3aKOHAM B3aHMOJICHCTBUS pas/iny-
HBIX ()OPM IHEPI UM, YTO MPUBOUT K PEATTU3ALINHI HJIEKTPOMATr-
HUTHBIX BHYTPUKJIETOYHBIX M MEKKJIETOUHBIX B3aUMO/ICHCTBHUIA.
Taxum 06pa3oM, 0CHOBA KH3HH - ITO He TOILKO 00OMEH Be-
meCTB, HO M AHAJIM3 M Nepeaaya HHPOPMALMH B KHBBIX
cucremax [3,6,9].

Bo Bropoii nonosune XX Beka MOSIBUIIACH TEOPUSI CAMO-
OpraHu3ali — CHHEPreTHKa (OT IPEYECKOro CI0Ba « sinergia»
- COBMECTHOE, KOOTIepaTUBHOE JieiicTBre). Teopust 0O bsicHseT
IIPOLECCh] BOSHUKHOBEHHS, YCTOHUYMBOCTH, PACTIAIA PASIMYHbIX
CTPYKTYP JKUBOM 1 HeXKHBOU MaTepyu. CyIIeCTBEHHYIO POJIb B
BO3HMKHOBEHHUH U CTAHOBJICHUH CUHEPT€TUKHU ChIIPAIA paGo—
1h1 B. 1. BepHazckoro o Hoocdepe, U. lapsuna o 6uonoru-
yeckoi sBosmonuy, J1. Bonbivana u A. Iyankape o cratucTu-
YECKOM OINMCAHUHM CJIOXKHBIX ABIKeHHI, A. A. BormaHosa, A.
H. Konmaropoga, I1. K. Anoxuna, A. A. Auaponosa, H. C.
Kpsuiosa, b. I1. benoycosa, JI. /1. Jlannay o Teopun cucrem.
Co3/1aHUIO TEOPHH CAMOOPIaHM3ALMI B COBPEMEHHOM ee
TOHUMaHHU BO MHOI'OM cojielicTBoBasu ucciegoBanus M. Tpu-
roxuna [8], I'. Xakena [9], [1. Dtkunca [12], H. KinumonroBu-
ya [5]u apyrux. CorimacHo COBPeMEHHbIM HAYYHbBIM ITPE/ICTAB-
JICHUSIM, BCE JKMBBIE CyILIeCTBA 00peTatoT GopMbI U (hyHKIMH C
TTOMOLIBIO CAMOOPIaHM3ALIMH, KOTOPAs XapaKTepU3yeTcsi BO3-
HHUKHOBEHHEM 0COOBIX (hOPM YIOPSIOUEHHOCTH BAAIIH OT HO-
JIOKEHMS PABHOBECHS IPU COOTBETCTBYIOLIMX BHEIIHUX M BHYT-
PEHHHUX YCIIOBHSIX M PA3PYLIEHHEM CTPYKTYP BOJIM3H MOJIOKe-
HHS pABHOBECHS ITPH IIPOM3BOJIBHBIX yCi10BuUsIX [7]. B onpene-
JIGHHOM IPOCTPAHCTBEHHO-BPEMEHHOM OTPE3KE XaOTHUECKOi
HEpPaBHOBECHOI cpe/ibl COOMPAETCs IPYIITIA HIEMEHTOB, KOTO-
pbie ﬂeﬂCTBy}OT COIJIACOBAHHO U TEM CAMbBIM BBIACIISAIOT cebst
U3 Cpe/ibl IyTeM 00pa30BaHUsI COOTBETCTBYIOIIEH CTPYKTYPbIL.
Bo3HukHOBeHME yIOPSI04eHOr0 BO BPEMEHH U IIPOCTPAHCTBE
KOJUIEKTUBHOTI'O TTIOBEACHUA CUCTEMbI O3HAYACT HAIIMYUE Yy HEe
0COOBIX PEryJIsITOPHBIX BO3MOXKHOCTeH [6,7,8,10,11].

B Hacrostiee Bpemst OOJIBIIMHCTBO TEOPUIA MUPO3IAHHS
IPU3HAET, YTO B OCHOBE JTIOOBIX IPOIIECCOB OPraHN3aIIII Ma-
TEPUN JISKUT B3AUMOJICHCTBHE IeKTPOMATHUTHBIX KOJIeOaHui
CortacHO KBaHTOBOM MEXaHUKE, MUKPOOOBEKTAM IPHCYIIA
,ElBOflCTBeHHaﬁ TIpUPO/IA: OHU ABJIAIOTCA YACTULIAMU, HO UMEIOT
BOJIHOBOM XapaKTep JABIKEHHS, T.€. MUKPOOOBEKTHI (IEKTPO-
HBI, IPOTOHBI M JIPYI'1€ YACTHIbI, 00J1aIaI0IMe HUYTOXKHO Ma-
JI0H Maccoit) 00J1aJal0T OTHOBPEMEHHO KOPITYCKY ISPHBIMU 1
BOJIHOBBIMU cBOMCTBaMHU. ClIeI0BATEIBHO, HA ONPEUICHHOM
MHKPOYPOBHE CBOEH CTPYKTYpPHOI OpraHu3a1iii MaTepusi Mo-
KET XapaKTepPU30BATHCS TOJIBKO MOCPEICTBOM SHEPIeTHUECKIX
(BOJIHOBBIX) CBOMCTB. B 9TOM cityuae /u1st BOCIIPUSITHS MCCIIe-
JI0BATeEIIs OHA IEPEXOUT B cocTosinue o[ 2,3,5,8,10].

Onupasich Ha OOLINE MOJIOKEHNS KBAHTOBOM MEXaHUKH,
MOXKHO CYUTATh, YTO CTPYKTYPHOI e1MHULIeH (DYHKLIHU Opra-
HUYECKOM MaTePHH SIBJISETCS BOJIHA, 0Opa3yeMast IeHCTBYIOIIEH
MOJIEKYJIOH B pe3yibTaTe ee aBToKoseOaHust. Pasinumbie hop-
MbI IBMKCHUA MATEPUU (OT TEIUIOBOT'O IIEPEMEIIICHUA MOJIEKYJT
110 OPMHUPOBAHUSI MBICIIH) COOTBETCTBYIOT PA3HOMY YPOBHIO
€€ OpraHu3alu, Ipyu 3TOM OHUA B3AaUMOCBA3aHbI M B3AUMOIIPEB-
pataeMsl. B To e Bpems [U1s BceX BUIIOB MaTepUU XapaKTep-
Ha (pyHIamMeHTaIbHAs (POpMa IBUKEHHSE - Ay TOBOJIHOBBIE KOJIe-
Ganwusi. B HacTosiee Bpems elie He CO3/1aH0 YHU(HIMPOBaH-
HOM MPUYMHHO-CIIE/ICTBEHHOM KiTacCU(HKAIMK BOITHOBBIX ITPO-
1LieccoB. BmecTe ¢ TeM BIIE/ISAIOT BOJIHBI, ONIPee/IsIOIIHecs Ha-
TPaBJICHUEM - ITPOIONbHBIE (BEKTOP HAIIPABIICH BJIOJIb JIBHKE-
HMSI); HOTIEPEUHbIE (BEKTOP HAIIPABIICH MEPICHANKYIISIPHO JABU-
JKEHHIO); CIIUPAJIbHBIE (BEKTOP HOCHT CMEILIAHHBII XapaKTep -
MIPSMOJIMHENHOE U OIHOBPEMEHHO KPYTOBOE MITH SJLTHIICOU I~
Hoe). 1o yacToTe pa3IuyaioT 3ByKOBbIE, CBETOBBIE, JIEKTPO-
MarHUTHbIE BOJHBL YKnBoe BEIICCTBO CIIOCOOHO K resepanmn
EKTPOMATHUTHBIX BOJIH. BHOOOBEKTHI 00J1a/1a10T ITOTEHIHAITb-
HOM BO3MOKHOCTBIO PEryJIMPOBAaHMS TPAHCIIOPTHBIX ITPOLiec-
COB B KJIETKE C IIOMOIIBIO IPOJAOJIbHBIX l/ISJ'Iy'-{CHl/ll\;l, aBciydae
CO3/IaHMS CHHXPOHM3MPOBAHHBIX KOOIIEPATHBHBIX IIPOIOJILHBIX
CHI'HAJIOB - CIIOCOOHOCTBIO YIPABIISTH EPEMEIIEHUEM Opra-
HU3Ma Kak 1ermoro [10].

B 6uonornu oco6oe 3HaUeHUE UMEIOT Ay TOBOJIHBI - BOJI-
HbI, POPMHPYIOIINECS 32 CYET BHYTPEHHHX IHEPreTUUECKHX
IIPOLIECCOB, OCHOBHBIE ITAPAMETPbI KOTOPBIX ONPEEIAIOTCS
crien(UKoii OpraHu3allH CTPYKTYPHBIX 2JIEMEHTOB OPTraHu3-
Ma pa3IM4HOrO yPOBHS (OT MOJIEKYJIBI /10 LIEIOCTHOT'O Opra-
HU3Ma). OCHOBOIOJIOKHIKOM Y4eHHs1 00 ayTOBOJIHOBBIX IIPO-
Lieccax B XUMHYECKH aKTUBHBIX cpenax apisercs b. I1. beno-
ycos [1]. JTiobast GpyHKIMS )KUBOI CHCTEMBI B CBOEI OCHOBE
HMeeT OIpe/iesIeH bl BUjL ((prsnueckyio Gpopmy) ayTOBOIHEL.
Dopma, aMILIUTY 1A K CKOPOCTh Ay TOBOJIH OIIPEAEISIOTCS CBOM-
CTBAMU CAMOM aKTUBHOM CpE/Ibl U HE 3aBUCAT OT HAYaJIbHBIX
YCIIOBUA. DK30BOJIHBI - ITO BOJIHBIL, ()OPMUPYIOIIHMECS BHELITHU-
MU, 10 OTHOIIEHHUIO K OPraHU3MYy, TEIIaM1 U SHEPIETUYECKUMU
MOJISIMI. DK30BOJIHBI HIMEIOT OOJIBIIIOE 3HAUCHHE B opraHusa-
LMK BCEX )KU3HEHHO BaKHbIX ITPOLIECCOB OHMOIOTMYECKHX CUC-
TeM. KoMOMHaImst ayTo 1 9K30BOTHOBBIX B3AUMO/ICHCTBHIA Jie-
JKUT B OCHOBE (POPMHUPOBAHMSI CIIOKHEHIIINX METaOOINUECKHX
IpeBpalleHtii, 06ecrIeunBaIoIIHX HEePEBOJ] AIEMEHTOB HEKHU-
BOI MAaTEPUH B KMBBIE CTPYKTYPBI. DHEPIUsI IK30BOTHOBBIX
BO3/ICHCTBUI MOKET TPAHCHOPMUPOBATHCS B IHEPIHIO Ay TO-
BOJIH M @KTUBH3UPOBATD X, WJIX HAOOOPOT - 1ehOpMUPOBATE U
nofasysth[1,10].

Cor1acHO COBPEMEHHBIM ITPE/ICTABICHHSM KBAHTOBOIT
MEXaHUKH, B OOBIYHBIX YCIIOBUSX BCE YACTULBI MATEPUAITBHO-
IO MHPA HE MOTYT BCTYIIATh B HEMTOCPE/ICTBEHHbII KOHTAKT. OHI
B3aUMO/JICHCTBYIOT IPYT C IPYTOM ITOCPECTBOM SHEpreTHyec-
KHUX noneﬁ, T.€. UMCIOT TOJIbKO BOJIHOBBIC KOHTAKTBI. le/l 9TOM
(hopMupOBaHHE XUMUUYECKHX CBSI3eH MOKET ITPOUCXOIUTH IPU
YCITOBHH JAOCTATOUYHOM KOMITIEMEHTAPHOCTH PUTMOB KoJieOa-
HHI{ B3aMMO/ICHCTBYIONIMX ATOMOB U B ChOPMHUPOBAHHOM Ta-
KUM 00pa30M MOJIEKYIIe COXPAHSIOTCS CIeLM(UUECKHe BOJTHO-
BbIC XaPAKTEPUCTUKHU KaK[0T'0 BOILIEIIIETO B HEE DJIIEMEHTA.
CBs3aHHBIE B MOJIEKYJTy 371eMEHTBI (GOPMHUPYIOT HOBBIIT (CHC-
TEMHBIiT) KOIeOATeTbHbIN PUTM, XapAKTePU3YIOIIHit HHU3HKO-
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XMMHYECKHE CBOMCTBA JAHHON MOJIeKy1bl. Clle10BATEIBHO,
ayTOBOJIHOBBIE [IApAMETPbl OPIraHUYECKUX MOJIEKYJI SIBIISIIOTCS
TEM IIEPBUYHBIM 3BEHOM, KOTOPOE ONPEIEISIET [IOCTPOECHUE
CTPYKTYPBbI U (hYHKLIHIO JIF0O0r0 6M000BEKTA, OCOOCHHOCTH €ro
(pU3HOITOrNUECKHX MPOLIECCOB, CHIEIMHUKY MATOTOTHUECKIX
QTKHOHeHl/Iﬁ, YYBCTBUTEIIbHOCTDH K BHEIITHEMY BOSﬂeP’lC’TBH!O "
1p. B cOOTBETCTBIM € TaHHBIMU COBPEMEHHOMN (DH3UKH MOKHO
YTBEPIKIATD, YTO AYTOBOJIHBI OMOJIOTMYECKUX CTPYKTYP op-
MUPYIOTCSl ayTOBOJIHAMU UX JIEMEHTOB, PUTMbI KOTOPBIX, B
pesyJIbTaTe KOONEepaTUBHOIO B3aHMO/ICHCTBHS, IIPETEPIIEBAIOT
KaIMOPOBOUHYIO CHHXPOHU3ALMIO U OIIPEIEISIOT Ay TOBOJIHO-
BbIE XaPAKTEPUCTHKH LieJIocTHOro 6nooonekra[1,3,10].

OTKpBITHE HAJTMYHS B KUBBIX OPraHu3Max (pyHKIIMOHAb-
HOM HH(POPMAILIMOHHO-9HEPIeTHYECKOI CUCTEMbI ITO3BOJIMIIN
HayKe chOpMyIIPOBATH U 0O0CHOBATH POJIb MHPOPMALIMOHHO-
3HEPreTUUEcKOro (MH(GOPMAIIIOHHO-BOJIHOBOI'O) IIATOTeHE3a B
Pa3BUTHU U CTAHOBJICHUH 3a00JICBAHHS1, PACKPBITh TAITHY HH-
(hopMaImOHHO-9HEPreTHYeCK X B3aUMOCBSI3ei AKYITyHKTYPHbIX
TOYEK U PACCMATPUBATH UX, KaK IPUEMHO-TIEPEIAIONIEE YCT-
POMCTBO TOI CUCTEMBI, ITyCKOBBIM (haKTOPOM KOTOPOI SIBJIsI-
€TCsl ANEKTPOMArHUTHOE 1oJ1e Grocdepst [2].

SﬂeKTpOMaFHMTHOC T10J1€, KaK HOCUTEIb SHEPTUU, UME-
TOILIEE IIMPOKHIT SHEPrOMH(OPMAIIMOHHbIH CIIEKTP — OT PaIHO-
BOJIH JI0 g-U3/Ty4eHMIi 0071a/1aeT M BOJIHOBBIMH, T.€. KoJleOaTesb-
HBIMH, XapaKTEPUCTUKAMU, KOTOPBIM CBOMCTBEHHO SIBJICHUE
pesonanca u uatepdepentmn [2,10].

