(urierul"medical

MEDICAL COURIER *** MEJULIMHCKUI KYPBEP

Ministerul Sanititii si Protectiei Sociale din Republica Moldova
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Nr.2 (290)
—\ 2006

1/

Berhpnl

Enalapril

w oy
. Berllprll 10
e Enalaprilum
— 30 tabl.
Bersgrrs? S — LB ertprr? 2 —

Berlipril’ 5 Ega,,e,,,ﬂ’p"’ 20

Enalaprilum
30 tabl. 30 tabl.
BERLIN-CHEMIE E BERLIN-CHEMIE
L Twwewero o0l T e
v 3 - . \ R
- ?
»

BERLIN-CHEMIE =
MENARINI
=




Colegiul de redactie « Editorial Board

Redactor-sef o Editor-in-Chief
Boris Topor, dr.h., profesor

Membrii o Members
lon Ababii, Dr.h., profesor, academician AS RM
Ministrul Sanatatii si Protectiei Sociale
Rector al USMF “Nicolae Testemitanu”
Boris Golovin, Viceministru, Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale
Gheorghe Ghidirim, Dr.h., profesor, academician AS RM
Presedinte al Ligii Medicilor din Republica Moldova

Anatol Calistru, Dr., conferentiar (secretar responsabil)

Consiliul de redactie « Editorial Counsil

Constantin Andriuta, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

lon Bahnarel, dr., conferentiar (Chisinau, RM)

Victor Botnaru, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Valeriu Chicu, dr., conferentiar (Chisinau, RM)

lon Corcimaru, dr.h., profesor, membru-corespondent AS RM (Chisinau, RM)
Silviu Di dr.h., profesor, ASM (Bucuresti, Romania)
Nicolae Esanu, dr., profesor (Chisinau, RM)

Constantin Etco, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Ludmila Etco, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Susan Galandiuk, dr.h., profesor, (Louisville, KY, SUA)

Mihai Gavriliuc, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Andrei Gherman, ex-ministrul s&natatii (Chisinau, RM)

Stanislav Groppa, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Aurel Grosu, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Eva Gudumac, dr.h., profesor, membru-corespondent AS RM (Chisinau, RM)
Vladimir Hotineanu, dr.h., profesor (Chiginau, RM)

Raymund E. Horch, dr.h., profesor (Erlanden, Germania)

Alexandru T. Ispas, dr., profesor (Bucuresti, Roméania)

Hisashi Iwata, dr.h., profesor emerit (Nagoya, Japonia)

Anatolii V. Nikolaev, dr.h., profesor (Moscova, Rusia)

Gheorghe Muset, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Boris Parii, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Boris Pirgaru, dr.h., profesor (Chiginiu, RM)

Viorel Prisacaru, dr.h., profesor (Chiginiu, RM)

Hiram C. Polk, Jr., dr.h., profesor (Louisville, KY, SUA)

Mihai Popovici, dr.h., profesor, membru-corespondent AS RM (Chisinau, RM)
Vasile Procopigin, drh., profesor, membru-corespondent AS RM (Chisinau, RM)
William B. Rhoten, dr.h., profesor (Huntington, WV, SUA)

Dumitru Sofronie, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Silviu Sofronie, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Dumitru Scerbatiuc, dr.h., profesor (Chigindu, RM)

Dumitru Tintiuc, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

Gheorghe Tibirna, drh., profesor,membru-corespondent A$ RM (Chisinau, RM)
Teodor Tirdea, dr.h., profesor, academician (Chisinau, RM)

Victor Vovc, dr.h., profesor (Chisinau, RM)

leremia Zota, dr.h., profesor, membru-corespondent AS RM (Chisinau, RM)

Grup redactional executiv
Natalia Bezniuc, MA, redactor coordonator
Tel.: 222715, 205369
e-mail: coordinator-curiermed@usmf.md
Nicolae Fruntasu, Dr.h., profesor (redactor medical)
Eugenia Mincu, Lector superior (redactor literar)

Steve Worful, English consultant (Louisville, KY, USA)

ISSN 0130-1535

urlerul medlical

MEDICAL COURIER _*** ME/IMIMHCKHIT KYPBEP.

Ministerul Sanititii si Prote
Universitatea de Stat de Medicit

i Sociale din Republica Moldova
si Farmacie “Nicolae Testemifanu™

Ministry of Health and Social Protection
of the Republic of Moldova.

Nicolae Testemitsanu State Medical

and Pharmaceutical University

Munmncreperso 3apa
om0l Saur i Moanona.

Memnt

ey i Vi
apwaun w. H. A. Tecrew

REVISTA CURIERUL MEDICAL

Este o revista stiintifico-practica acreditata, destinata
specialistilor din toate domeniile medicinii i 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
diverse publicatii, inclusiv independente: articole stiintifice,
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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THE JOURNAL CURIERUL MEDICAL

It is a peer-reviewed, practical, scientific journal designed for
specialists in the areas of medicine and pharmaceuticals. The journal
was founded by the Ministry of Health of the Republic of Moldova
in 1958. Since 2005, the Nicolae Testemitsanu State University of
Medicine and Pharmacy has become the co-founder of this journal.

The journal publishes official papers as well as independently
submitted scientific articles, editorials, clinical studies and cases,
lectures, methodological guides, reviews, brief reports and
correspondences.
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EDITORIAL

Sanatatea si asistenta sociala - o prioritate in politica statului

Ton Ababii
Ministrul Sanatatii si Protectiei Sociale

A devenit deja istorie incd un an de
activitate a Ministerului Sanatatii si Protectiei
Sociale, a comunitatii medicale si sociale, a
intregului sistem de sanatate si protectie
sociald din tara.