XOpOI1I0 U3BECTHO, YTO PE3OHAHC IPUBOIUT K OOJIBIIEMY
Pe3yJIbTATY IIPH MEHBIIIHX SHEPreTHUECKHX 3aTpaTax. Kak 6pu10
TIOKa3aHO BBILIE, KaK/1ast XUMUYECKas, dJIEKTPUYECKast, I'paBy-
TallMOHHAs, A/I€pHAas CBA3b TAKKE UMEIOT KoJiebaTelbHbIe Xa-
PAKTEePUCTUKH.

3Hast SHepreTUUecKHe U KoseOaTeIbHbIe XapaKTepUCTH-
KU pasHbIX XUMUYECKUX csmeﬁ, BEPOATHO, MOKHO YIIPABJIATH
ITHUMHU CBA3AMM, UCIIOJIb3Ys PE3OHAHCHBIE BO3;JE!IZCTBH5{ npu
MHHUMAJIbHBIX 9HEPTeTUYECKUX 3aTpaTax. Y IpaBIIsiTh XUMIUEC-
KHAMHU CBA3AMU - 3HAYUT YIIPABIIATH OMOJIOrMUECKMMU npo-
leccamMu Ha MOJIEKYJISIDHOM, aTOMHOM, a TAK/KE KBAHTOBO-BOJI-
HOBOM ypoBHe.[2,4,5]

MMenHO 1OCTHKEHHSI COBPEMEHHOM HayKH MOCITYKUIN
MOILHBIM UMITYJIbCOM IS Pa3BUTHSA, 00OCHOBAHUS U UCIIOJIb-
30BaHHs OMO(U3NUECKNX METOI0B B MEIUIIMHE, CPE/IU KOTO-
PBIX IPUOPUTETHBIM SBIISICTCS OHOPE30HAHCHAS IHATHOCTH-
ka u Tepanusi (BPT), 3aTparuBaiomas, HCK/IIOUHTEIBHO,
undopmannonnyio chepy opranusma [2,4,5].

ITo cnoBam npe3uaentTa BeemupHoii MeIMIIMHCKOI acco-
uuarmu M. KenbHepa, BHepeHre OHOPe30HAHCHOM Tepariu
(BPT) MoxHO cpaBHUTB ¢ OTKpbITHEM HoBoro CBera B Me/u-
mune. BPT - HoBoe Hanpasiienue B JieueOHOI 1 TPo(HIaKTH-
yeckoii Mequine. Meron BPT ocHoBaH Ha BBISIBIICHHU U 110-
JIABJICHUU ITATOJIOTMYECKUX, BOCCTAHOBICHUHN U YCUJICHUH C])PI-
3UOJIOTMYECKUX YACTOTHBIX CIIEKTPOB KOJIeOAHUI U MX CUHX-
ponumsarmu. [Tpubopst s BPT pabortaior ¢ anekTpoMariur-
HBIMH KOHe6aHI/IﬂMI/l, M3I1y4aeMbIMU YEIIOBEYECKUM OPraHu3-
moM. Llens BPT 3akimiouaercs B HEHTpaIn3ali aToJIOrnyec-
KHX KOJIeOaHMit y DanueHTa i B akTUBALIMM UMMYHHBIX CUJT
opranusma. [1py 5ToM He HCIoIb3yeTcs HUKaKOH BHELTHeH
9HEPrUn (HU3KOYACTOTHBIX, YIIbTPA3BYKOBbIX KOJICOAHHIA U T.I1.),
BCe KoJ1eOaHus BISIOTCs pusnonornyeckumi [2,4,5].

B niporiecce mpoBe/ieH#s GHOPE30HAHCHOMN TePAITMH ITPO-
HCXOJIUT BBIBEJICHNE U3 OPraHM3Ma HAKOTIGHHBIX 9H/I0- 1 9K~
30TOKCHHOB, T.€. OCYILIECTBIISICTCS ME3eHXHMHAs! PEaKTHBALIHS.

BoszeiicTBue Ha HHOPMAIIMOHHO-BOJIHOBOM YPOBHE
MpelycMaTPUBAET CONOCTABUMOCTD IIAPAMETPOB BHELIHETO
971eKTPOMATHUTHOT'O TOJI51 C TAPAMETPAMHU COOCTBEHHOTO JIeK-
TPOMATHUTHOTO IOJIsl OPraHM3MA, UTO MO3BOJISIET BOCCTAHAB-
JIMBATh HAPYIIEHHBII roMeocTas, 00ecreunBasi, TeM CAMBbIM,
OITUMAJIBHBIE YCJIOBHS UTs1 (DYHKIMOHMPOBAHHS OPraHN3Ma KaK
LIEJIOCTHOM cHCTeMBbl [4].

Mauible, HO IPABHIIBHO OPIaHU30BAHHBIC PE3OHAHCHBIE
BO3JICHCTBHS Ha CIIOJKHBIE CHCTEMbI Upe3BBIYaitHO 9 deKTHB-
HbI, KOTOPBIE 3a4aCTYIO MPOSIBIISIOTCSA HE BO BHEILIHE BBIPAXKEH-
HBIX peaklusx, a B QyHKIHOHAIBHBIX HEHPOryMOpaIbHbIX
capurax (OMOXMMUYECKHX, OMO(PU3NYECKHX, UMMYHOJIOTHYeC-
KHX 1 JIp.), IPHBOJISIIINX K N3MEHEHHIO PEaKTHBHOCTH Opra-
HHU3Ma 1 YPOBHSI Pe3ePBHOM aIanTalnK K (JakTopam BHEIIHEeH
CpeJIbl, UTO, B CBOIO OUEPE/lb, U3MEHSIET (hyHKIIMOHAIBLHOE CO-
crostHue 6osbHOTO opranusMal4]. Ha ocnose sueproundopma-
LIMOHHBIX TEXHOJIOT M MHTEHCUBHO Pa3pabaThIBAIOTCSA HHTET-
PATUBHBIE ITOJIXOIbI K IMATHOCTHKE 1 JICYEHNIO 3a0071eBaHMIi ¢
YUETOM Pe3epBOB a/IaNITUBHBIX BO3MOKHOCTEH Opranu3mMa 1
YPOBHeI NX PeaKTHBHOCTH, COCTOSIHUSI OCHOBHBIX PEryJIsiLiH-
OHHBIX CHCTEM I10 CTENEHSM UX HANPSDKEHMS M UCTOILCHHSI.

K nacrostiiemy BpeMeHH HaKOIUIeH GOJIBITIOi MpaKTHyec-
Kuif MaTepuaJl, IeMOHCTPUPYIOIIHiT YHHKAJIbHbIE IHATHOCTH-
YecKHe 1 JieueOHbIe BO3BMOKHOCTH 2JIEKTPOMATHUTHOT'O M MH-
(opmaroHHOTO 10JIel, He MMes TToKa YOe M TeIbHON TeOpeTH-
4yecKoi 6a3bl. SICHO OJIHO, YTO BO3/IEICTBHE IIPH TPOBEICHUN
TECTHPOBAHHS PA3TMUHBIX IMATHOCTHYECKUX 1 JICUEOHBIX ITpe-
TapaToB IMEET CBOMCTBA MIEKTPOMArHUTHOT O 1oJist. Bo3mosxk-
HOCTb IUCTAHIIMOHHOI TIepe/1aun 10 MPOBOIHHKY, CBETOBOJLY,
yepes KBapleBoe H 00bIYHOE CTEKJIO, C TOMOIIbIO AHTEHH, a
TAKIKEe BO3MOKHOCTB I1EPE3aITMCH HEPrOMHPOPMALIOHHBIX Xa-
PaKTEepUCTHK IpernapaToB Ha Boaty, caxap, [13V, kommsorep-
HYIO JIUCKETY 1, HAKOHEIl, BO3MOKHOCTb Iepe/iauH 10 BCceMy
MUpY uepes cucteMy Internet - zocTaTouHOE TOMY ITOITBEPK-
nenue [2,5].

Vike pazpaboTaHa 1 BHEPSIETCS B MEAHIIMHCKYIO PAK-
THKY CIEINAIN3UPOBAHHAS AlIIAPATYPa : ANIAPATHO — IPO-
TPaMMHBIIT KOMILIEKC 11t arHocTuku v reparn « IMEJTUC
—9KCIEPT», IEKTPOHHbIH MEMKaMEHTO3HBIH CeIeKTOP, arla-
pat «TPAHCDEP-TI» st npsiMOro 1 MHBEPCHOT'O SHEPro-UH-
(hopMaIMOHHOr O TIepeHOCa JIeKapCTBEHHBIX CBOHCTB Ipenapa-
TOB Ha Pa3/IN4YHbIe HOCUTENH (BOTY, CAXapHYIO KPYIKY, BOCK,
crmpt)— POCCHA, aparnoctuyeckuii armapat « BEIA —tect»,
nipubop s GuopesoHancHoit reparnuu o d. Moperuto u .
Parite «Akyrect-BRT, Tepanenruueckuii kommekc < MOPA»,
nipubop [ust OropesoHaHcHoi Teparmu « Mopa-Cynep-buro-
Jsipy rpomBozicTBa hupMbl «Me-Tpornk I'M6X» (Iepmannst),
KOMIIBIOTEPU30BAHHAS 3JIEKTPOMATHOCTHYECKAS CHCTEMA
«Accupath—1000» - CLLIA.

BPT noszBosisieT BecbMa IpoCTo MOIy4YaTh pasHOOOpas-
Hble OMOTIpenapaThl IMyTeM HHGOPMAIIMOHHOTO NepeHoca (M-
TIPUHTHHIA) IPSIMBIX (PU3MOTOTMYECKUX (M ITATOIOTMUECKHX, U
MHBEPTUPOBAHHBIX MATOIOTMYECKHX) HIIEKTPOMATHUTHBIX KO-
JIeGaHuii MalMeHTa Ha BOJL, aJIKOT OJ1b, TOMEOTATHIECKYIO KPYIT-
Ky 1 T.21. Takue GuonpenapaTsl o cBoei 3 heKTHBHOCTH CO-
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OTBETCTBYIOT HO30/aM, TOMCONATUYECCKMM U OPIraHHBIM I1pe-
raparam, a 3a4acTyIo OHH IAI0T 60JIee BbIPAyKCHHBIH JIeUeOHBII
ek [4,5].

Mero 6uOpe30HAHCHOMN ANATHOCTUKH M TEPATTHH 00J1a-

JAaeT LIMPOKUM JUAINIa30HOM JIMArHOCTUYECKUX U TePATICBTH-

YECKUX BO3MOKHOCTEH:

1)  AKTHBH3UPYET M TApPMOHU3UPYET CAMOPETYJISLIUIO Opra-
HHU3Ma, UCIIO0JIBb3Ys1 €0 PE3CPBHBIC BO3MOKHOCTHU B OITHU-
MAaJTbHOM [UTsI JAHHOT O MarueHTa hopme, TO ecTh POUC-
XOJIUT BO3/IEHCTBHUE HA €IMHYI0 UMMYHO-HEHPO-3H/I10K-
PHHHYIO CHCTEMY, OOECIIEUHBAIOLILYIO /IATITALIMIO K KOM-
TUIEKCHYIO 3aIIITY OT Pa3JINYHBIX ITATOT€HHBIX (JAKTOPOB.
ITo3Bossier onpeenTh XapakTep TOKCHHOB M 3THOJIOT -
yeckre (hakToOpbI 32001 BaHMUSL.

2)  Ilo3BoJsieT BEIBOAUTD U3 OPraHN3Ma TOKCHHBI (ME3CHXHU-
MaJlbHasl PEAKTHBALIHS).

3)  Ilo3BoJsier OnpeIeuTh XapaKkTep IHEPreTHIECKHX U OUo-
XUMHYECKHX «OIT0KaD» Ha PA3IINYHBIX YPOBHSIX: B MEPH-
JIMOHAJIBHOI CHCTEME M 9HePrOMH(OPMALIMOHHBIX LIEHT-
pax, Ha pasnuHbIX ypoBusix LIHC, nepudepuyeckoii u
BEreTaTUBHOW HEPBHOM CHCTEMBI, a TAKXKE HA YPOBHE H-
JIOKPUHHOM CHCTEMBI, PELIEIITOPHOTO alapaTta KJIeTou-
HBIX MEMOPAH M BHYTPEHHUX Cpei opranusma u .1, CHu-
MaeT SHepreTHYecKue 1 OMOXMMHUYECKHe OI0KaIbI.

4)  Ilo3BossieT BBISBIISATD U YCTPAHATH ITOOOYHOE JeiicTBIE
XUMHYECKUX JICKAPCTBEHHBIX CPE/ICTB, IIPUBUBOK.

5)  IlozBosser 3ammcaTh GU3MOIOrMUECKIEe M HHBEPTHPOBAH-
HBbI€E IIATOJIOTMYECKUE KOJIe0aH st QIEKTPOMArHUTHOIO
T10J151 TIALMEHTA HA PA3JIMYHbIC HOCHTEIN HHPOPMALIMH
(BOY, CIIUPT, Tapa(uH, BOCK, FOMEOIIATHYECKYIO KPYII-
Ky) [UIs IPOJIOHT UpOoBaHust apexta Tepanun.
VuureiBas BBILICTIEPEYMCIICHHBIE IMArHOCTUYECKUE U TE-

PAIEBTUYECKHE BO3MOKHOCTH OMOPE30HAHCHOM IMArHOCTUKI

U Teparuu, CTAHOBUTCA 000CHOBAHHBIM U3Yy4YCHHUE IIPUMEHE-

HUSI SHEPrOMH(DOPMALIMOHHBIX BO3/ICHCTBIM, B IIEPBYIO OUePe/ib,
PAa3IMYHBIX BUI0B OMOPE30HAHCHO# TEPAITHH C O3 J0Ka-
3aTeIbHOI MEIMIMHEI, B CHCTEME KOMILIEKCHOT'O JICUEHHs] U pe-
abwmTaLuy 60JIbHBIX.
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60 de ani ai serviciului neurologic din Moldova

D. Gherman

Catedra Neurologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

. La 1 decembrie 1945, am fost angajat in functie de sef
catedra Neurologie a Institutului de Medicina din Chiginau.”
(din biografialui B. Sarapov)

Boris Sarapov s-a nascut in regiunea Tula, intr-o familie
de preot. Dupd ce a absolvit, in 1922, facultatea Medicind a
Universitatii din Moscova, a fost acceptat ordinator si ulterior
asistent si docent in clinica Neurologica a Institutului de
Perfectionare a Medicilor din Leningrad, condusa de clasicul
neurologiei ruse, academicianul Serghei Davidencov. in timpul
celui de al II-lea razboi mondial, a supravietuit blocada din
Leningrad si, ulterior, a activat ca neurolog principal intr-un
spital militar, fiind demobilizat dupd un infarct de cord. Inainte
de a veni la Chisinau a activat in Institutul de Curortologie din
Soci in calitate de director-adjunct pe stiinta.

Clinica Neurologie a fost fondata la | decembrie 1945 de
catre profesorul B.Sarapov, in baza sectiei I Neurologie a
Spitalului Clinic Republican care, pe atunci, se afla acolo unde
astazi se afld Spitalul Republican Traumatologic, adica pe strada
Toma Ciorba. Aceasta sectie avea 35 de paturi si primul sef-
sectie a fost Boris Bromberg. D-lui detinea si functia de docent,
insd, un timp n-a exercitat-o, deoarece la Comisia Superioara
de Atestare din Moscova nu i s-a aprobat teza de candidat in
stiinte medicale. A fost eliberat din serviciu din motive politice
(persecutii legate de etnie).

Dupi aceste evenimente, sef sectie a devenit Lenina
Harkova care tocmai finisase secundariatul clinic. In calitate de
asistent al catedrei activa Eudochia Artem Baiuburt — o persoana
energica care a participat la al II-a razboi mondial si avea o
mare experienta. Toti neurologii, indiferent de varsta, ii solicitau
mereu consultatii. Dumneaei lucra asupra tezei care trata tema
traumei ganglionilor simpatici cervicali. Oponent la sustinerea
tezei a fost profesorul Anatol Zubcov.