Fiind responsabil de realizarea
Programului de activitate a Guvernului
Modernizarea Tarii — bunastarea poporului,
Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale, in
comun cu Compania Nationald de Asigurari
in Medicina si Casa Nationald de Asigurari
Sociale, si-a trasat pentru anul 2005
urmatoarele prioritati: promovarea politicii in
domeniul ocrotirii sanatatii si protectiei
sociale, coordonarea actiunilor intersectoriale
in domeniul ocrotirii sanatatii si protectiei sociale, evaluarea si
controlul realizarii programelor de stat in domeniu, perfectionarea
continua a managementului resurselor sistemului ocrotirii sanatatii
si protectiei sociale, inclusiv al resurselor umane.

Asigurarea accesului si imbunatatirea calitatii serviciilor
medicale in ansamblu au constituit punctele de reper in domeniul
ocrotirii sanatatii. Spre acestea s-au dirijat in principal si fondurile
atribuite prin bugetul consolidat al ocrotirii sanatatii, care, in anul
2005 a crescut cu peste 430 mln. lei, comparativ cu anul 2004.

Aceastd contributie suplimentara a permis initierea
procesului de compensare a medicamentelor in cadrul asigurarilor
medicale, majorarea volumului de servicii si achizitii de utilaje si
medicamente in cadrul programelor nationale, precum si
solutionarea unor probleme de asistentd medicald a persoanelor
neasigurate, care sufera de maladii social-conditionate.

Cel mai elocvent indicator al nivelului de finantare a
sistemului de sanatate sunt alocatiile pe cap de locuitor care, pe
parcursul ultimilor 4 ani, au crescut de peste 2,5 ori §i au constituit,
in 2005, 40,758, pentru anul 2006 fiind prevazute deja 46,71$.

Sursele financiare au fost utilizate, in principal, pentru
salarizare, medicamente si alimentare. De mentionat ca, desi pe
parcursul ultimilor ani, cheltuielile la capitolul medicamente au
crescut de 2,5 ori, iar la produse alimentare — de 1,7 ori, sumele
atribuite acopera doar minimumul necesar.

in conditiile cand alocatiile fondatorului au constituit,
conform estimarilor, doar 3,3% din cele de minimum, 25%
obisnuit practicate pentru modernizarea bazei tehnico-materiale,
se impune de a moderniza mecanismul de finantare si de a
legifera responsabilitatea fondatorului institutiei medicale,
obligatie care il va antrena mai eficient in consolidarea suportului
tehnic si financiar al institutiilor gestionate.

Asigurarea unei ample transparente in gestionarea corecta
a resurselor va fi promovata insistent de catre institutiile
Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale, pentru ca doar in acest
mod si fiind dirijati de acest principiu se poate conta pe ameliorari

reale si in termen previzibil la acest capitol
dificil de gospodarire a bunurilor financiare
si materiale.

Pe parcursul anului trecut s-a muncit
perseverent pentru modernizarea si
eficientizarea functionald a serviciului de
urgentd, unde au fost inregistrate rezultate
satisfacatoare. Cele mai multe servicii au fost
acordate pensionarilor, invalizilor si copiilor,
preponderent din localitatile rurale. S-a
imbunatatit baza tehnico-materiala, s-au
efectuat reparatii, dotari cu utilaj si echipament.

in perioada de referintd s-a majorat
accesul populatiei la servicii medicale primare,
iar pentru persoanele asigurate acest indicator
a crescut i mai evident. Este o performanta ce a rezultat i de pe
urma dotarii mai multor Centre de Santate rurale cu echipamente
si tehnica medicala, prin intermediul proiectului ministerului
Fondul de Investifii in Sanatate. De mentionat si faptul ca au
sporit semnificativ, cu circa 21%, la adulti, si 53%, la copii, vizitele
profilactice, ceea ce atesta ca medicii de familie se implica eficient
in activitatile de instruire preventiva a populatiei.

in acelasi timp, in multe institutii medicale rurale medicii
de familie nu au conditii de a acorda unele servicii medicale de
baza. Un prim pas ar fi dotarea institutiilor medicale rurale cu
unitati de transport, la moment fiind necesare cca 740 de
vehicule. In plus, salariile si conditiile de lucru nu sunt nici pe
departe atractive pentru activitatea medicilor la sate.

Asistenta medicald spitaliceasca in medicina specializata
este un pilon important in acordarea serviciilor calitative
populatiei, de aceea in anul 2005 a continuat in ritm sustinut
procesul de reorganizare si de sporire a eficientei asistentei
medicale spitalicesti si specializate, numarul pacientilor tratati
in stationare fiind in crestere marcat. De altfel, pentru nivelul
de asigurare a populatiei cu paturi, am atins media europeana,
iar numarul de paturi (fara cele departamentale), in anul 2005, a
constituit 56,8 la 10 mii de locuitori.

Pe de alta parte, au persistat o serie de carente in asigurarea
accesului populatiei din unele localitati la asistenta spitaliceasca,
mai ales specializata. Pentru depasirea acestei situatii reteaua
de institutii medicale spitalicesti din teritoriu urmeaza a fi
evaluatd in vederea unei clasificari a spitalelor in functie de
etapa si complexitatea asistentei, prestate de fiecare din acestea,
iar atributiile si responsabilitatile care li se deleaga sa fie
considerate in vederea dotarii cu utilajele si echipamentele
indispensabile, fiind bine cunoscut faptul ca multe din acestea
functioneaza cu echipament medical uzat si depasit.

O alta problema ce confrunta sanatatea publica sunt
maladiile socialmente conditionate ca tuberculoza, HIV/SIDA,
alcoolismul etc. Tuberculoza a devenit din nou o problema sociala,
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iar tendinta de crestere a acesteia, din cauza virulentei
micobacteriei Koch si prin influenta redutabild a conditiilor socio-
economice precare, conform datelor Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, se va pastra si in urmatorii ani in majoritatea tarilor.

Trezeste ingrijorarea intregii societati faptul ca, in
Republica Moldova, cazurile de tuberculoza la 100 mii de
locuitori devanseaza de 10 ori incidenta acestei maladii in tarile
Uniunii Europene. Astfel, se impune efectuarea unor masuri
functionale de profilaxie si unor activitati eficiente in focarele
de tuberculoza, inclusiv prin programe de tratament adecvat si
de reabilitare la nivelul unor servicii specializate. A devenit
esentiala preocuparea pentru asistenta sociald a bolnavilor de
tuberculoza si familiile acestora, fapt pentru care se cere
implicarea si suportul direct al administratiilor publice locale.

Cu regret, serviciile de monitorizare epidemiologica atesta
si cresterea numarului de persoane infectate cu HIV/SIDA.
Extrem de complexa la acest capitol este situatia din raioanele
de est ale Republicii Moldova. Din cele 538 de cazuri noi de
HIV, depistate in anul 2005, 228 sunt locuitori ai acestei regiuni.

in realizarea activitatilor de combatere a infectiei HIV/
SIDA, tuberculozei si altor maladii, am beneficiat de sustinerea
logistica si legislativa a institutiilor statului, care au aprobat o
serie de programe nationale si legi, ce asigura controlul eficient
al acestor infectii si sustinerea sociald a persoanelor infectate,
inclusiv prin tratamente gratuite.

Ne-am incadrat si in sistemul de activitati intercomunitare
de contracarare a acestor fenomene si, astfel, am beneficiat de
sustinere din partea mai multor organizatii care activeaza in
aceste domenii.

Activitatea medicinii preventive s-a concentrat asupra
asigurarii stabilitatii sanitaro-epidemiologice, s-a actionat ferm
pentru ajustarea legislatiei in domeniu la rigorile Uniunii
Europene, s-au facut pasi importanti in promovarea sanatatii
prin masuri de profilaxie a maladiilor.

Au fost atinse obiectivele trasate de OMS privind
imunizarea populatiei si a fost redusa morbiditatea prin hepatite
virale, rujeola, rubeold, oreion si altele. Raméne la pozitia de
problema si situatia nefavorabila prin bolile diareice acute,
maladiile parazitare.

in anul 2005, serviciile sanatatii publice s-au confruntat cu
0noua provocare - gripa aviara, calificatd drept un pericol global
pentru toata civilizatia umana. Acest risc major este plasat dupa
semnificatie, pe locul doi in lume, cedand doar crizei energetice.
Deja au fost semnalate focare de gripa aviara la pasari intr-o serie
de tari europene, se extinde §i spectrul tarilor unde au fost
inregistrate cazuri de gripd aviard la oameni. In fata unui pericol
de o asemenea forta suntem obligati, in primul rand, sa instruim
populatia si, in al doilea, sa ridicam vigilenta serviciilor sanitare
sia tuturor institutiilor cu forta de decizie si de interventie prompta.

O problema care ameninta sanatatea publica in Republica
Moldova ramane a fi si consumul abuziv de alcool, droguri,
vicii ce afecteaza tot mai frecvent sanatatea persoanelor.

Cassiin toata lumea, o problema de valenta socio-medicala
majord sunt maladiile cronice neinfectioase, reprezentate de
afectiuni cardiovasculare, oncologice, digestive, respiratorii,
care sunt cauza celor mai multe decese si invalidizari in populatia
de toate varstele. Tinerea sub control a acestora, depistarea si
tratamentul implica costuri uriage care sunt greu suportate,

inclusiv de tarile cu economii dezvoltate, de aceea se impune
ordonarea unor activitati de prevenire in masa a acestora.

Indiferent de cresterea natalitatii inregistrata la Chiginau
siin 11 teritorii administrative, si in cursul anului 2005, procesele
demografice in Republica Moldova au manifestat tendinte
negative, deoarece mortalitatea generala s-a majorat, inclusiv
sesizabil, in 33 de teritorii administrative. Astfel, in anul 2005
au decedat cu 7,3% mai multe persoane decat in anul 2004.
Peste 2/3 din totalitatea deceselor s-au inregistrat in populatia
rurala. Mortalitatea generala de 12,4 la 1000 de locuitori, din
Republica Moldova, desi ceva mai redusa decat in unele tari
din CSI, este mult mai inalta decat in tarile Uniunii Europene.

O evolutie favorabila s-a constatat la capitolul mortalitatii
materne, care a diminuat in anul 2005 si a constituit 18,6 la 100
mii de nou-nascuti vii, fata de 23,5 la 100 de mii nou-nascuti
vii, in anul 2004. A scazut pe parcursul ultimilor ani i
mortalitatea infantila, dar existd incd suficiente rezerve de
ameliorare la acest capitol. De exemplu, indicatorii mortalitatii
infantile in unele teritorii administrative (intr-o tara atat de mica
ca Republica Moldova) se atestd mai mici decat media in tarile
Uniunii Europene, de vreme ce in altele se ajunge la circa 17%.

Sporul natural al populatiei continua sa fie negativ, in anul
2005 el a constituit minus 1,9. Speranta de viata la nastere, un
indice considerat cartea de vizitd a bunastarii si eficientei
structurilor sociale dintr-un stat, in Republica Moldova a
constituit 68,58 ani (la femei - 71,6 ani; la barbati - 64,5),
decalajul cu tarile Uniunii Europene fiind de peste 10 ani.