Primii medici neurologi care au trecut specializarea la
catedra erau M. Coblic, Donskaia, Hanina, Orjehovski, Sirkis,
Buharovici, Roitman, Finkel, care au ocupat posturile in
neurologie in toate policlinicile orasului Chisindu. in clinica lucra
Tampoliski. In orasul Balti, primii neurologi care au pus baza
serviciului neurologic, au fost I. Sor, A. Teninboim, Ia. Faverman
si B. Voineac. La Orhei, primul neurolog a fost doctorul Pavel
Ursachi care a organizat sectia Neurologie. Maria Gaponenko,
sef sectie Neurologie din Tiraspol, este un veteran al serviciului
neurologic. Cu cuvinte de amintire si de pomenire trebuie
mentionati neurologul Tarlovski din Réscani, Pastica — din
Camenca si altii.

Profesorul Boris Sarapov

Mai tarziu, sef sectie Harkova a plecat in Rusia si locul de
sef'sectie a fost ocupat de M. Larciuc, iar apoi — T. E. Orjehovski.
insa, profesorul B. Sarapov dorea si pregiteasca cadre nationale.
Asa era politica. D-lui se adreseaza la mine sa caut o astfel de
candidaturd. L-am propus pe G. Carabulea, care tocmai facuse
specializarea primard in neurologie(Odesa) si lucra la Rascani.
A fost de acord, si in scurt timp a fost numit sef sectie. Dumnealui
a condus mult timp sectia Neurologie pana a sustinut teza de
doctor in stiinte si a ajuns conferentiar la catedra. Dupa el sectia
a fost condusa de Aurel Voloh.

in acelasi an 1951, la catedri a fost numit in secundariat
D. Gherman, iar in aspirantura — P. Lecari, o persoana bine vazuta
pe atunci in institut, deoarece, fiind student in anul 5, a fost
L.ales” in functia de secretar de partid al Institutului de Medicina.

La inceput profesorul B. Sarapov era méndru de onoarea
care i se acordase. Insd, mai tarziu, dupa ce P. Lecari a sustinut
teza la tema Maladia Wilsons-Conovalov, unde a incercat sa
dovedeasca ca nu este o maladie ereditara, a ocupat postul de
conferentiar, inlaturandu-o din functie pe E. Baiburt. Peste timp,
relatiile dintre Sarapov si Lecari au inceput s se raceasca. Cauza
era cd P. Lecari foarte insistent incepuse sa lucreze asupra tezei
de doctor habilitat si din acest motiv profesorul $arapov nu avea
ochi buni pentru el. Confruntarea a luat sfarsit in momentul cand
P. Lecari a plecat in Leningrad, unde a ocupat postul de sef
catedra Neurologie in Institutul de Sanitarie si Igiena. Dupa
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plecarea lui Lecari la Leningrad, postul de conferentiar l-a ocupat
D. Gherman (1964).

Tezele care erau sustinute prin anii 50-60:

1. E. Baiburt — Referitor la trauma ganglionilor simpatici

cervicali (1957);

2. P. Lecari — Clinica si diagnostica maladiei hepato-

lenticulare (1957);

3. D.Gherman—Arahnohidromielia posttraumatica (1962).

Profesorul B. Sarapov a fost coordonator la 2 teze de
doctor habilitat pe alte specialitati : P. Aresev, medic-legist, si
Al. Nacu, psihiatru, si la doua teze in Neurologie la profesorul
P. Lecari (Leningrad) si Iu. Curako (Odesa).

in decembrie 1960, s-a dat in exploatare o noua bazi a
clinicii Neurologie, dispensarul Psiho-neurologic,str. Korolenco
2, unde la inceput au fost dislocate doua sectii Neurologie si
doua sectii Psihiatrie care, mai tarziu, prin anii 70, sectiile
Psihiatrie au fost transferate la Spitalul de Psihiatrie si in locul
lor au fost formate doua sectii Neurochirurgie, constituind filiala
psiho-neurologica a Spitalului de Psihiatrie care, in 1980, a trecut
sub jurisdictia Spitalului Clinic Republican.

Primii conducatori ai acestei filiale au fost: V. Ilin,
M. Zineak, 1. Stoiev, V. Zaborot. Apoi conducatori ai filialei
neurologice au fost: N. Oprea, Z. Sapa, L.Chetrari, I. Gorea,
M. Casian, temporar a fost si S. Groppa, Gr. Zapuhlih.

Nu pot sd nu-i metionezi pe primii sefi sectii din aceasta
filiala: L. Cozub, L. Floca, L. Chetrari, in sectiile Neurochirurgie
—N. Basiu, V. Timirgaz si sectia Acupuncturd — C. Grosu. Mai
tarziu, s-a format Centrul Stiintifico-Practic de Neurologie si
Neurochirurgie, in anul 2001, director a devenit Ozea Rusu.

Referindu-ma la activitatea stiintifica din aceasta perioada,
e bine de mentionat conferintele stiintifice ale Institutului de
Medicina. Tot prin anii "60-"70, au fost sustinute tezele, candidafi
in stiinfe medicale asa se numeau pe atunci, sub indrumarea lui
B. Sarapov: B. Ianachevici, E. Salganic, V. Pislaru, G. Carabulea,
iar, mai tarziu, T. Botnaru, A. Voloh, M. Casian.

Prin anii 60, profesorul Sarapov a organizat cateva
simpozioane si a editat 8 culegeri cu genericul Bonpocu
COCYOUCMOTE NAMON02UlU 20708HO20 U ChUNHO20 Mo32a. La aceste
simpozioane participau profesori i academicieni din toatd Uniunea
Sovieticd. Tematica stiintifica a profesorului Sarapov era Trauma
cerebrald gi medulara; a publicat la aceasta tema doua monografii
si alte doua monografii la tema Patologia formatiunii reticulate.

Catedra Neurologie, 1950.
De la stanga la dreapta: Eudochia Baiburt, Boris Sarapov,
Boris Bromberg, Lenina Harkov

68

La 3 iunie 1967, a fost organizat jubileul de 70 de ani ai
profesorului B. Sarapov. Cu ocazia jubileului a fost editata o
culegere de lucrari stiintifice actuale in neurologie. La jubileu
au participat multi profesori si oaspeti din Moscova (Kukuev),
Odesa (I. Kurako), Cernauti. Viata civica si stiintifica a fost
prezentata de catre P. Lecari, care deja a imbunatatit relatiile cu
mentorul sau.

inanul 1968, starea de sanatate a profesorului B. Sarapov
a inceput sa se inrdutateascd. A decedat la 22 noiembrie 1969.

In 1970, in functie de sef catedr Neurologie a fost numit
conferentiarul D. Gherman care finisase teza de doctor habilitat
si urma sa o sustind. Dupa multe piedici ale regimului, in aprilie
1971, teza a fost sustinuta si peste un an de zile aprobata de
Comisia de Atestare Superioara (Moscova).

Catedra Neurologie a suferit schimbari. S-au mai adaugat
douad cursuri didactice: genetica medicald si neurochirurgia, si
s-a numit catedra Neurologie, Neurochirurgie si Genetica
Medicala.

in anii 1970-1980, au fost sustinute 7 teze de doctor in
stiinte: T. Botnari (1971), M. Casian (1972), A. Voloh (1973),
E. Chetrari (1976), M. Lapsun (1976), M. Ganea (1979) si
S. Sarchis (1979); primii 3 fiind colaboratori ai catedrei, ceilalti
— competitori, fiind medici practicieni.

In 1974, au fost organizate conferinte republicane ale
neurologilor si ale psihiatrilor, deoarece societatea era comuna,
cu participarea multor profesori din fosta Uniune. Un eveniment
important a fost plenara Societatii Unionale a neurologilor si a
psihiatrilor unde au participat peste 50 de profesori din fosta
Uniune Sovietica.

in anul 1972, a vazut lumina tiparului monografia lui
D. Gherman care trata problema dereglarilor ischemice medulare,
prima in spatiul sovietic. Tot in anii saptezeci, a fost editata
monografia Spondilopatia hormonala de D. Gherman si E. Chetrari.

Anii 1980-1989, a fost perioada cea mai ,sdraca” in
pregatirea cadrelor. Catedra Neurologie timp de 20 de ani nu a
avut nici un loc la doctoranturd, sub pretextul ca nu au unde
angaja la serviciu specialistii pregititi aici. in schimb activitatea
editoriald a fost la cel mai inalt nivel. Au aparut doua editii in

Catedra de Neurologie si Neorochirurgie, 1972.
inrindul 1: Gavril Carabulea, Diomid Gherman, Boris Ianachevici,
inrindul 2: Mihai Casian, Aurel Voloh, Victor Pislaru, Teodor Bomaru,
in rindul 3: Vasile Rata, Eugen Tofanicd, Teodor Maximciuc.
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colaborare cu A. Skoromet din Leningrad, asociati de mai multi
ani in problema dereglarilor vasculare medulare (1981,1985),
a aparut a doua editie a monografiei Spondilopatia hormonala
(1982) si monografia Neuropatiile de tunel (1989).

in 1981, a avut loc primul Congres al neurologilor si
psihiatrilor din Moldova. Tematica congresului au fost
Encefalopatiile si mielopatiile vasculare. Au participat savanti
neurologi din Moscova (academicianul $midt, profesorii A. Vein,
L. Badalean, Tu. Martinov), din Leningrad (G. Akimov,
A. Zincenko, N. Amosov), din Harkov (profesorii Volosin,
E. Dubenko), din Kiev (E. Maceret, N. Manikovski si al.). Cu
parere de rau, nu am avut voie sd invitam neurologii din
Romania. in 1986, erau in toi pregatirile pentru al II-lea Congres
al neurologilor si psihiatrilor, insa, ordinea de zi a suportat un
fiasco. A aparut un val categoric contra bauturilor spirtoase. La
nunti, jubilee, banchete si alte manifestari se servea coca-cola
si apa minerald. Conducerea ne-a pus conditia ca la congres sa
se discute problemele actuale ale alcoolismului i sa se numeasca
nu congres, dar prima conferintd republicana cu probleme de
narcologie. Asa si s-a procedat, insd, am hotarat ca aceasta
conferintd sa raiména in istorie drept cel de-al II-lea Congres al
neurologilor si al psihiatrilor.

in acesti 10 ani au fost sustinute numai 2 teze de doctor in
stiinte: 1. Artemii (1988) si G. Zapuhlih (1989), medici
practicieni, fiindca pentru doctoranzi nu se aloca, considerau
cd avem suficiente cadre stiintifice.

in 1988, s-a divizat Societatea neurologilor si psihiatrilor
in doua societati separate.

Cea mai fructuoasa perioada a dezvoltarii serviciului
neurologic in Republica Moldova au fost anii 1990-1999, odata
cu transformarea Republicii Moldova intr-un stat suveran,
recunoscut la nivel mondial.

in perioada 1990-1999:

1. Aufostrestabilite relatiile cu neurologii din Romania, mai
ales, cu cei din Iasi. O data in doi ani au loc simpozioane
stiintifice pe probleme actuale in neurologie.

2. Societatea neurologilor din Republica Moldova a fost
acceptatd in simpozionul Danubian (1993).

3. Societatea Neurologilor din Republica Moldova a fost
primita in FESN (Federatia Europeand a Societatilor
Neurologice) si delegatia Moldovei a participat la toate
cele 9 congrese care s-au desfasurat pand in prezent.
Presedintele Societatii noastre a fost ales in componenta
Consiliului FESN.

4. La Chisinau au fost organizate 2 Cursuri Educationale
Internationale cu participarea savantilor de renume din
Europa.

5. Conferentiarii G. Zapuhlih i M. Gavriliuc si-au perfectionat
cunostintele timp de 6 si 12 luni in Germania, ceea ce a
contribuit la finisarea cu succes a tezelor de doctor habilitat.

6.  Colaboratorii catedrei, conferentiarii M. Gavriliuc,
G. Zapuhlih, V. Lisnic, O. Pascal, M. Sangheli au beneficiat
de stagii de perfectionare in Germania, Marea Britanie,
Franta, SUA, Olanda. Aceasta a contribuit la cresterea
nivelului stiintific, curativ si pedagogic in neurologie. in
1993, profesorul D. Gherman a fost ales membru titular
al Academiei de Stiinte si, sub indrumarea lui, in aceasta
perioada au fost sustinute 4 teze de doctor habilitat si
8 teze de doctor in stiinte medicale.

Un eveniment important etic si educativ a fost conferinta
consacrata jubileului de 100 de ani de la nasterea profesorului
B. Sarapov, in 1997, cu participarea discipolilor din Odesa si
Israel. A fost instalata pe cladirea CSPNN o placa comemorativa
si s-a slujit un parastas la mormantul savantului.

in 1995, catedra Neurologie era cea mai puternica. in
componenta ei erau 3 profesori si 7 conferentiari dintre care doi
potentiali doctori habilitati (M. Gavriliuc i G. Zapuhlih).

in 1993, s-a editat primul manual de neurologie in limba
romana. Au derulat: cel de-al IlI-lea Congres al neurologilor,
6 simpozioane ale neurologilor Iasi-Chisindu; organizate de catre
ilustrul savant si prieten, regretatul Gheorghe Pendefunda, sef
catedra Neurologie din Iasi.

Catedra Neurologie, 1995.
In rindul 1: Mihai Casian, Boris Ianachevici, Stanislav Groppa, Diomid Gherman, Elena Chetrari, Ion Moldovanu.
In rindul 2: Aurel Voloh, Eugen Tofanica, Teodor Botnaru, Alexei Rusu, Victor Pislaru, Oleg Pascal, Mihai Gavriliuc, Grigore Zapuhlih.
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Tabelul 1

Catedra Neurologie, fondata in 1945
Sef catedra — profesorul B. Sarapov

Catedra Neurologie si Neurochirurgie cu
curs Genetica Medicald, fondata in 1971
Sef catedra —
profesorul D. Gherman

—

Catedra Catedra Neurologie Catedra Curs Curs
Neurologie si Neurochirurgie cu Neurochirurgie, Neuropediatrie, Genetica
Curs Genetica fondata in 2000 fondat in 1995 Medicald
Sef — medicald, fondat in

profesorul fondata in 1995 Sef — profesorul Sef— 2001

I. Moldovanu G. Zapuhlih profesorul
Sef — profesorul 1. llciuc
S. Groppa

in 1995, au fost fondate 2 laboratoare stiintifice: neurologie
functionala (conducator I. Moldovanu) si vertebroneurologia
(conducitor D. Gherman). In aceastd problema, sub indrumarea
academicianului D. Gherman, s-au sustinut 12 teze de doctor in
stiinte si 2 teze de doctor habilitat in stiinte medicale.

Un progres deosebit cunoaste serviciul neurologic in tara.
Spre anul 1996, numarul de neurologi a ajuns la cifra 436 sau
1:10000 populatie, fiecare raion dispunea de 2-3 unitati, iar in
29 de centre raionale activau sectii Neurologie — cate 20-60 de
paturi. Numarul de paturi era de 2470 sau 5,6:10 000 populatie.
Este regretabil faptul cd, odata cu formarea judetelor, sectiile
raionale, precum si unele spitale, au fost considerabil micsorate
si chiar desfiintate. Republica dispune de 346 de neurologi si
1239 de paturi neurologice.

Din 1998, catedra Neurologie este condusi de profesorul I.
Moldovanu, revenit in tard dupa studiile de la Moscova si din Franta.

in perioada 1990-1999, sub indrumarea academicianului
D. Gherman, au fost sustinute 4 teze de doctor habilitat: I. Ilciuc,
1. Moldovanu, G. Zapuhlih, M. Gavriliuc, si 8 teze de doctor in
stiinte, fiind cea mai prolifica perioada.