Populatia rurala traieste, in medie, mai putin decat cea
urband, probabil din cauza conditiilor dezavantajoase de calitate
a vietii, inclusiv prin accesul mai redus la servicii medicale. De
notat aici ca marea parte a populatiei lipsite de asigurari de
sanatate o constituie cetatenii de varsta socio-productiva din
localitatile rurale.

Activitatea Ministerului in d
completata cu crearea, in 2005, a Agentiei Medicamentului, s-a
dirijat preferential in promovarea politicii de stat in domeniul
medicamentului si in asigurarea pietei farmaceutice cu medicamente
eficiente, inofensive, accesibile si la conditii de calitate.

Un instrument eficient si definit drept obligatoriu in
vederea asigurarii unui nivel corespunzator de calitate a
serviciilor medicale si farmaceutice este acreditarea institutiilor
din domeniu. in anul 2005 a continuat acreditarea institutiilor
medico-sanitare si farmaceutice. Refuzul unor institutii de a se
supune acestui examen de prestatie, indiferent de motivele pe
care le invoca, nu poate fi acceptat, deoarece este cert: toate
institutiile trebuie sa corespunda unor standarde, iar fondatorii
si colectivele trebuie sa fie cointeresati sa asigure aceste
standarde, in caz contrar pot surveni consecinte grave.

ind iul g arii resurselor avem rezultate
satisfacatoare la capitolul pregatirii cadrelor in universitate si
colegii. In decursul anului 2005, USMF “Nicolae Testemitanu™
atrecut cu succes acreditarea. Problema, insd, consta in repartitia
neuniforma a cadrelor in teritoriile republicii. Asigurarea cu
medici a locuitorilor rurali este doar de 6,1 la 10 mii de locuitori,
iar a celor urbani, mai cu seama in municipiul Chisindu, este de
10 ori mai mare.

Este un indiciu defavorabil si faptul cd, in Republica
Moldova, varsta medie a medicilor functionali se apropie de 50
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de ani, ceea ce denotd incadrarea insuficienta a tinerilor
specialisti, mai cu sama in serviciile din sectorul medical primar.

in anul 2005 au absolvit studiile postuniversitare de
rezidentiat 516 medici. Prin filiera de repartizare de catre minister
in cdmpul muncii, au fost plasati 208 tineri specialisti sau 40 la
suta din absolventi. Din cei 639 de absolventi ai colegiilor de
medicina, au fost angajati conform repartizarii 480 de persoane.
Datele prezentate denota nivelul insuficient de plasare in cdmpul
muncii a tinerilor specialisti si, astfel, nu sunt acoperite necesitatile
sistemului sanitar din raioanele republicii. Este, in special,
deficient nivelul de completare a institutiilor cu medici de familie
in raioanele Cantemir, Rezina, Cimislia, Falesti si Causeni, unde
acest indicator atinge numai 50% - 66% din necesar.

incadrarea medicilor in activitatile practice dupa
specialitate, inclusiv in localitatile rurale, necesita operarea unor
cresteri salariale substantiale, iar pentru sustinerea si motivarea
tinerilor specialisti ca sa profeseze in institutiile medico-sanitare
ale Tarii s-au propus modificari in legislatie care sa prevada o
serie de facilitati pentru cadrele medicale tinere repartizate in
localitatile rurale. Concomitent, ministerul considerd oportun
de a obliga prin lege rezidentii dupa absolvire sa activeze 3 ani
conform repartizarii.

in anul 2005, stiinta medicald autohtona a inscris o serie
intreagd de realizdri notorii. In cadrul celor peste 70 de proiecte
stiintifice §i 6 programe de stat, au fost elaborate noi metode de
diagnostic si de tratament, s-au publicat peste 2000 de lucrari in
reviste nationale §i internationale de specialitate, au fost
elaborate si editate 85 de manuale, monografii si compendii. La
expozitiile internationale au fost obtinute 45 de medalii de aur
si de argint, care confirma valoarea cercetdrilor medicale
efectuate in republica.

in acelasi timp, este necesar s intensificim relatiile si
angajamentele noastre in parteneriate internationale, inclusiv in
developarea diferitelor proiecte regionale si continentale, precum
si in diseminarea rezultatelor acestora in institutiile medico-
sanitare teritoriale pentru a spori calitatea asistentei medicale.

Protectia sociali a populatiei este un domeniu important
in activitatea Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale, care a
impus promovarea unor remanieri efective in asigurarea
securitatii sociale a populatiei prin elaborarea si aplicarea de
noi mecanisme de protectie sociala a tuturor categoriilor de
populatie, in special ale celor socialmente vulnerabile.

in anul 2005, planul veniturilor la Bugetul Asigurdrilor Sociale
de Stat a fost executat la nivel de 102,3 %, ceea ce a permis sporirea

prestatiilor de asigurari sociale. Astfel, de la 1 aprilie 2005 s-a
efectuat cea de-a treia indexare a pensiilor cu 18,2%.

Reformarea sistemului de pensionare in sectorul agrar
reprezinta o preocupare de extrema importanta ce persista la
ordinea de zi in activitatea ministerului, cu elaborarea strategiei
de reformare a sistemului de pensionare in sectorul agrar.