Un eveniment important este fondarea, in 2001, a
Centrului Stiinfifico-Practic de Neurologie si Neurochirurgie
(CSPNN), s-a desprins asa-numita ,,filiala”de Spitalul Clinic
Republican intr-o unitate independenta care, in 2005, s-a
transformat in Institutul de Neurologie si Neurochirurgie, gratie
organizatorului §i managerului, directorului general Ozea Rusu.

in anii 2000-2005, s-a observat o reprofilare a serviciului
neurologic, s-au format sectiile Neurorecuperare, Boli
Cerebrovasculare si Urgenta, Vertebroneurologie, Afectiuni
Paroxistice si Cefalee, in cadrul carora se acorda un tratament
specializat. In orasul Chisinau, in sfarsit, s-a deschis sectia
Accidente Vasculare Cerebrale, gratie efortului specialistului
principal, profesorul S. Groppa.

Nivelul de diagnosticare al bolnavilor neurologici s-a
imbunatatit evident, datoritd asigurarii cu echipament imagistic.
Tomograf computerizat, in afard de Centrul Diagnostic, a fost
instalat si in Spitalul Clinic de Urgenta, in Institutul Mamei si
Copilului, in Institutul Oncologic, in spitalele din Balti si

‘

Tiraspol. In spitalul Clinic Republican a fost instalat aparatul
de Imagistica Magnetica Nucleara.

Au beneficiat de stagii de perfectionare, in tarile dezvoltate
profesorii: I. Moldovanu, S. Odobescu (SUA, Franta), V. Lisnic
si M. Gavriliuc (SUA, Anglia, Japonia), E. Manole (Belgia) si al.

in Chisindu, au avut loc 2 cursuri, de talie internationala, au
fost organizate 3 simpozioane ale neurologilor Chisindu-Iasi si
s-au delegat colaboratori la 4 Congrese Europene ale Neurologilor.

in ultimii 5 ani, au fost sustinute 8 teze de doctor in
stiinte medicale: S. Odobescu, E. Manole, L. Bosii, A. Siric,
L. Ceobanu, N. Frunze, S. Plesca, D. Tiple, s-a editat al doilea
manual de Neurologie si Neurochirugie, in anul 2003.

Nu putem trece cu vederea discipolii A/ima Mater,
profesorii neurologi care activeazi in alte tari. In orasul Kiev
activeaza profesorii Angela Neagu si Irina Corobani, discipole
ale clinicii Neurologie; in Israel activeaza profesorul Vladimir
Berghiner, in Germania — E. Salganic.

Daca in mediul urban s-au realizat mari succese cu implicarea
tineretului studios, cu asigurarea tehnologiei moderne, atunci, cu
parere de rau, in mediul rural se inregistreaza un regres; s-a micgorat
semnificativ numarul de neurologi, s-au desfiintat sau s-au micsorat
sectiile neurologie, nu se spitalizeaza pacienti cu accidente vasculare
si alte patologii acute. In linii generale, asigurarea cu medici in
mediul rural s-a redus evident §i, dupa datele Ministerului Sanatatii
si Protectie Social, este de 6,1:10000 populatie. in acelasi timp, in
sectorul urban acest numar este de 10 ori mai mare - 68,3:10000
populatie. Acest dezechilibru este provocat de starea materiala si
de conditiile de trai precare din mediul rural.

Daca timp de 50 de ani am avut o singurd catedra si un
singur profesor neurolog, la momentul actual avem 2 catedre
Neurologie, un curs de Neuropediatrie si o catedrd Neurochirurgie,
6 profesori: D. Gherman, I. Moldovanu, S. Groppa, 1. Ilciuc,
M. Gavriliuc, G. Zapuhlih si 30 de doctori in stiinte dintre care
5 sunt neurochirurgi si 4 - neuropediatri.

Diomid Gherman, dr.h., profesor, academician, Om Emerit
Catedra Neurologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Receptionat 20.12.2005
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Ion Baciu - savant si organizator al instruirii medicale

A. Saulea

Catedra Fiziologie si Reabilitare Medicala, USMF “NicolaeTestemitanu”

lon Baciu — Scientist and Organizer of Medical Education

This publication is dedicated to the scientific and pedagogic activity of the Romanian scientist, Ion Baciu. It describes his pioneering research
in neuromodulation, in the control of erythropoiesis, and in the homeostasis of oxygen with the implication of erythropoietine. He made many
special contributions to the structure of the medical education program and in the teaching of his own students, future physicians/clinicians and
research scientists. Ion Baciu was famous scientist in the world in of physiology and is an admirable example of education for future generations.

Key words: Ton Baciu, scientist
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CTaThs MOCBSIIICHA H’dy‘lHOﬂ M TIear OTHYECKOI AeATEeIBHOCTH PYMBIHCKOT'O YIEHHOT O Hona Ba'{y, B craTbe M37105KeHBI HOBAaTOPCKHE HUC-
CIIeI0OBaHus O HCﬁpOMOHyJ'lﬂHPIH M PETYIALNAHA 3pUTPOIT033a M KUCTIOPOJAHOTO TOMEOCTAa3a IMPH y4aCTHH SPUTPOIO3THHA. Oco60 oT™MeueH ero
BKJIAJl B OPraHU3aIlii0O KITIMHUYECKOTO U HAYIHOT' O OGy‘lCHlflﬂ CTyACHTOB MEINKOB. Hon E’d‘ly ObLT YYEHHBIM C MUPOBBIM HMCHEM, WM3BECTHBII
q)l/BI/IOJ'IOF M SBJISCTCS APKUM ITPUMEPOM JUTS MOAPAKaHUS TTOCIICIYFOIIUMHA ITOKOJICHUAMA Bp’d'-lCI‘/‘L

Kmiouepsie cioa: Mon bauro

Relatarea este dedicata in memoriam vestitului savant,
pedagog si organizator in domeniul medicinii universitare, care
a fost Ton Baciu.

S-anascut la 22 martie 1921 in Orastioara de Sus, judetul
Hunedoara. A urmat studiile liceale la Orastie si cele universitare
—la Cluj. A obtinut titlu de doctor in medicina si chirurgie in
1946, doctor in stiinte — in 1958 si doctor docent — in 1970. A
indeplinit functiile: de preparator (1943) si asistent (1946) la
facultatea Medicina din Cluj-Sibiu, apoi conferentiar (1948) si
profesor titular de fiziologie normala si patologica (1961) la
Institutul de Medicina si Farmacie din Cluj (in prezent UMF)
pe care l-a condus ca rector intre anii 1976-1984. A fost
cercetator stiintific (1950-1951), sef de sector (1951-1966) si
sef de sectie (1966-1973) la Institutul de Cercetari Medicale
din Cluj al Academiei Romane. Profesorul Ion Baciu a fost ales
membru — corespondent al Academiei Romane in anul 1991 si
membru titular - in 1993. A fost o prezentd distinsa in activitatea
Filialei Cluj-Napoca a Academiei Romane. Se stinge din viata
la Cluj-Napoca in vara anului 2004.

Format in scoala de medicina clujand, desfasoard o vasta
activitate didactica si stiintifica. In 1951, organizeaza si apoi
conduce, timp de 10 ani, invatdmantul si cercetarile
fiziopatologice la Cluj-Napoca. Orienteaza noua discipling, pe
o cale experimentald, preclinicd, cu multiple valorificari
medicale. Imprima cercetarilor si invatamantului o orientare
celulara i moleculara, cu accent pe mecanismele de reglare
neuroendocrinoumorale. O atentie deosebitd a acordat formarii
de cadre si antrenirii studentilor in munca de cercetare. In aceste
conditii, in laboratorul de Fiziopatologie, s-au format specialisti
renumiti, printre care sunt: profesorul, doctorul M. Cucuianu,
recunoscut azi ca unul din mentorii biochimiei clinice,
profesorul, doctorul E. Capilna, cercetator ilustru, devenit
profesor de biochimie la facultatea Medicina din Bucuresti,
doctorul, docentul P. Pitea, doctorul E. Neumann si altii.

Din anul 1958, cand D-lui preia conducerea catedrei
Fiziologie si continud sd conducd si sectia Fiziologie a
Institutului de Cercetari Medicale al filialei Cluj a Academiei
Romane, organizeaza integrarea invatamantului si cercetarii
stiintifice, creeaza laboratoare de profil de Fiziologia muncii,
Electrofiziologie, Biochimie, Hematologie si Imunologie.

impreund cu colectivul catedrei, I. Baciu a publicat doua
editii ale manualului Fiziologie (4) care a constituit o sursa de
baza a invatamantului medical.

in domeniul cercetrii, demonstreaza, pentru prima data
in teza de doctorat (1946), rolul centrilor vegetativi superiori in
declansarea reactiei fagocitare prin stimularea electrica directa
a zonei hipotalamice tuberomamilare si prin irigarea creierului
cu bacterii, prin tehnica izolarii circulatorii somatoencefalice.
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Datele aduse au stat la baza conceptului actual, in plina
dezvoltare, ale imunomodularii, devenit dupa anii 1980 o
orientare fundamentala a biologiei si a medicinii.

in dezvoltarea acestui concept, 1. Baciu, cu tehnici
stereotactice §i investigatii celulare si moleculare, a demonstrat
neuromodularea hipotalamica a raspunsului fagocitar si imun
specific, precizand rolul zonei tuberomamilare hipotalamice si
a hipotalamusului anterior endocrinotrop in acest proces (2, 3).
La fel, a demonstrat existenta ritmului circadian fagocitar (8,
9). Studiaza mecanismul colinergic de transmitere a influxului
in sinapsele retiniene (1). In domeniul reglarii eritropoiezei si
homeostaziei oxigenului, in cercetari prioritare, demonstreaza
natura 4 1-glicoproteica a eritropoetinei (1956-1958), secretia
sa sub actiunea hipoxiei cerebrale (10), neparticiparea rinichiului
la secretia adaptiva a eritropoietinei (1963), actiunea
eritropoietinei asupra celulei-susa (1976) si efectul sau
radioprotector (6, 7, 11). in perioada aa. 1964-1972 participi la
majoritatea dezbaterilor internationale asupra eritropoietinei si
reglarii neuro-umorale a eritropoiezei, aducand numeroase
contributii apreciate in epoca pentru obtinerea eritropoietinei
recombinate. Descrie structura peptidica a reticulinei M,
descoperite de 1. Moldovan in 1923, demonstrand efectul ei
antianafilactic prin blocarea contractiei musculaturii netede, in
urma reactiei antigen-anticorp (1960, 1994). Urmarind
functional repartitia sange-limfa prin teste fiziologice si
electronomicroscopice a macromoleculelor, demonstreaza
transportul transendotelial pe calea veziculelor (transcitoza),
modulat de echilibrul dintre coagulare si fibrinoliza (1971,
1974). Demonstreaza rolul insulinei in mentinerea activitatii i
mobilitatii leucocitelor neutrofile si faptul ¢ frecventa infectiilor
piogene in diabet nu se datoreaza hiperglicemiei, ca factor
favorizant pentru cresterea bacteriand, ci hipoinsulinemiei
(1976). in lucriri recente, realizate cu colaboratori din tara si
din strainatate, demonstreaza existenta unui ritm circadian al
reactivitatii imune, care poate gasi numeroase aplicatii practice
(8, 9). Impreuna cu M. Cucuianu, descrie o boald necunoscut
pand la acea datd — atransferinemia tranzitorie (1960, 1964).

In activitatea stiintifica international, I. Baciu a participat
la numeroase congrese, a tinut conferinte si a facut vizite
stiintifice la universitatile din Europa, Uniunea Sovietica, Statele
Unite, China, s.a. A prezidat sectia Fiziologia sangelui la
Congresul International de Fiziologie din Paris (1974), unde a
fost cooptat in grupul international de cercetare a
neuroimunomoduldrii, a prezidat, de asemenea, sedinta de
deschidere a Congresului International de Neuroimunomodulare
de la Madonna di Campiglio, Italia (1989), si o sectie la
Congresul International ISNIM, Italia (1993). A organizat
cooperari stiintifice: cu Institutul de cercetari fiziologice si
clinice al Societatii Max Planck din Bad-Nauheim (prof.
E. Dodt), pe tema circulatiei retiniene si cerebrale, initiate in

1968, cu vizite reciproce de personal; cu Institutul de Medicina
Muncii (prof. Kuchler), din Berlin-Est, cu Facultatea de
Medicina din Praga, cu Academia de Medicina din Dresda (prof.
Knoch); cu Consiliul Britanic, pe teme de biologie celulara,
ultimele doud cu colaborari stiintifice bilaterale, in calitate de
rector. Pe langa aceste activitati, a organizat cercetari de
fiziologia muncii §i de ergonomie in marile intreprinderi. Prin
intreaga sa activitate, pe care o mai desfasoara, poate fi
considerat un demn continuator al ilustrilor sai dascali. Prin
colaborari, prin diferitele functii indeplinite si doctorate, a format
un numar insemnat de cadre de invatdmant si de cercetare. Dupa
Revolutia din decembrie 1989, la noile universitati de medicina
infiintate in Transilvania, au fost chemati fiziologi ai acestei
scoli (Oradea, Sibiu, Brasov).

Meritele stiintifice si didactice ale academicianului Ton
Baciu au fost onorate cu titlurile de Doctor Honoris Causa ale
Universitatilor de Medicina si Farmacie din Targul Mures si
Tasi si de Cetatean de Onoare al municipului Cluj-Napoca.

Recunostinte

Sunt recunoscator Dlui profesor, doctor Petru Derevenco
si Dlui profesor, doctor Crisan Mircioiu pentru sprijinul in
colectarea surselor despre activitatea academicianului Ion Baciu.
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AKusup Kak nmoaBur

Bacuimii JImutpueBuy

5.

23 despastst 2006 roa mpodeccopy, 1.M.H., 3aCITyKEHHO-
My Bpauy pecrryoimku, Bacumro [Imurpuesuyy [asioky mc-
nonuHsercst 85 nier.

B nreparype Berpeyaercs Takoe BbIpaskeHue: KusHb Kak
1006U2, 3a9ACTYI0 OHO BOCIIPHHUMAETCSI BBICOKOITAPHO, TIPEyBe-
JIMYEHHO, KAK JINTEPATYPHbIH IITAMIL, HO B CITy4ae )KM3HEOI -
canust npoteccopa B. /1. [asmroka 60see TOUHOE BhIpasKeHHE
TPYJIHO [000pPaTh.