Activitatea in domeniul asistentei sociale s-a desfasurat
conform prevederilor Strategiei de reforma a sistemului de
asistentd sociala care, in scopul intensificarii protectiei sociale
a categoriilor socialmente vulnerabile, a dispus alocatii sociale
suplimentare pentru invalizi, participanti la razboi, pentru
persoane care ingrijesc un invalid de gradul I nevazator.

in contextul prevederilor Strategiei de Crestere Economica
si Reducere a Saraciei, se inscrie si Planul de actiuni pentru
eficientizarea modului de acordare a compensatiilor nominative
precum si testarea noului mecanism de acordare a compensatiilor
nominative in raioanele Soroca, Orhei, Leova si sectorul Rascani
din mun. Chisinau.

in cadrul serviciilor de protectie sociald a persoanelor
socialmente vulnerabile activeaza 2245 de lucratori sociali, care
deservesc la domiciliu 22980 de persoane vérstnice §i persoane
inapte de munca, cifrd nici pe departe suficienta pentru a acoperi
necesarul de asistenta sociala la domiciliu.

in acelasi context se inscriu serviciile acordate de cele 83
de cantine de ajutor social, de care beneficiaza lunar cateva mii
de persoane varstnice, persoane cu diferite disabilitati, precum
si familiile cu multi copii.

Pentru sustinerea sociald a populatiei din Fondul
republican de sustinere sociald a populatiei si cele locale, in
anul 2005 au fost acordate peste 254200 de ajutoare materiale,
in suma de 51,7 mln. lei.

in institutiile sociale sunt intretinute 3466 de persoane,
iar pe parcursul anului au fost institutionalizate incd 456, inclusiv
57 de copii cu deficiente mintale. In anul 2005, Centrul
Republican Experimental de Protezare, Ortopedie si Reabilitare
a deservit 93027 de pacienti, a asigurat cu articole protetico-
ortopedice 3234 de persoane si cu fotolii-carucioare — peste
2000 de invalizi.

Un pas clar in sustinerea maternitatii a fost si decizia prin
care indemnizatia unica la nasterea copilului care se acorda in
anul 2005 in cuantum de 500 lei, indiferent de statutul de
asigurare, din anul 2006 va constitui 800 lei. A fost majorata si
indemnizatia lunara pentru cresterea copilului, spor pe care
l-au apreciat deja multe familii cu venituri modeste.

Obiective pe termen scurt si de perspectiva

Pentru a definitiva activitatea ministerului si a institutiilor
subordonate este necesar de a promova ideea de egala
responsabilitate pentru solidarizarea societatii civile si a
factorilor de decizie intru protectia sanatatii i conditiei sociale
a populatiei, care s fie tratate ca un bun de valoare suprema,
idee clar expusa in Programul de activitate a Guvernului
Modernizarea Tarii — bundstarea poporului.

Vectorul politicii statului nostru este cel de integrare in
structurile europene, aspiratie ce si-a gasit exprimarea in Planul
de Actiuni Republica Moldova — Uniunea Europeana $i
presupune, la o prima etapa, alinierea sistemului nostru de
sanatate si protectie sociald la standardele europene si mondiale.

in domeniul sanitatii publice se va munci pentru
armonizarea intregului cadru legislativ §i normativ la standardele
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europene, pentru elaborarea strategiei de dezvoltare a sistemului
pe termen mediu si definitivarea Politicii Nationale de Sanatate.

Se vor revedea functiile Ministerului Sanatatii si Protectiei
Sociale conform prevederilor reformei Administratiei Publice
Centrale. Conform experientei multor tari din Europa Occidentala,
o parte din functii se transmit institutelor de cercetari stiintifice,
specialistilor principali, catedrelor universitare, spitalelor
republicane si municipale, curatorilor. Folosind acest deosebit
potential in comun cu asociatiile neguvernamentale, este important
de a prevedea si elabora protocoalele si ghiduri clinice, standardele
asistentei medicale in domeniu si tarifele medico-economice.

Elaborarea mecanismului de etapizare a asistentei
medicale in functie de complexitatea ei, clasificarea institutiilor
medico-sanitare publice de nivel rural, raional, municipal si
republican si crearea centrelor de excelenta sunt alte cateva
directii de activitate a Ministerului.

inzestrarea cu echipament si utilaj medical rimane o
problema-cheie. Ne inspira optimism initiativa presedintelui
Tarii, sustinutd de Guvern, care opteaza pentru aplicarea
tehnologiilor moderne la prestarea serviciilor medicale in
consonanta cu Programul de Stat de dotare cu tehnica medicala
a institutiilor, care se va desfasura in perioada 2006 — 2008 si
va incepe in anul 2006 cu 3 teritorii-pilot.

Repartizarea medicilor si asistentilor medicali, conform
necesitatilor in teritoriu si motivarea lor prin majorarea salariilor,
crearea conditiilor favorabile de munca i de trai vor constitui o
alta prioritate in activitatea noastra.

Este evidenta necesitatea sustinerii dezvoltarii structurilor
de asistentd medicald privatd in conformitate cu specificul
national §i cu exigentele Organizatiei Mondiale a Sanatatii prin
elaborarea cat mai rapida a intregului cadru legislativ.

Cu o deosebita atentie ne vom preocupa de perfectionarea
mecanismului asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, iar
pentru accelerarea implementarii acestei noutati de esentd in
sistemul de sdnatate vom stipula exact criteriile si termenele de
contractare, vom insista pentru transparenta in repartizarea si
utilizarea fondurilor la toate etapele, gradul de acoperire si
respectarea stricta a obligatiunilor contractate si a indicatorilor
de calitate.

Serviciile incluse in Programul Unic necesitd de a fi
acoperite integral din fondul AOAM prin contractarea integrala
amijloacelor aprobate pe tipuri de asistenta medicala in criteriile
de contractare. Odata cu obtinerea cresterii fondurilor de
asigurari, se va extinde spectrul de servicii din Programul Unic,
inclusiv medicamente compensate pentru tratament in conditii
de ambulatoriu.

O preocupare de importantd strategica in activitatea
ministerului §i a tuturor institutiilor medico-sanitare este
transpunerea in fapt a politicii de promovare a sanatatii si de
profilaxie a maladiilor, fiecare cetatean fiind ajutat sa
congtientizeze ca este responsabil de propria sanatate si ca poate
reusi sd o pastreze printr-un mod sanatos de viata.