B 1943 rosy, B CypOBYIO BOCHHYIO TOJIHHY, 3AIIMIIAS OT 3aX-
BaTurkoB CeBepHblit KaBkas, B O/JHOM U3 0)KeCTOUEHHBIX, KPOBO-
TPOIUTHBIX OOEB, CTAPIIMHA BTOPOH craThu Bacimmii [TaBmrok
TIOJTYYHIT OT (hAIIHCTCKOTO CHAIIEpa PA3PBIBHYIO IYJIIO B JIHIIO.
Bor 6bL1 MITOCTHB U, 671ar0/1apsi CBOeBPEMEHHOI IIOMOLLIH, TepO-
HM3MY 1 HCKYCCTBY O€3bIMSHHBIX COBETCKUX CAHUTAPOB, BHIHEC-
LIUX TSDKEIOPAHEHOT O M3 OTHEHHOT O TIEKJIA, (DesIb/IIepa, OKa3aB-
1LIEr0 MEePBYIO MEIMIIMHCKYIO ITOMOIIb U MHOTMX BOEHBpAYeH,
Bacumii [TaBimok octasics )K1B, HO, JIMIIMBILIKCH OHOTO 171434 K
TOJIOBUHBIIINIIA, GbLT OOpEUeH MHOTHE FO/IbI HETPEPBIBHO JICUH Th-
Cs B TOCIIATAIIAX, IIEPEHECTU ICCATKU CITOKHBIX BOCCTAHOBUTEIIb-
HBIX 1 KOCMETHYeCKHX oneparmii. Kasanock Ob1 MOJIO1as1 JKU3Hb
3aKOHYMIIACK ellle He HauaBick. Ho Ha cuactbe Bacums emy
BCE BpeMs1 Ha JKM3HEHHOM ITyTU BCTPEYAIIUCh Uy IecHble oy, Tak
BOGHBPAY YTOBOPHI, HACTOSUT HA TOM, YTOOBI B IIePEPhIBAX MEXTY
OIEPALMSAMH IO NALMEHT B35UT B PyKH Y4eOHNKH 1, TPOHUKILINCH
TYMaHU3MOM JIFO/IeH B O€JIbIX XaJlaTax, PeIIkII IOCBSTUTH CBOIO
JKM3HB CITyKeHuIo Meiae. Tax Bacunmii [Tasimiok cran cry-
JIEHTOM 2-10 JIGHHHI PA/ICKOT0 MEIMIIMHCKOTO MHCTHTYTA, HAXO0-
JIMBILIErocst B 9BaKyaru B KrciioBosicke. OH ObUT €IMHCTBEHHBIM
TIAPHEM B I'PYIIIIE, O/IHMM U3 HEMHOIMX HA KyPCE M CTYIEHTKH CUH-
TaJI CBOUM JI0JIT'OM BCEMEPHO TIOMOI'aTh CBOEMY OTHOI DYIIITHUKY
ByueOe, BECTH KOHCIIEKThI, YNTATh BCITYX yueOHMKH. OJTHA 13 HUIX,
Punviva MasaeBa, crasia BHOC/IEACTBIU €10 CyHPYTOi.

IMocre ocBoGoykAeHnst KuttteBa nuctutyT u3 Kicnosoyi-
cKa ObUT IepeBeieH B CTONIHIT MOoJ11aBUM BMECTe CO BCEMH ITpe-
TrofiaBaTes MK K cTyieHTamu. [Tosmy4us muriom Bpada B 1949 ropy,
B. ITaBimok Obu1 HarpasyieH Ha paboTy B baiiMak/miicKyro paiioH-
Hy!0 60s1bHHILY. O BBIOOPE MEIHLIMHCKOH CIISLMATIN3AL N BOIPOC
JIa)Ke He CTOSUT: XUPYPI sl M TOJIBKO XUPypriust. PaGoTel B paiione
6bL1a 04eHb MHOTO. [ TpHX0KII0Ch paboTaTh (haKTHUeCKH Ge3 BbI-
XOJIHBIX U OTIEPUPOBATH BCE ITOAPSL, ObITh U TPABMATOIOTOM, U
YPOJIOrOM, M POJIBI IIPUHUMAT, JIefasi KecapeBo ceueHre. Bot passe
YTO TOJIBKO Ha Cep/ILie ONIepUPOBATH He IpHILIock. M Bee momyya-

J1ock! Monozoro crierasmcTa 3amMetiim 1 B 1953 roay npuria-
cm B Kuimues, 1 cpasy B PKB. [1Ba Bbigarommxcst Xupypra
CBIMPAITH PEILIAIOLIYIO POJIh B cyapoe B. [Tasmmoxka: Hukomnait Xpu-
cToopoBUY AHECTHATN ONIEKATT MOJIOIOT0, HO YK€ OIIBITHOTO
XUpypra 1 IMEHHO oH, B 1958 roty, pexomenosain B. [TaBmoka
Ha JIOJDKHOCTB 3aBE/IyFOILEr0 OTHUM U3 JIBYX XMPYPIUYECKHX OT-
nenennii PKB. A B HayuHOI 1€ TeIbHOCTH, B BBIOOPE TEM VTS
HAIMCAHUS CHAYasa KaHmaatckoit (Cmepoudnas mepanus u ghyn-
KYUOHATILHOE COCMOSHUE NeYeHU NPU XUPYPeUieckom jedeHuu
60bHBIX ¢ nOpMabHoll cunepmensueti, 1966), a3aTeM 1 IOKTOP-
CKOM auccepTatmii (BrusHtie CnienIKmomuu u nepesssku ceiese-
HOUHOT apmepul ¢ OPeaHOAHACIIAMO3AMU HA 2EMOOUHAMUKY, (yH-
KYUio neveru u aymouMmyHHyI0 azpeccuio y 60IbHbIX Yuppo3om
nevenu, 1973 ), Tpy/HO IEPEOLIEHUTH POJIb BETYILErO CIIELIMAIIC-
Ta B OOJIACTH XMPYPIUH TTedeHH Beecoro3HOro Hay4qHOro LIeHTpa
xupypruu wiena-koppecrionaenta AMH CCCP, Mapbu [lembsi-
HoBHbI [Tarmopsr. O6e mccepTatiiy ObUIH CBS3aHbI ¢ ITPOOIIeMa-
MM BeChbMa aKTyaJIbHbIMU B MOJI/I0BE M CerOJTHSI M TTOJTy I O4EHb
BBICOKYIO OLICHKY CIIELIAIIHCTOB.

ITo pexoMeH a1 MK U3BECTHOI'O OPraHU3aTOPA 3APABOOX-
panenns . X. Copouana B 1956 roy B. I1asmok Hauan paboty
ACCUCTEHTOM Ha Kadespe xupypruu. Tam ke B ocieyionme
TOJIbI, TOCIIE 3ALUUTHI AUCCEPTALINIA, CTAJI IOLIEHTOM, & 3aTeM U
1poheccopoM U IUTAHUPOBAIT U B JTAJTbHEHIIIEM 3aHUMATHCS X1~
pyprueii nedeHn — 00IaCTb, I71e OH yiKe ObLT IPU3HAHHBIM CIIe-
LHMATMCTOM, HO ¢ 1975 roia puIIIoch 3aHUMAThCS APYTHM Pa3-
JIEJIOM MEJIMIUHBL. BbUIO MPUHATO PeleHHe, YTO CO3AABAEMYIO
Kadyeipy OHKOJIOTMH 10IKEH OPTraHH30BATh M BO3IJIABUTH MMEH-
Ho B. /1. ITaBmok. C nocrasneHHoit 3aa4eit mpodeccop ITas-
JTOK CITPABHJICS U PYKOBOIMI Kadepoii B Teuenue 12 ier.

MHOTHe rojbl HayYHO-TIEIAr OT HUECKYIO PAbOTY OH COBMeE-
1IAJT C TPAKTUYECKOM, €XKEeTHEBHO KOHCYJIbTUPYSI M OLIEPUPYs
GOJIBHBIX, TPHYEM HE TOJILKO B CTOJIHIIE, HO U PETYJISIPHO BbIE3-
skast (BbLIETAs!) 110 CAHABHALIMU BO BCE PailOHbI MOIIIOBBI.
OueHb MHOTO BPeMEHH, 3HAHUT, CUJT 1 OPraHM3aTOPCKOTIO Ta-
nanTa rpodeccop IMapimok yzensi1 u paboTe 1o OpraHu3auu
XUPYPrUYecKoi Ci1y:KObl B pecityOuke B TeueHue 12 et spJis-
sick [maBHbIM Xupyprom M3 Mool Bbliizis Ha neHcuio B
1992 rozy, poceccop B. ITaBITok Npo1oImKiI CITy)KeHUe Me-
JIMLMHE B KAYECTBE KOHCYIIbTaHTa Kadepbl.

B. ITaBimok cuntaet cebs CHACTIMBBIM YEIOBEKOM: Ka3a-
J10Ch €11I€ COBCEM HETABHO BMECTE ¢ Cynpyroii, Pummoii dejto-
POBHOI1, OHM OTITPA3HOBAIIH 30JI0TYIO CBA/IbOY, & TYT YiKe Bpemst
1 K OpHIMaHTOBOIM oixouT. O6e UX J0UepPH MOILLIH 1O CTO-
TaM pojuTesieit, Ipo(eccHIo CBSI3aHHYIO CITy)KEHHIO 3710POBBIO
JTEO7IeH BBIOpaJ1 y1si ceOst M OJIMH 13 BHYKOB. MM ecTh c koro 6path
TIPUMEP U 3aCITy)KEHHO TOPIUTCS MHOTOUMCIICHHBIMH PATHBIMU
M TPYIOBBIMHU OPJICHAMHU 1 MEIAJISIMU OTLIA U [1e/1, YbH MHOTO-
YUCIICHHBIE YUCHUKU HECYT HbIHE TPYOBYIO BAXTY HE TOJIBKO B
Mounziose, HO 1 Ha Geckpaitiux rnpoctopax obsiero CCCP.

lon Corcimaru, dr.h., professor, academician
Sef catedra Hematologie, Oncologie si Terapie in Campanie
USMF “Nicolae Testemitanu”
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Viorel Prisacaru

Nascut la nordul Moldovei, comuna Gagpar, Edinet, in
primavara anului 1946, copilaria ia coincis cu anii de grea
cumpana pentru Tara. La varsta de sase ani paseste pragul scolii
primare din satul natal. Insa bucuria de copil si de elev i-a fost
curmata de un eveniment tragic in familie. In anul 1953, la o
varsta destul de tanard, dupa o boala grea, s-a stins din viata
tatal, Ton Prisacaru, profesor de matematica si director al scolii
din sat. La varsta de numai 7 ani, Viorel rimane prima méana de
ajutor mamei Liuba, avandu-I pe fratele Virgil de doar patru
anisori si surioara Steluta de un an. Insd, in ciuda tuturor
greutatilor, Viorel absolveste cu succes sapte clase in anul 1959,
dupad care a urmat scoala medie din satul Parcova, Edinet.

Deja elev in scoala medie, fiind foarte receptiv la suferintele
si necazurile celor din jur, s-a orientat spre o profesie care ar
putea fi de ajutor neamului. in vara anului 1963, sustine examenele
de admitere la Institutul de Stat de Medicina din Chiginau. Anul
admiterii a coincis cu anul fondarii in Institut a facultatii Medicina
Preventiva. Nu prea multi candidati la admitere, la acel moment,
cunosteau in detalii specificul noii facultati. Tanarul Viorel
Prisacaru, informandu-se despre noua facultate si, in general, fiind
un adept al noului, a constientizat faptul ca viitoarea lui cariera
profesionista tine de aceastd profesie, iar pentru realizarea ei cu
succes sunt necesare cunostinte aprofundate. Deja in timpul
studentiei s-a consacrat stiintei, efectuand mai multe cercetari,
inclusiv Studiul asupra rolului savantilor in dezvaluirea esentei
epidemiilor ca fenomene naturale, fapt care l-a determinat in
alegerea epidemiologiei ca obiect de studiu i i-a marcat activitatea
stiintifica pentru toata viata.

Absolvind facultatea in anul 1969, entuziasmul si harnicia
tanarului absolvent n-a putut trece neobservatd de catre renumitul
savant epidemiolog Eli Naum S$leahov, care ia propus sa-si
continue studiile in doctorat la catedra Epidemiologie. Finalizand
studiile in doctoranturd la tema Epidemiologia si profilaxia
antraxului in Republica Moldova si perspectivele de diminuare
si eradicare, in anul 1973, sustine cu succes teza de doctor in
stiinte medicale. In acelasi an, este angajat in functie de asistent
universitar la catedra Epidemiologie, iar peste doi ani (1976)
este numit lector superior si, ulterior, sef studii la aceeasi catedra.

in anii 1987-1989, face postdoctorantura, in cadrul careia
realizeaza teza de doctor habilitat Optimizarea supravegherii

epidemiologice si pronosticului in zooantroponoze cu scontarea
actiunii factorilor antropurgici i naturali. Este unul din primele
studii in supravegherea epidemiologica, cel putin in spatiul post-
sovietic, care devine mai apoi directia principala de cercetare a
catedrei Epidemiologie. In anul 1990, in cadrul Consiliului
Stiintific Specializat de pe l1anga Institutul de Cercetari Stiintifice
in Epidemiologie si Boli Infectioase ,,L.Gromagsevschi” din or.
Kiev, sustine cu succes teza de doctor habilitat in medicina. in
acelasi an, este numit sef catedra Epidemiologie si, concomitent,
sef laborator stiintific Epidemiologia Infectiilor Intraspitalicesti
al USMF ,Nicolae Testemitanu”; colective pe care le conduce
cu succes pana in prezent.

Uneori se creeaza impresia ca titlul de doctor habilitat
este apogeul carierei stiintifice a unei persoane. in acest aspect,
pentru profesorul Viorel Prisacaru, titlul a fost doar o etapa in
cariera sa, deoarece cercetarile efectuate de Domnia Sa au luat
o amploare si mai mare prin realizarea lucrarilor de valoare, pe
plan national §i mondial.

Sunt remarcabile studiile in epidemiologia antraxului,
rabiei, salmonelozelor, infectiilor nosocomiale, infectia HIV/
SIDA, educatie pentru sanatate etc., iar ciclul de lucrari
Epidemiologia, modelarea, pronosticarea si supravegherea
epidemiologicd la leptospiroze in Republica Moldova, in anul
1996, este distins cu Premiul Academiei de Stiinte a Moldovei.
De asemenea, de catre profesorul V. Prisacaru sunt elaborate
conceptele: Supravegherea epidemiologica a sanatatii publice
la nivel national si Epidemiologia ecologica.

Un compartiment aparte, care tine de cercetarile
profesorului universitar V. Prisacaru si ale discipolilor sai,
constituie studierea si elaborarea remediilor antibacteriene si
antifungice noi din materie prima locali. In acest sens, in cadrul
laboratorului Infectii Intraspitalicesti au fost efectuate numeroase
studii de cercetare a materiei prime locale in depistarea
substantelor indigene. In consecintd, au fost depistate si brevetate
peste 30 de substante indigene, de origine sintetica si naturala,
cu proprietati antibacteriene si antifungice foarte pronuntate si
inofensive care, potential, pot fi utilizate in elaborarea remediilor
antibacteriene si antifungice. La expozitiile nationale si
internationale (Chisinau, Iasi, Bucuresti, Geneva, Bruxelles,
Moscova), aceste substante au fost inalt apreciate, fiind
mentionate cu zeci de medalii de aur, argint si bronz, diplome
de merit, premii speciale, cum ar fi Premiul Mare AGEPI,
Premiul Autoritatii Nationale pentru cercetare stiintifica
(Romania), iar, in anul 2002, pentru ciclul de inventii Substante
antibacteriene si antifungice noi, dlui profesor V. Prisacaru i se
ofera titlul onorific Inventator remarcabil cu decernarea medaliei
de aur Organizatia Mondiala de Protectie Industriala (Geneva).
Aceste inalte aprecieri, in cadrul saloanelor si de catre
organizatiile nationale §i internationale, arata perspectiva acestor
substante. In baza substantelor depistate deja, au fost elaborate
3 remedii antibacteriene si antifungice: Izohidrafural, Unguent
antibacterian si Cimpelsept, preparate biologic active si
inofensive care sunt larg aplicate in practica medicala de
prevenire si de tratament.




JUBILEE

Rezultatele cercetarilor efectuate de profesorul V. Prisacaru
sunt reflectate in mai mult de 250 de publicatii stiintifice, inclusiv
4 monografii si peste 30 de brevete de inventii. Un deosebit interes
prezinta monografiile Supravegherea epidemiologica in antrax
(1989), Supravegherea epidemiologica in leptospiroze (1993),
Vibrionul holeric — holera (1995). Este autor a doud manuale de
epidemiologie si coautor al Tratatului de epidemiologie a bolilor
transmisibile (2002, lasi, Romania). Sub conducerea lui au fost
sustinute 10 teze de doctor si de doctor habilitat in medicina.