Pentru o comunicare productiva si evitarea situatiilor de
conflict in relatia medic-pacient, se cere elaborarea Codului Etic
si respectarea deontologiei medicale. La aceasta urmeaza sa
contribuie asociatiile profesionale §i Liga medicilor.

Un imperativ al timpului este §i crearea unui sistem
informational medical integrat cu utilizarea eficientd a
capacitatilor moderne de comunicare.

La capitolul responsabilitatilor de protectie sociala, vom
promova in continuare strategia de reformare a sistemului de
asigurare cu pensii in sistemul agrar, cat si strategia de reformare
a asistentei sociale, accentul fiind pus pe reformarea sistemului
de prestatii sociale (in special, a compensatiilor nominative),
ceea ce va contribui nemijlocit la posibilitatea de redistribuire
eficientd a mijloacelor financiare existente i la orientarea lor
catre cele mai sarace paturi ale populatiei.

Pe langa spectrul de preocupdri si obiective preconizate,
in sistemul de sanatate si protectie sociald, existd multiple
probleme, care pot fi solutionate doar in situatia ca vom atrage
si vom implica in acest proces intreaga societate.

inchei cu aprecierea de care sunt mandru, ci toate cele ce
s-au realizat in domeniul sanatatii si protectiei sociale, pe
parcursul anului trecut, sunt exponentul fidel al muncii
perseverente si consacrate a tuturor lucratorilor medicali si
sociali din republicd care, in pofida greutatilor de diferit ordin,
intretin verticalitatea functionala a serviciilor de asistenta
medicala si sociala.
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O treapta in realizarea niazuintelor umanitatii spre supravietuire

Recent a avut loc cea de-a XI-a Conferinta Stiintifica Internationald cu genericul
Bioetica, Filosofia, Economia si Medicina in strategia de asigurare a securitatii umane

Intrebarea hamletian ,,A fi ori a nu fi?” capiti in prezent o
importantd globald. Omenirea s-a apropiat de limita dupa care
existenta vietii pe 7erra are sensul aceleiasi intrebari — a fi ori a
pieri?, adica este amenintata de disparitie. Progresul tehnico-
stiintific, pe langa efectele pozitive ori aparent pozitive, a generat
multiple probleme globale care au dezechilibrat mediul ambiant,
au dereglat cai firesti de dezvoltare a societitii, au dus, in ultima
instantd, la situatii care pun in pericol existenta civilizatiei.

Pentru diminuarea si, ulterior, depasirea acestei situatii
extrem de dificile in care s-a pomenit umanitatea, la faza initiala,
sunt necesare eforturi stiintifice eficiente si urgente in elaborarea
unei strategii de supravietuire. Printre solutiile potentiale, un
rol central, cristalizat il are afirmarea celor mai inalte valori
spiritual-morale in constiinta oamenilor si in relatiile dintre ei.
De fapt, problema supravietuirii a devenit la ordinea de zi cea
mai stringenta.

Comunitatea stiintifica, din Tard si de peste hotarele ei,
axata pe gasirea solutiilor privind problemele asigurarii
securitatii umane, s-a reunit la cel de-al XI-lea for. Prin actuala
Conferintd Stiintifica Internationala cu genericul: Bioetica,
Filosofia, Economia si Medicina in strategia de asigurare a
securitdtii umane, marcam un ciclu, devenit traditional, de foruri
stiintifice de nivel international. Aceste manifestari ale lumii
stiintifice au devenit adevarate foruri prin profunzimea,
multilateralitatea, competenta abordarilor dedicate problemelor
stringente ale contemporaneitatii, care tin direct de strategia
existentei omenirii, fiind examinate prin prisma filosofiei,
bioeticii, medicinii, economiei, dreptului, biologiei .a.

Anul de start al conferintelor, 1995, pune inceputul elucidarii
complexe a problemelor bioetice, fapt care se realizeaza prolific
pana in prezent:

Conferinta I - Probleme filosofice, de etica, drept si
tehnico-organizationale privind informatizarea societatii (24-
25 octombrie 1995).

Conferinta a II-a - Omul, informatizarea, sandtatea:
aspecte socio-filosofice i etico-medicale (27-28 martie 1997).

Conferinta a Ill-a - Problema supravietuirii omenirii:
aspecte socio-filosofice, economico-juridice, politico-
informationale i etico-medicale (15-16 aprilie 1998).

Conferinta aIV-a: - Filosofie, Medicind, Ecologie: probleme
de existenta i de supravietuire a omului (7-8 aprilie 1999).

Conferinta a V-a - Bioetica, Filosofie, Medicina practica:
probleme de existenta si de supravietuire a omului (19-20 aprilie
2000).

Conferinta a VI-a - Progresul tehnico-stiinfific, Bioetica
si Medicina: probleme de existentd umand (25-26 aprilie 2001).

Conferinta a VII-a - Stiinfa, Tehnica, Medicina si Bioetica
in strategia de existen{d umand: probleme de interactiune i
interconexiune (24 aprilie 2002).

Conferinta a VIII-a - Bioetica, Filosofia, Economia si
Medicina in strategia de supravietuire a omului: probleme de
interconexiune i interactiune (23-24 aprilie 2003).

Conferinta a IX-a - Bioetica, Filosofia, Economia i
Medicina practica in strategia de existentd umand (10-11 martie
2004).

Conferinta a X-a - Bioetica, Filosofia, Medicina §i
Economia in strategia de supravietuire a civilizatiei contempo-
rane (16-17 martie 2005).

Conferinta a XI-a - Bioetica, Filosofia, Economia i
Medicina in strategia de asigurare a securitdfii umane (6-7
martie 2006).

in cadrul conferintelor au luat cuvantul, prezentand referate
si implicit publicand materialele respective circa, 820 de
specialisti din diverse domenii de activitate: filosofie, bioetica,
antropologie, biologie, medicina, economie, sociologie, drept,
chimie, psihologie, farmaceutica, ecologie, management, istorie,
lingvisticd, politologie s.a. Conferintele au permis discutarea si
lansarea in circuitul stiintific a subiectelor a 15 teze de doctor
habilitat §i a 24 de teze de doctor in stiinta.

Materialele publicate ale conferintelor reprezinta subiec-
tele discutate la cele unsprezece intruniri de nivel international
si pot fi considerate atat elaborari academice, cét si o veritabila
enciclopedie a problemelor supravietuirii omenirii, prin tratare
poliaspectuala a acestora. Dacd facem o incursiune in continutul
materialelor publicate, putem depista frecventa celor mai abor-
date probleme: bioeticd, informatizare, noosfera si noosferizari,
securitate, globalizare, sinergeticd, biosferd, supravietuire,
medicina si supravietuire, dezvoltare durabila, ecologie,

filosofie a ecologiei, filosofie contemporand ca filosofie a

supravietuirii omului, spiritualitate contemporand, axiologie,
etica, psihologie medicald, aspecte filosofice ale reprezen-
tantilor de seama ale culturii nationale, medicinii teoretice §i
clinice, economie, demografie etc. La discutarea subiectelor
incluse in programele conferintelor au participat specialisti din
Republica Moldova, Romania, Canada, Ucraina, Rusia, Iordania,
Bulgaria, Italia, SUA, Japonia s.a.

E si firesc ca temele acestor conferinte sa aiba afinitati cu
tema generald de cercetdri stiintifice a catedrei Filosofie si
Bioetica, USMF ,Nicolae Testemitanu” — Problema supraviefuirii
omului §i a omenirii in condifiile informatizarii, globalizarii,
ecologizarii i noosferizarii socium-ului: aspecte sociofilosofice
si bioetice; catedra, colectivul careia este nucleul organizational
al acestor conferinte, avandu-l drept sef pe consacratul om de
stiinta, academicianul Teodor Tirdea, doctor habilitat in stiinte
filosofice, conducatorul stiintific al temei in cauza.

Deschiderea lucrarilor celei de-a unsprezecea conferinte
aavut loc la 6 martie 2006, in sala de conferinte a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”.

(7)
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Lucrarile au fost precedate de alocutiunea de deschidere a forului

a profesorului universitar T. Tirdea: Strategia asigurarii

securitatii umane din perspectiva bioeticii, filosofiei si stiintei

si cuvantul de salut al prim-vicerectorului, profesorului
universitar Nicolae Esanu.

Lucrarile au cuprins discursuri consacrate diferitelor
aspecte ale strategiei de asigurare a securitatii umane:

1. Bioetica drept element indispensabil al sistemului de
instruire universitar (T. Tirdea).

2. Asigurarile de sanatate: realizari si probleme (C. Etco).

3. Redimensionarea problemelor morale si tehnogene in
conditiile societdtii globalizate (L. Rosca).

4. Rasfrdngeri ale bioeticii in campul educatiei (P. Toan, Iasi,
Romania).

5. Ethique des interventions en santé publiqué: du principisme
specifie aun modele centre sur les valeurs phares (R. Masse,
Canada, Université Laval).

6. Influenta factorilor de mediu asupra starii sanatatii popu-
latiei umane din R. Moldova (A. Crivoi).

7. Probleme ecologo-igienice ale calitatii mediului urban
(Gr. Friptuleac).

8. Unele aspecte caracteristice ale indicilor de sanatate in
R. Moldova (T. Grejdeanu).

9. Cercetarile pe animale din perspectiva bioetica (O.
Tagadiuc).

10.  Impactul economiei asupra sistemului sanitar. Unele
probleme ale sistemului de sandatate din Romadnia (V.
Rotild, Galati, Romania).

Ulterior, lucrarile au continuat conform atelierelor:

Atelierul I: Asigurarea securitatii umane din perspectiva
bioeticii §i filosofiei: probleme si tendinte.

Atelierul II: Impactul factorului ecologic si al economiei
de piata asupra sanatatii publice.

Atelierul IIL: Medicina practica in asigurarea securitdtii
individului: probleme si realizari.

in cadrul discutiilor au fost analizate probleme privitor la
extinderea sferei cunostintelor etice, situatia reperelor filosofiei
la intersectia mileniilor, filosofia contemporand — conditii de
supravietuire a omenirii cu elucidarea noilor repere paradigmale

si a recentelor orientdri conceptuale; noile abordari teoretice ce
promoveaza elucidarea problemelor interactiunii activitatii
medicale si stiintelor medico-biologice, informatizarii si
paradigmei noosferice, bioeticii si suicidului, aspectelor medico-
sociale si filosofice ale eutanasiei, noosferizarii si proceselor
demografice. S-au elucidat o serie de probleme teoretice generale
ale bioeticii. Intlnim si investigatii cu profunde conotatii de
abordare corelationala avand urmatoarele subiecte: moralitatea
si bioetica in cadrul problemei axiologice, consideratii bioetice
ale stiintei, filosofiei si moralei, bioetica si biopolitica in strategia
de existentd umand etc. S-a mentionat cd, in prezent, se sesizeaza
o0 necesitate tot mai vadita de elucidare a tematicii bioetice in
interconexiune cu probleme majore ale contemporaneitatii cum
ar fi cele ale globalizarii, securitatii intereselor vitale,
noosferizarii, informatizarii si axiologizarii.

in cadrul conferintei a fost lansat un volum cu materiale
inserand in extenso subiectele discutate conform lucrarilor in
plen si celor trei ateliere. Rubrica Recenzii si biografii contine
un elogiu aniversar adus doctorului habilitat in filosofie,
conferentiarului D. Caldare, cu prilejul celor 60 de ani impliniti
si o recenzie la publicatia dlui T. Tirdea: Elemente de Bioetica,
Chisinau, 2005.