Profesorul Viorel Prisdcaru este un lector erudit, castigand
toatd stima studentilor si colegilor sai. In calitate de epidemiolog
de frunte al tarii, permanent ia parte activa la elaborarea
programelor nationale, actelor normative si directive in domeniul
controlului si supravegherii epidemiologice a bolilor infectioase,
totodatd ia parte activa in organizarea si desfasurarea seminarelor
republicane si zonale in probleme de epidemiologie, localizare si
lichidare a focarelor epidemice. Un exemplu elocvent poate servi
lichidarea focarului de holera, sub conducerea Domniei sale, in
raionul Stefan Voda (1995). De mentionat ca implementarea si
realizarea multor recomandari ale savantului Viorel Prisacaru in
practica medicala au contribuit in mare masura la ameliorarea
sanatatii populatiei Republicii Moldova.

Posedand si calitati manageriale, profesorul Viorel
Prisdcaru, in anul 1991, este numit in functia de prorector pentru
activitatea stiintificd, USMF ,Nicolae Testemitanu”, functie care
o detine pana in prezent. De mentionat ¢4, in aceasta perioada,
care practic s-a suprapus cu perioada de tranzitie a Tarii,
universitatea a inregistrat cei mai inalti indici in domeniul de
cercetare si de inovare.

Paralel cu functiile de sef catedra Epidemiologie si de
prorector, profesorul Viorel Prisacaru, din 1990, este si Presedinte
al Societatii Stiintifice a Epidemiologilor si Microbiologilor din
Republica Moldova, Epidemiolog principal al Ministerului
Sanatatii si Protectiei Sociale din Republica Moldova, Membru
al Comisiei Extraordinare Antiepidemice de pe langa Consiliul
de Ministri al Republicii Moldova, Membru al Consiliului
Stiintific al USMF , Nicolae Testemitanu”. Din 1992, este ales
membru al Consiliului Redactional al revistelor Curierul Medical
(Chisinau), Microbiologie, Epidemiologie si Imunologie
(Moscova), Jurnal de Medicina Preventiva, lasi (Romania),
Intelectus (Chisinau), Sanatate Publica (Chiginau).

Din anul 1993 si pana in 1998, a activat in calitate de
Presedinte al primului Consiliu Stiintific Specializat de sustinere
a tezelor in Medicina Preventiva. Din 1995 si pana in prezent,
este membru al Consiliului Stiintific al Centrului National
Stiintifico - Practic de Medicind Preventiva si Presedinte al
Comisiei republicane de atestare a medicilor epidemiologi din
1996 — membru al Senatului i al Consiliului Administrativ al
USMEF , Nicolae Testemitanu”. Din anul 1997 si pana in prezent,
este membru al Consiliului Sanitaro - Epidemiologic al
Ministerului Sandtatii si Protectiei Sociale. Intre anii 1999 —
2001, este membru al Consiliului Suprem pentru Stiinta si
Dezvoltare Tehnologici al Republicii Moldova. In anul 2004,
profesorul V. Prisacaru este ales Membru al Consiliului de

Experti al Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale; in acelasi
an, este ales membru al Sectiei Medicale a Academiei de Stiinte
din Moldova.

Profesorul Viorel Prisdcaru este intr-o continud cercetare,
organizand diferite foruri stiintifice la nivel national i interna-
tional. Dumnealui a fost responsabil pentru organizarea si
desfagurarea: congreselor I11, IV si V ale Igienistilor, Epidemiolo-
gilor, Microbiologilor si Parazitologilor din Republica Moldova;
simpozionului bilateral Republica Moldova - Romania Suprave-
gherea epidemiologica in infectiile intestinale nedeterminate -
Chiginau, 1995; celui de al 1V-lea International Meeting -
Prevention targeting young people: a global strategy. - Chisinau,
26-29 iulie 1996; simpozioanelor Organizarea supravegherii
sanitaro-epidemiologice a atii populafiei rurale. Edinet,
1997, 2000; conferintei Actualitati in Medicina Preventiva. -
Chisinau, 1998; conferintei stiintifice Supravegherea epidemiolo-
gica in maladiile actuale pentru Republica Moldova. - Chisinau,
2000; conferintelor anuale ale colaboratorilor si studentilor
Universitatii de Stat de Medicind i Farmacie (USMF) ,,Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova, anii 1991-2005.

Profesorul Viorel Prisacaru se remarca i printr-o deosebita
activitate civicd; in anul 2001, este ales deputat in Parlamentul
Republicii Moldova, unde activeazd ca membru al Comisiei
Invatimant, Stiintd, Cultura si Mass-media.

Pentru merite deosebite in activitatea stiintifico-didactica,
in 1995, este decorat cu medalia Meritul civic; in 1999, i se
decerneaza titlul onorific Om Emerit al Republicii Moldova,
iar, in 2005 — Diploma de Merit a Academiei de Stiinte din
Moldova. in acelasi an 2005, devine Laureat al Premiului Inima
de aur pentru activitate exemplard in serviciul stiintei medicale
si al valorilor nationale. In 1993, este ales membru-corespondent
al Academiei de Stiinte din Romania, iar, in 1994 — Membru de
Onoare al Societatii Stiintifice a Epidemiologilor din Romania.
in 2002, devine cetitean de Onoare al Statului Nebraska (SUA).

La cei 60 de ani, profesorul universitar, Viorel Prisacaru,
spre bucuria §i recunostinta numerosilor sai colegi, prieteni §i
discipoli, este plin de vigoare i forta creativa, este un Om care
lanseaza in continuare idei reformatoare, pe care spera din tot
sufletul se le realizeze.

Colectivul catedrei Epidemiologie, USMF , Nicolae
Testemitanu”, Societatea Stiintificd a Epidemiologilor si
Microbiologilor din Republica Moldova, colegii, discipolii si
prietenii il felicita cu ocazia jubileului de 60 de ani, ani parcursi
cu realizari frumoase, dorindu-i toata puterea de care are nevoie
in realizarea ideilor progresiste, sanatate, multi ani inainte si ca
exemplul Domniei Sale sd ne inspire in continuare §i sa ne axeze
in convingerea nestramutata cd existd Oameni devotati neamului
si sanatatii lui.

A semnat cu mult respect,

Adrian Cotelea, dr. conferentiar

Catedra Epidemiologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”
Societatea Epidemiologilor si Microbiologilor

din Republica Moldova
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in aceste zile luminate de zodia puternica a Capricornului,
colegul nostru, profesorul universitar si seful catedrei
Cardiologie, Valeriu Revenco, implineste frumoasa vérsta de
50 de ani. Aceasta varsta se considerd a fi, in general, una a
primelor bilanturi, cand incepi sa aduni tot ce ai reusit sa
infaptuiesti mai important si mai durabil in viata de pana acum.
Jubileul ne ofera fericitul prilej de a evoca cateva secvente din
viata prodigioasd a omagiatului, personalitate proeminenta, care
timp de peste 25 de ani serveste cu onoare cardiologiei, fiind
antrenat zi de zi atat in munca de ingrijire si tratare a sutelor,
poate chiar a miilor de pacienti, cat si in procesul de educare a
mai multor generatii de medici.

DI Valeriu Revenco a vazut lumina zilei la 16 ianuarie 1956,
in orasul Soroca, intr-o familie de muncitori, oameni vrednici si
gospodari, asa cum sunt mai toti cei de la nordul Moldovei. in
1973 absolveste cu succes renumita scoala nr.1 din orasul natal.
Azi, domnul profesor isi aminteste cu multa dragoste de dascalii
care |-au invatat sa indrageasca munca, literatura, l-au deprins sa
gandeasca si sd actioneze liber. Anume in acei indepartati ani de
scoald, considera Dumnealui, acolo, in preajma voievodalei Cetati
a Sorocii, i-au fost puse acele fundamente morale si cognitive
care au stat la baza formarii sale ulterioare.

in anul 1979 a absolvit cu mentiune Institutul de Stat de
Medicina din Chisinau. Tot in acest an este inmatriculat in
secundariatul clinic, specialitatea Cardiologie, in cadrul
Centrului stiintific unional de cardiologie din Moscova.

Intre anii 1981-1984, efectucazi studii postuniversitare
cu pregitirea doctoratului. in anul 1984, sustine cu succes teza
de doctor in medicina, far in 1992 isi ia cel de-al doilea doctorat,
obtinand titlul de doctor habilitat in medicina.

1984 este anul in care incepe o activitate multilaterala la
USMF ,Nicolae Testimitanu”, unde urmeazd o carierd in
continud ascensiune — de la asistent (1984-1992) pana la profesor
universitar (din 1993), si sef al catedrei Cardiologie, din 1998
pana in prezent.

in paralel, dl prof. Revenco desfasoard o ampla munci de
cercetare, fiind astazi autor a peste o sutd de lucrari stiintifice,
printre care se remarca in mod deosebit monografia sa in
domeniul cardiologiei clinice si al diagnosticului functional.

Ajuns la aceasta treaptd a experientei profesionale, dl
profesor considera ca pentru a te mentine intr-o permanenta

forma de lucru este necesar sa respecti animite reguli si principii
de viata, ce nu diferd prea mult, in general vorbind, de exigentele
general cunoscute. La baza oricarei activitati profesionale integre
si a unei vieti realizate nu pot sta decat simtul responsabilitatii,
onestitatea, alegerea corecta a prioritatilor, receptivitatea la tot
ce este nou si performant in domeniu. Aceste principii le aplica
in mod consecvent si in activitatea sa de ghidare a celor 8 teze
de doctor in medicind, céte le are inregistrate in palmaresul sau,
si a unei teze de doctor habilitat aflata in proces de finisare.

Pe parcursul activitatii sale la catedra Cardiologie, dI Valeriu
Revenco si-a creat imaginea unui profesor iscusit si competent.
Multe generatii de medici cursanti si rezidenti I-au avut ca profesor
si indrumator, ascultandu-i prelegerile si sfaturile practice, bazate
pe experienta bogata de medic, pedagog si cercetator stiintific.
DI prof. Revenco este considerat pe drept cuvant unul din cei mai
valorosi si talentati cardiologi din Republica Moldova. Fiind un
cardiolog de formatie clasica, “de stofa veche”, cum s-ar spune,
el are, in acelasi timp, o larga si consecventa deschidere spre tot
ce este nou in sfera cardiologiei. Pe parcursul celor 27 de ani de
activitate a stiut sd-si aplice cunostintele acumulate in practica,
fiind un timp si sef al Sectiei a V-a (1990-1999) a Clinicii
Institutului de Cardiologie, priveghind zi si noapte bolnavii,
reanimand si salvand un numar mare de vieti.

Se stie ca medicina a fost si ramane o profesie aparte.
Asupra acestui lucru s-au pronuntat de-a lungul timpului mari
ganditori, scriitori, atleti ai inteligentei umane. Aproape toti
medicii adevarati, adica toti acei ce-si iubesc semenii si tin la
profesia aleasa, au avut vocatia frumosului, revelatia actului
creativ, ori chiar s-au lasat sedusi de ,altceva”. , Altceva”
insemnénd muzica, pictura, literatura etc. De aceea, poate, si dl
profesor Revenco este atat de sensibil la tot ce vine din sfera
frumosului, are o deosebita atractie fata de literatura si istorie.

in prezent, activitatea sa cunoaste un spectru deosebit de
larg. Dincolo de indatoririle profesionale, Domnia Sa de mai
multi ani exercitd functia de presedinte al Comisiei de Atestare
amedicilor cardiologi si de diagnostic functional, este membru
al Senatului Universitar si al Consiliului de administratie al
USMF ,Nicolae Testemitanu”. Din anul 1995 pana in prezent
este decanul facultatii Rezidentiat §i Secundariat Clinic, facultate
in care, in afard de cele 19 catedre, activeaza si cca 1500 de
rezidenti si secundari clinici.

Cu prilejul acestei frumoase aniversari, permiteti-ne sa
Va aducem, domnule profesor, din partea colegilor si a mea
personal, cele mai alese felicitari §i urari de bine. Va dorim,
Dumneavoastra si celor apropiati, sa aveti parte numai de succese
si bucurii, de liniste sufleteasca si de noi realizari profesionale.
S$i, bineinteles, de sanatate, de o inima puternica, care sa bata la
fel de fierbinte si de generos inca multi ani de acum inainte.

Liviu Grib, dr. conferentiar
Catedra Cardiologie, Facultatea Rezidentiat
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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PROPOLIS DN.
KommiekcHasi Tepanusi XpoHHYeCKHX 3a00JieBaHMii

B coBpemeHHOIT MenIIMHE JaBHO IPUMEHSIETCS C
YCIIEXOM Psij1 JIeKaPCTBEHHBIX IIPETAPATOB C IPOIIOJIFCOM:
HAaCTOliKa Itporiomca, TabIeTKy poroiuca IIponoaur,
Mma3sb IIponoyeym, aspozonu IIponoconn Ilponomuson.

Kowmnanust Homeofarm nipesuiaraer BHUMaHuUIO Bpa-
Yeii 1 (hapMalIeBTOB, HOBBII 3aper UICTPUPOBAHHBIH ITpeTia-
pat B Buzie cBeueii Propolis DN - Ipononuc /IH, noxa3as-
NI BBICOKYIO 3()(heKTHBHOCTH B KOMILIEKCHOM Teparin
OPBU, yMeHBIIIeHIH YaCTOTHI HHTEPKYPPEHTHBIX 320011e-
BaHUIA U XPOHUYECKOMN MH(EKIMH.

Onncanne npenapara: Kon ATX - JO1XX. Autu-
OGaKTepUaIIBHBIN ITperapar.

Cyrmosuropun pektanbhble 1o 1,5 . Tpenapar us-
TOTOBJIEH I10 KJIACCHYECKON TOMEOITATHIECKOH TEXHOIOT UM,

B cocraB npenapara Bxoasit: Propolis (ITpomnosmc)
D20,5r, Tanomn 6e38o1ub10 0,08, Macio kakao 10 1,5T.

TToka3zanusi k npuMenennio: B kauecTse mpoTuBo-
BOCIAJTMTEITBHOT'O CPEJICTBA B COCTABE KOMIIIEKCHOIT Te-
parM 4acTo U JUTUTETbHO Goneronmx narmeHtoB OPBU.
Jleuenyie MHBEKIMOHHO-BOCTIATMTETbHBIX 3a00JIeBaHHIT.

ITporuBonoka3zanus: [ToBbIIICHHAS UYBCTBUTEIb-
HOCTB K KOMITOHEHTaM IIperapara.

Cnoco6 npuMeHenust H 103b1: JIeTsIM ¢ riepBoro JHs
JKU3HU 110 6 MecsIieB 110 1/2 CynImo3uTopHst peKTaIbHO 2-3
pasza BJIeHb. B3pociibiv pekTaibHO 110 1 cBeve 3 pasa B JIeHb
B Tevenue 10 mueit. C 1eibio npopriIak THKY 32007 IeBaHUS.
-10 1 cBeve 3 pa3a B ieHb Ha TpoTsDkeHnH 30 THEi.

IToGounoe neiicTBre: Bo3MOXXHBI aJulepruuecKie
peaKIin Ha IIPOTIOINC.

B3aumojeiicTBHe ¢ APYrUMH JIeKAPCTBEHHBIMH
npenapaTamu: Bo3MoKHO 0ZTHOBpeMEHHOE ITPUMEHEHNe
JIPYTHX JIEKAPCTBEHHBIX CPE/ICTB.

dapmaxosoruyeckoe aeiicrpue: [leiicrByromee
BEILECTBO - [Iponouc 0OagaeT IIMPOKUM CIIEKTPOM BO3-
JIeiiCTBHS Ha BECh OPTaHM3M, Ha BCE €T0 OPTraHbl M CHCTe-
MbI. OCHOBHOE CBOMCTBO, HIMPOKO UCHOJIL3YEMOE B Me-
JIMIIMHCKOM IMPAKTHKE - GaKTePHIIMIHOE 1 GaKTeprHocTa-
Trueckoe. [Tporosmc nogasser ak THBHOCTh H YHHUTO-
JKaeT IMMPOKMUI CIEKTP MUKPOOPraHU3MOB, BKITIOUAs Ty-
OepKyJIe3HyIO ITAJIOUKY, BUPYCBI, IIPOCTEHIIIE (TPUXOMO-
HaJ1bl), TPUOKH (TPUXOMHUTHS, KAHAUII03), BUPYCHI I'PHIT-
a u reratura. [TpideM mporosvc yHIYTOKaeT U BBIBO-
JIUT 9yKEePOJIHBIE KIIETKH, a POIHYIO MUKpodIiopy opra-
HHM3Ma-X035IMHa COXpaHseT B uenocTu. [Tosromy mpu me-

‘

IOJIb30BAHUM MPOIIOJIKCA KHIeYHast MUKpodIiopa He
crpazaet. [1pu mpruMeHeHNH IPOTIONICa Y MUKPOOpra-
HH3MOB HE Pa3BUBACTCS YCTONYMBOCTH K HEMY. DTO ITpo-
HCXOJIHT 3a CYET TOT'O, YTO MTUEIIBI COOMPAIOT BEIIECTBO
JUTsE CO3[[aHMsE TTPOTIOJIHCA C MHOTHX PACTEHHIA, Y KasKI0-
'O 13 KOTOPBIX CBOM OIPE/IE/ICHHbBIE CBOWCTBA, T. €. TIOJIH-
(bropHbIii Tporomc 06I1aaeT CBOMCTBAMI OYEHb MHO-
THX PaCTeHHI, YTO TYOUTEIBHO U1t MUKPOOOB. OHM HEe
YCIIEBAIOT IIPUCIIOCOOUTHCS K ITPeriapaTy, pa3BUTh YCTON-
YUBOCTB. [IpUMEHEHNE POTIONHCA OJHOBPEMEHHO C aH-
THOMOTUKAMH (CTPENTOMUILIMH, TETPALUKIINHBI) yCHITU-
BaeT JeHCTBUE TUX AHTUONOTHUKOB. A COYETaHHUE C Iie-
HUIWLTIHAMH 1 JICBOMUIIETHHOM He OKa3bIBaeT TAKOTO
Jneiictust. [Tporosuc He TOJIBKO BO3ACHCTBYET Ha MUK-
POOPraHM3MBI, HO M OJHOBPEMEHHO YCHITMBAET (haroru-
TO3, YTO CIIOCOOCTBYET MEHBIIIEMY OTPABJICHUIO OPraHH3-
Ma TOKCHHaMU. [1poIiosmc moMoraet opraHu3My BbIHTH
13 MH(EKIIMOHHOTO CTpecca M ObICTpee BBIBECTH yikKe-
POAHBIIT MaTepuai Hapysxy. [1portosic, Hapsity ¢ aHTH-
GUOTHYECKHM JCHCTBHEM, TIPOSIBIISICT CBOMCTBA TPOTH-
BOBOCHAIIUTEITbHBIE, OCTIA0JISET WIIH OJIOKUPYET PEAKLIIO
OpraHu3Ma Ha BHEJIPEHHE 4y)KEPOJHOTO areHTa, YCHIIH-
BaeT UMMYHHTET. D(PeKTHBEH P BUPYCHON MHPEKIINH
(Tepriec, TPUIIIL, TeNATHT, SHIehamuT u 1p.). Odaanaet
AQHTUTOKCHYECKUMH CBOMCTBAMH IPH PA3IIMYHBIX OTPaB-
neHusix. CriocoOCTBYeT yperympoBaHUIO MPOLECCOB
CBepTHIBaHMs KpOBU. O0JI1a/1aeT YHUKAIbHBIMH ITPOTHBO-
OITyXOJICBBIMH M aHTHOKCH/IAHTHBIMH CBOICTBAMH. Yya-
CTBYET B HOPMAJIM3ALIMH [TPOLIECCOB [IbIXaHMsI KIIETOK, OT-
PaHMYEHHH OITyXOJICBOTO IPOLIECCa, B KOHTPOJIE HaJl IPO-
LieccaMH Pa3BUTHS KJIETOK B IIEJIOM, TOYHEE B CTaOnIIH-
3a1UN PA3MHOKEHHS KJIETOK B OPraHHU3Me.

Ucnonb3oBaHue npenaparta Propolis DN
B CXeMax fie4yeHusi

Jleuenne OPBU

Propolis DN (cBeuy peKkTajbHbIe) — 0a30BBIi IIPO-
TUBOBHPYCHBIi Ipenapart. [ Iprem Bo3pacTHOM 10361 3 pa3a
B 7ieHb B TeyeHue 10 queii. C 1ienbio npoduirakTuky 3a-
6oJieBaHMs — IIPHEM BO3PACTHOI 1031 3 pasa B IeHb HA
npotsbkennu 30 aHeit. B ciyuyae pearnpoBanus Ha BHe-
JIPeHKE BUPYCa B BUJIE OTEKa CIIM3UCTBIX BEPXHUX JbIXa-
TEJIbHBIX ITyTei PeKOMEH/TyeTCsl TPUMEHUTD HAa3aIbHBIH
crpeit Euphorbium compositum SN.




HOMEOFARM, SRL

DnuaeMu4ecKnii napoTuT

Propolis DN (cBeuy peKTalibHbIe) - 0a30BBIi IIPO-
THBOBUPYCHBIH IpenapaTt ¢ IMMYHOMO/LYJISITOPHBIM JIei-
crBUEM. JIeTSIM € IepBOTo JIHsI JKM3HH 110 6 MECSI1IeB Ha-
3HAYAETCS 11O 1/2 CYIIO3UTOPHSI PEKTAIBHO 3 pasa B JICHb.
JleTsiM OT 6 MeCSILIEB U cTapliie — PeKTalIbHO 110 1 cBeue
3 pasa B JicHb.

Lymphomyosot (kart.) — TpOTHBOOTEUHBIH, AETOK-
CHKaLMOHHBIH, TMM(pOIpeHaKHBIH Iperapat. JIeTsM 10
2 jer—1o0 5 kart. 3 pa3a B ieHb. [leTsiM ot 2 110 6 JieT — 1o
8 karr. 3 pasa B ieHb, cTapiie 6 JIeT 1 B3pOCIIbIM — 110 15
Kariens 3 pasa B JIeHb.

IlepBuunasi npoduIakTHKA HMMYHOAehHIHTA

Propolis DN (cBeuy peKTaIbHbIe) - 0a30BBIH IIPO-
THBOBHPYCHBIH IpernapaTt ¢ IMMYHOMOLYJISITOPHBIM JIei-
cTrBUEM. JIeTSM C IepBOTO JIHS JKM3HH 10 6 MECSIIIeB Ha-
3HAYAETCS MO 1/2 CYIIO3UTOPUSI PEKTAIBHO 2 pasa B JICHb.
JleTsiM OT 6 MecsIIIEeB U B3POCIIBIM — PEKTAJIBHO 110 1 cBe-
ye 2 pasa B IeHb Ha MpoTsDKeHnH 30 THei.

Bioline Flu (cyormarBansable Tabnetkn) [Tpodunak-
THYECKH: 110 1-2 TaOIeTKH B IeHb MOJT SI3BIK (JIepKaTh BO
PTY 10 TIOJIHOTO pacTBopenust). Jetsm 6-12 jiet pekomMeH-
JlyeTcst IPHHAMATB IPerapaT B IIOJIOBUHE B3POCIIOH JI03bI.

XpOHMYECKUIA TOH3UMNUT, aaeHoUAHbIe
BereTaumm, XpPOHMYECKUiA (hapuUHIUT

Propolis DN (cBeuy peKTalibHbIe) - 0a30BBIi IIPO-
THBOBUPYCHBIH IPenapaTt ¢ IMMYHOMO/LYJISITOPHBIM JIei-
crBHeM. B Bo3pactHoli 103e Kype jiedenus umres 1-1,5
Mecsila.

Lymphomyosot (xaIl.) —IpOTUBOOTEUHBIH, TMM(OI-
peHaxHbIi peniapat. Jlersm 1o 2 et —1o 5 karr. 3 paza
B JleHb. JleTsiM ot 2 110 6 jieT — 1o 8 Katl. 3 pa3a B JeHb.
Crapie 6 J1eT ¥ B3pOCiIbIM — 110 15 Kariesb 3 pa3a B JIeHb,
Kypc aedenns 1-1,5 mecsina.

Thuja D N- (Karuii Ha3aJIbHbIE) — TSl yBETUUCHUS
addexTa MpoBOIMMON TepaITK 3aKaITbIBATH IT0 2-3 Karl-
JIM B HOCOBBIE SIMKH 2-3 pa3a B JIHb.

Kumeunblii 1ucéakTepnos ¢ npeodiasanneM
CTPenTo- U CTaQUIOKOKKOB

Propolis DN (cBeuu peKTalIbHBIE) - 6a30BbIil Oak-
TEPULIHHBIN ITPerapaT ¢ IMMYHOMO/YJISTOPHBIM Jieii-
cTBUEM. JIeTsIM C IIEPBOTO [IHS KU3HHU JI0 6 MECSILIEB —
110 1/2 cynmo3uTopust peKTanbHo 2-3 pasa B ieHb. B3poc-

JIBIM PEKTaJIbHO — 110 | cBeue 3 pasa B IeHb B TEUCHHE
10 gueii.

Mucosa compositum (amI1.) AKTHBALIHS pereHeparn
M MECTHOT'O IMMYHHTETA CITH3UCTOM. JIeTSIM € TIepBOTO JTHS
JKM3HH J10 6 MecsitieB — 110 0,5 M1 B/M 2 pa3a B HEZIeITIO WITH
B BUJIC <ITUTHEBOM aMITyJIbD — -2 Karl. Ha CITM3HCTYIO T10-
JtocTH pra 3 pasa B ieHb 3a 20 MUH. 10 KopMiteHuns. Ha
Kypc JieueHus1 4-5 MHBEKIMI WK per os B TeueHue 2-3
Hezenb. JleTsiM oT 6 MecsineB /10 3 JieT Ha3HavaeTcs 11o 1
ammysre (1,1 mu1) B/M 1-2 pa3a B HEJIEITFO WJIH B BHIE «ITUTh-
€BBIX aMITYJD» B TeUeHHH 4-5 HeJieltb. JleTsIM CTapIIero Bo3-
pacra 1 B3pocibIM IO 1 amIr. B/M 2 paza B HEZIeIo.

OcTtpble paccTpoiicTBa NMHIEBAPEHHs

Mucosa compositum (amI1.) AKTHBALIHS pereHeparin
M MECTHOT'O IMMYHHTETA CIIM3HCTBIX 00051049eK. JleTsM OT
6 mecsitieB 1o 3 siet Ha3Havaetcs 1o 1 amrryre (1,1 mot) B/M
1-2 pa3a B HEJIEITIO MITH B BUJIE «IIUTHEBBIX AMITYJD» B TeUe-
Hue4-5 Heyierb. JIeTsiM cTapliiiero BO3pacta 1 B3POCIbIM —
1o 1 amrt. B/M 2 pasa B HeJIelo.

Propolis DN (cBeun peKTalibHbIe) - 6a30BbIii OaKTe-
PULIMIHBINA TIpernapaT ¢ IMMYHOMOJTY I TOPHBIM JICHCTBHU-
em. PexranbHo 110 1 cBeve 3 pasa B ieHb.

Coenzyme compositum (am11.) — 1j1st 1e0JIOKUpOBa-
HUS (PEPMEHTHBIX CUCTEM Ha PA3IINYHBIX ITarax oOMeHa
BEILIECTB B BO3PACTHOI 03upoBKe 1 pa3 B 3 Hst, Ne5.

Ilociie nepeHeceHHOro TSKeJI0ro BUPYCHOI0 MJIM TOK-
CHYECKOro renarura

Hepeel (1a0.) - OMOJIOTMYECKUI reNaTONPOTEKTOP
LIKPOKOTO CIIEKTpa AeHCTBUSL. B BO3BPACTHOI T03UPOB-
Ke CyOJIMHTBAIBHO 2-3 pasa B JICHb.

Propolis DN (cBeur peKTajIbHbIE) - IPOTUBOBHPYC-
HBII ITperapaT ¢ IMMyHOMOZLYJISSTOPHBIM JieficTBreM. B
BO3PACTHOI I03UPOBKE PEKTAIIBHO 2 pa3a B JICHb.

OcTpblii repneTHYecKHii CTOMATHT, GAKTePHAIbHDII
CTOMATHT

Propolis DN (cBeur peKTaJIbHbIE) - IPOTUBOBHPYC-
HBII IIpenapat ¢ UMMYHOMO/LYJIITOPHBIM fielicTBrueM. B
BO3BPACTHOM 03UPOBKE PEKTATBHO 3 pa3a B JIEHb.

Mucosa compositum (aMI1.) AKTUBAIHS perenepa-
LMY 1 MECTHOT'O IMMYHUTETA CITU3HCTOI (perapaTuBHOe
nierictBre). J1eTsiM oT 6 MecsI1ieB 110 3 JIeT Ha3HA4aeTCst OT
1/3 no 1/2 ammyisl B/M 2-3 pa3a B HEIENIO WIU B BUJIE
«ITUTBEBBIX AMITYJ» B TEUCHHE 2 HEJIEIb.

Homeofarm, SRL
Ansa 3akynku onmom, menegoH — 222411
Ansa npuobpemeHus e po3Huyy, mesnegoH - 241776
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IN MEMORIAM

Vasile
Negrescu

La 17 decembrie 2005, a plecat dintre noi, in lumea celor
drepti, Vasile Negrescu, un mare patriot al neamului romanesc,
savant, specialist in patologia infectioasd, medic, pedagog, doctor
in stiinte medicale, conferentiar universitar, Medic Emerit. Din cei
78 de ani traiti, 50 de ani i-a consacrat activitatii practice, stiintifice
si pedagogice.

Vasile Negrescu s-a nascut la 18 ianuarie 1927, in comuna
Sturzesti, judetul Balti, in familia agricultorilor Iacob si Eufrosinia
Negrescu, buni crestini, gospodari, care i-au cultivat fiului cele
mai necesare si mai nobile virtutii omenesti: demnitatea de a fi
Om, stima fata de oameni, dragostea fata de semenii sai, bunatatea,
responsabilitatea de a purta cu cinste onoarea si numele inaintagilor
sdi, a neamului.

In anul 1934, paseste pragul scolii unde studiaza cu succes
programa claselor primare, urmeaza studiile la gimnaziul Tehnic-
Industrial, liceul “Ion Creanga” din Balti, unde isi face studiile
pana in martie 1944; le intrerupe, intorcéndu-se la bastina, unde a
activat in calitate de invatator, fiind numit directorul scolii de 7 ani
din Sturzesti, muncind si creand conditiile necesare ca elevii sa-si
facd studiile. Functionarii de la raion, fiind satisfacuti de succesele
remarcabile ale tanarului director, il transfera la scoala din comuna
Funduri-Noi. Dupa ce s-a ispravit cu brio si aici, este numit director
la scoala din comuna Ustiea. In conditii extrem de dificile,
V. Negrescu a manifestat calitati de bun organizator, un talent
deosebit. Mai tarziu V. Negrescu se inscrie la scoala medie Nr.1
din orasul Balti, pe care o absolveste in a. 1946, pentru ca si se
inscrie la Institutul de Stat de Medicina din Chisinau, unde invata
sarguincios, cu tragere de inima. Desi in anii de studii a avut de
infruntat dificultati de ordin material, tanarul student nu s-a lasat
prada disperarii si in a. 1951, absolveste cu succes Institutul de
Stat de Medicina din Chisginau.

Dupa absolvire este repartizat ca medic la spitalul raional
din Glodeni, unde activeaza din luna august pana in octombrie a
aceluiasi an, 1951. Incepand cu 15 octombrie 1951, face studii
postuniversitare in domeniul Patologiei Infectioase in calitate de
secundariat clinic la catedra Boli Infectioase condusa de profesorul
universitar L. Rozenier, studii absolvite in a. 1955. Concomitent
cu studiile in secundariat clinic, din 1953 pana la absolvire,
activeaza ca asistent la catedra Boli Infectioase. Dupa absolvire
este repartizat si numit director al Scolii de Medicina din Tighina,
functie pe care o detine pand in 1955, fiind apoi numit sef Directie
curativ-profilactica a Ministerului Ocrotirii Sanatatii din RSSM,
functie pe care o detine pana in 1959.

In aprilie 1959 este numit redactor-sef al revistei Ocrotirea
sanatatii, actualmente Curierul medical, unica pe atunci revista in
domeniul medicinii in republica, pe paginile careia au fost gazduite
lucrarile mai multor cercetatori stiintifici si cadre didactice care
ulterior au fost recunoscute si peste hotarele RSSM, functie pe
care o detine aproape 40 de ani, pana in 1998. Concomitent cu

functia de redactor-sef a fost si membru al Colegiului Ministerului
Ocrotirii Sanatatii participand activ la rezolvarea multor probleme
din domeniul medicinii practice si teoretice. Din 1961, concomitent
cu lucrul efectuat in redactie, activeaza si ca asistent la catedra
Boli infectioase, iar din 1967 — in calitate de conferentiar.

Savantul V. Negrescu imbina activitatea pedagogica, stiintifica
de editor cu cea practica. Astfel, din ianuarie 1964 pana in noiembrie
1970 activeaza in calitate de medic-gef al Spitalului Clinic Republican
de Boli Infectioase “Toma Ciorba”. De mentionat, cd anume lui Vasile
Negrescu ii apartine meritul de a scoate din anonimat imaginea
ilustrului medic basarabean Toma Ciorba, contribuind la invesnicirea
memoriei acestuia. Asadar, numele medicului Toma Ciorba il poarta
spitalul si o strada adiacenta.

De rand cu activitatea practica si pedagogica, V. Negrescu a
manifestat o aptitudine de invidiat in domeniul cercetarilor stiintifice.
Domnia Sa a studiat actiunea curativa a factorilor naturali climaterici,
apele subterane, lacurile, namolul si eficienta acestora in tratamentul
sechelelor bolilor infectioase in conditii de sanatoriu. Aceste
investigatii au fost realizate in anii 1957-1963, soldandu-se cu
sustinerea tezei doctorat in stiinte medicale Kypopmuvr Monoasuu u
Jieuenue Ha HUX NoCae0CMeUil Un@GEeKYUonHblX HoaesHei.

In virtutea postului pe care il ocupa in cadrul Ministerul
Ocrotirii Sanatatii, V. Negrescu a contribuit la deschiderea
sanatoriilor curativ-profilactice in oraselul Sergheevka, regiunea
Odesa, care functioneaza si in prezent.

A fost unul din pionierii miscarii ecologiste din Moldova,
organizand, in anii optzeci, dezbateri in cadrul meselor rotunde si
impuritatii apelor, solului, cu participarea savantilor, specialistilor
si jurnalistilor din domeniu.

V. Negrescu, in 1975, prin concurs, este promovat la postul de
conferentiar la cursul de Boli Infectioase al Facultatii de Perfectionare
aMedicilor, iar din 1978 —sef al cursului respectiv pe care l-a condus
pana in 1991, ulterior activand in calitate de conferentiar la catedra
Boli Infectioase FPM pana in 1994 — anul pensionarii.

V. Negrescu a continuat cercetarile stiintifice in domeniul
patologiei infectioase fiind consacrate oreionului. Ele au fost
materializate in teza doctor habilitat in medicina, care nu a reusit
s-o sustind. El a publicat peste 60 de lucrari stiintifice, dintre care
3 monografii; de sub conducerea lui s-au sustinut 2 teze doctorat
in medicina.

D-lui a fost fondatorul si redactorul revistei medicale
populare S.0.S. (Societate, Om, Sanatate) care a contribuit, pe
parcursul anilor 1991-1999, la popularizarea stiintei medicale,
revista fiind editata in limba romana.

Savantul, pedagogul si Omul V. Negrescu a fost unul din
fondatorii Ligii Medicilor din Republica Moldova, contribuind la
elaborarea Statutului acestei organizatii.

Pentru activitatea sa fructuoasa in domeniul medicinii a fost
mentionat cu distinctiile Eminent al ocrotirii sanatatii (1965),
Medic Emerit al Republicii Moldova (1968), diploma de merit a
Prezidiului Sovietului Suprem al Republicii Moldova (1968) s.a.

Eruditia, grija fatd de nevoile oamenilor, bundvointa, dorinta
de a face ceva bun pentru societate, cugetarea stiintifica deosebita
— acestea au fost calitatile ce l-au caracterizat pe Omul Vasile
Negrescu, care a tras o brazda adanca in medicina autohtona.

Amintirea despre Vasile Negrescu, Om cu literda mare, Om
al datoriei, va ramane vesnic vie in memoria celor care l-au
cunoscut, l-au respectat i l-au iubit.

Victor Pantea, dr.,conferentiar, sef de curs Boli Infectioase al FPM
Constantin Andriuta, dr.h., profesor, Om Emerit, sef catedra
Boli Infectioase, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Victor Deatisen, medic-sef Spitalul Clinic Republican de Boli
Infectioase “Toma Ciorba”




GHID PENTRU AUTORI

* Articolele vor fi tiparite pe formatul
A4, Times New Roman 14 in Microsoft Word
la 1,5 intervale i cu marginile 2,0 cm pe toate
laturile.

* Lucririle vor fi prezentate in 3 exemplare
cu toate elementele corespunzatoare.

* Pe dischete se va indica numele autorului.

* Scrisoarea de insotire. Articolele vor fi
insotite de o scrisoare din numele autorului,
responsabil pentru corespondenta. Scrisoarea
va contine afirmatia, ca toti autorii sunt de
acord cu continutul si cd materialele date nu
s-au publicat anterior.

* Prezentarea. Articolele vor fi depuse pe
numele redactorului-sef Boris Topor,
dr.hab.gt.med., prof., catedra Chirurgie
Operatorie §i Anatomie Topografica,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”.

Articolele vor fi structurate dupa schema:

1. Foaia de titlu va contine prenumele si
numele autorilor, titlul/gradul stiintific, insti-
tutia si, de asemenea, prenumele, numele,
adresa, numdrul de telefon, adresa electronica
a autorului cu care se va coresponda.

2. Rezumatele: in limba romana si engleza
(si rusa, de autori din Republica Moldova)
pana la 150-200 de cuvinte pe foi aparte,
finisate cu cuvinte-cheie, de la 3 pana la 6.

3. Textul articolelor clinice, experimentale
(pana la 15 pagini) si al publicatiilor scurte
va cuprinde: introducere. materiale si metode,
rezultate obtinute, discutii si concluzii. Alta
structurd se va accepta, daca aceasta va cores-
punde continutului materialului.

Publicatiile referative si farmaceutice nu vor
depasi 20 de pagini si nu vor contine mai mult
de 20 de referinte.

4. Bibliografia - pe foaie aparte, la 1,5
intervale, in ordinea referintei in text, aratate
cu superscript, ce va corespunde cerintelor
International Committee of Medical Journal
Editors pentru publicatiile medico-biologice.
5. Tabelele — pe foi aparte, enumerate cu cifre
romane. Legenda va fi data la baza tabelului.
6. Desenele — pe verso foto se pune numarul
de ordine, denumirea articolului, numele
primului autor, marginea superioara va fi
indicata cu sageata. Foto color se vor publica
din sursele autorului.

7. Legendele desenelor - pe foaie aparte, in

functie de numarul fotografiei.

Articolele se publica in limba prezentata.
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MD-2004, Chisindu, Republica Moldova
Telefon: (+37322) 222715
Fax: (+37322) 295384
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PEKOMEH/IALIMH IS ABTOPOB

* CraTplo nevaTalor Ha Gymare opmata
A4, gepes 1,5 nntepsana, ¢ nomasmu B 2,0 cm,
mrprTom 14 Times New Roman, 8 Microsoft
Word.
* CTaThio NoAI0T B 3-X sk3eMiuasapax. Ko-
TIMH WJITFOCTPALINI TOJKHBI OBIT IPHIIOKE-
HBI KO BCEM 9K3EMILIIPAM.
* I1peacTaBastioT AMCKETY C yKa3aHueM (a-
MIUTHI ABTOPA.
* ConpoBoauteabHoe miucbMo. CTaThio co-
TIPOBOYK/IATOT MICBMOM OT MMCHH ABTOPA, OT-
BETCTBEHHOT O 34 ITepenucKy. ITrchmo qomkHo
TAKIKE COMIEPIKATD MOTBEPKIICHNE, UTO BCE AB-
TOPBI COITIACHBI C COICP/KAHMEM H TTPE/ICTABIICH-
HbIC MATEPHATTBI TIPEIK/IE HE Iy OIMKOBAIHCh.
* INonaua. CTaThio IOJAIOT HA MMl TTIABHOTO
penakTopa, bopuca Muxaitnosuua Tomop,
JI.M.H., Ipod., Kayeipa onepaTHBHOI XUpyp-
T1H 1 Tororpaduueckoit anatomuu I'ocymap-
CTBEHHOT'O MEIMLIMHCKOT O 1 (hapMarieBTHYeC-
xoro Yuusepcntera um. H. Tectemniiany.

Bce crathu 10mKHBI 6BITH OHOPMIICHBI
CIIEIYIOIIMM 00pa3oM:
1. TUTY/IBHBII JIHCT BKITIOUAET UM U hamu-
JIMIO BCEX ABTOPOB, MX CTCIICHU H 3BAHNS, Ha-
3BAHMC YUPEKIICHHS, I3 KOTOPOTo paboTa BbI-
XOJIMT, & TAKKE MMsl, OTYECTBO M (haMUIIHIO,
ajpec, HoMep Tene(hoHa 1 AIEKTPOHHbIIT aapec
aBTOPA, C KOTOPBIM OY/IET BECTHCh IEPEIHCKa.
2. Pedepathl neqaTaioT HA OTACTBHBIX JIMC-
Tax, Ha PYCCKOM 1 aHITIHIICKOM sI3bIKaX (I Ha
PYMBIHCKOM —aBTOpamu u3 Pecrry6rmiki Mor-
noBa), 150-200 coB. B xoHue pedeparon
TIPHBOJIAT KJTIOUEBbIE CIIOBA, OT 3 710 6.
3. Tekcr cTaTeii KIMHUYECKOTO H 9KCIICPU-
MEHTAJIBHOTO TITaHa (110 15 cTpaHmIl) Zo/mkeH
COCTOSITB H3: BBEJICHNSI, MATEPUAIIA U METO-
0B, PE3YIBTATOB, OOCY/KICHHS U BHIBOJIOB.
M Hoe 37105KeHIE I0TTYCTHMO, €CTTH OHO CO-
OTBETCTBYET COZICPKAHMIO.
O630pHBIE U (hapMAKOTOTHUECKUE CTATHH HE
JIOJDKHBI IIPEBBIIATH 20 CTPAHHUI X BKITIOYATH
6omnee 20 6GubmMorpaduUecKuX HCTOUHHKOB.
4. Cnucok JMTEpaTyphl IEYATAIOT HA OT-
IICIBHOM JIHCTE, Yepe3 1,5 HHTepBasa, B 1mo-
PSIIIKE TOSIBIICHIIS B TEKCTE CCBUTOK, YKA3aH-
HBIX CyIEPCKPHIITOM, U B COOTBETCTBUH C
TyHKTyaluei 1 o6ImuMy TpeOoBaHMAMH,
TIPCIBSABIIACMBIMI K MCTHKO-OHOTOTMHECKIM
CTaThaM MeKITyHapOIHBIM KOMHTETOM M3/~
Teel MEIMIIMHCKHX JKyPHAIIOB.
5. Tabamupl NPeCTABIAIOT HA OTJICTBHbIX
IIHCTAaX, HyMepysk PUMCKHMH IudpamMu 1 ¢
TOSICHCHUSIMH CHI3Y.
6. Pucynkn. Ha 060poTHOI cTOpOHE Kaxk10it
oTorpadn ykaspIBAIOT e HOMEP, HA3BAHNE
CTaThH, HAMILIIIO [IEPBOTO ABTOPA H BEPXHMUIT
Kpaii - cTpenkoii. L{BeTHsIe hoTo nedararor-
Csl U3 CPEJICTB aBTOPOB.
7. IloapucyHOYHbBIE HOANMCH TIPUBOIAT HA
OT/ICPHOM JINCTE, B COOTBETCTBHH C HOME-
poM otorpacmit.

Cratbn HyGHPIKleTCﬂ Ha AI3bIKC OPUTHHAJIA.

IIp. Credana Beanxoro, 192, MD-2004
Kumnués, Pecnyomika Mo’mona
Tenedon: (+37322) 222715
®Dakc: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

GUIDE FOR AUTHORS

* Manuscripts should be typed on one
side only of A4, 1,5-spaced throughout, with
2,0 margins, printing-type 14 Times New
Roman, in Microsoft Word.

All papers have to be executed in the
following manner:

1. The title page includes the first and last
names of all authors, highest academic de-
grees, the name of the department and insti-
tution from which the work originated, and
the name and address of the author to whom
reprint requests should be addressed. A tel-
ephone number and E-mail for the corre-
sponding author must be listed.

2. The abstract. Manuscript contains a 150-
to 200-word abstracts on separate pages in the
original language and in English. The abstract
ends with key words, 3 to 6.

3. The text of articles for clinical, experimen-
tal (till 15 pages) and brief reports should con-
sist of: Introduction, Material and Methods.

Results, Discussion, Conclusions. Others de-
scriptive heading and subheading may be used
if appropriate. Review articles and pharma-
cology articles must not exceed 20 pages or
contain more than 20 references.

4. References are listed on separate pages in
order of appearance in the text, and the ap-
propriate numbers are inserted in the text in
superscript at the proper places. References
should be typed 1,5-spaced and must follow
the general arrangement and punctuation out-
lined in: International Committee of Medical
Journal Editors requirements for manuscripts
submitted to biomedical articles.

5. Tables type each on separate sheets, num-
bering consecutively with Roman numerals.
Explanatory matter belongs in footnotes, not
in the title.

6. Figures. The back of each photograph should
have a label showing the number, the title of
the article, the name of the first Author and an
arrow indicating the top edge. Color illustra-
tion will be reproduced at the Author’s expense.
7. The figures’ corresponding legends should
be typed on a separate page.

* Submit an original and three copies of all
elements. Photocopies of the figures must be
attached to each copy of the manuscript.

* Submit a floppy disk labeled with the
Author’s name.

* Cover letter: Manuscript must be
accompanied by a cover letter from the author
who is responsible for correspondence
regarding the manuscript. The letter should
contain a statement that the manuscript has
been seen and approved by all authors and
the material is previously unpublished.

* Submission: Manuscripts and books for
possible review should be sent to Editor-in-Chief
Boris Topor, M.D., Ph.D., Department of
Operative Surgery and Topographical Anatomy,
State Medical and Pharmaceutical University.

Articles are published on the original language.
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