Asadar, lucrarile Conferintei a XI-a Stiintifice
Internationale, alaturate celora care au derulat intr-o perioada
de mai bine de un deceniu §i jumatate, au inregistrat un pas
stiintific apreciabil, rezultatele caruia, credem, constituie o
valoare incontestabil de necesara in strategia de supravietuire
si dezvoltare durabila. Practica nu poate sa aiba sorti de izbanda
fara o argumentare teoretica solida, fard discutii multiaspectuale.
Anume in aceasta directie este indreptata activitatea catedrei
Filosofie si Bioetica de la USMF ,Nicolae Testemitanu”, a
Asociatiei de Bioetica si cea a Centrului National de Bioetica
din Republica Moldova.

Petru Berlinschi, dr., conferentiar
Vitalie Ojovanu, dr., conferentiar
Catedra Flisofie si Bioetica

USMF “Nicolae Testemitanu”
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Fenotipul prezentarii clinice a polineuropatiei demielinizante inflamatorii
cronice si eficienta tratamentului imunosupresiv

V. Lisnic

Catedra Neurologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Clinical Presentation of Chronic Inflammatory Demyelinating Polyneuropathy and Efficiency of the Inmunosupressive
Treatment

The study examined 55 patients with chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (CIDP), the diagnosis being based on the criteria
of the American Academy of Neurology. Three phenotypes of clinical presentation of CIDP were distinguished: motor-sensitive, motor, and
sensitive. The motor-sensitive phenotype develops as a distal symmetric neuropathy with or without signs of central nervous system impairment
and multifocal motor-sensitive neuropathy. It measured the efficiency of different methods of immunosupression: corticosteroids, corticosteroids
in association with azathioprine, corticosteroids in association with plasmoferesis and with intravenous immunoglobulins. Administration of
corticosteroids is efficient in the short-term management of CIDP. Corticosteroids are not efficient in the treatment of motor phenotype of CIDP
while intraveneous immunoglobulins significantly ameliorate the evolution of all the phenotypes of CIDP. The treatment of corticosteroids in
association with azathioprine is cost-efficient in the treatment of symmetric motor-sensitive and sensitive neuropathies.

Key words: demyelinating polyneuropathy, electromyography, corticosteroids, azathioprine

®eHOTUN KNMHUYECKOro NPOSIBNEHUS XPOHMYECKOW BOCMNaNUTENbLHON AeMUEnnHU3UPYIoLWen nonnHenponaTun m
3¢hheKTUBHOCTE MMMYHOCYNPECCUBHOIO NeYeHns

Bbia ncereoBaHa rpynmna, CocTosIas u3 55 G0IBHBIX C XPOHHUECKOH BOCTIATUTEIIBHOMN IeMHeTMHI3HpYIotei nommueiiponatueii (XBIIT),
JIMATHO3 KOTOPBIX ObLT OCHOBAH HA KPUTEPISIX AMepHKaHcKoit HeBpostoriaeckoit Akanemun. Bbuti BbiIeneHb! 3 heHOTHITA KIMHIYIECKOTO
niposireHnst X B/IIT: MOTOpHO-CeH3UTHBHBIIT, MOTOPHBIIT M CEH3UTUBHBII. MOTOPHO-CCH3UTHBHBIIT ()eHOTUIT ITPOSIBIISICS B YOPME IMCTATBHOM
CHMMETPHYHOI HEBPOTIATHHM ¢ M €3 MPU3HAKOB MOPAKEHNs LICHTPAIIBHOI HEPBHOI CHCTEMBI M MY/TbTH(OKATBHOI MOTOPHO-CEH3UTHBHOM
(hopmoit. berta necneoBana 3(GeKTHBHOCT PA3THYHBIX METOI0B MMMYHOCYITPECCHBHOT O JICUEHHS: KOPTHKOCTEPOU/IBI, KOPTHKOCTCPOUIBI B
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Introducere

Polineuropatia demielinizantd inflamatorie cronica (PDIC)
este 0 neuropatie periferica dobandita, de origine necunoscuta,
prezumtiv imunologica. Austin J. a fost primul care a descris
polineuropatia cronica, sensibila la administrarea
corticosteroizilor. Lucrarea a fost publicatd in 1958 [1], cu 50 de
ani dupd descrierea paraliziei acute ascendente Guillain-Barré
[2]. Expunerea clasica a PDIC apartine renumitului neurolog al
contemporaneitatii Dyck P. J. [3] care, in 1975, a publicat impreuna
cu colaboratorii sdi datele examinarii unui esantion de 53 de
pacienti din Clinica Mayo (SUA). Ulterior, numerosi cercetatori
au descris grupuri similare de pacienti. Totodatd, au fost marcate
si unele paterne de PDIC in aspectul prezentarii clinice,
rezultatelor examinarii de laborator, prognosticului. Diferentierea
formei de evolutie a PDIC are o importantd majord, deoarece
stabilirea corectd a fenotipului de evolutie a polineuropatiei
permite initierea unui tratament precoce si eficient.

Obiectivele studiului

Determinarea fenotipului de prezentare clinicd a PDIC si
a eficientei diferitelor metode de tratament imunosupresiv in
relatie cu fenotipul clinic al PDIC.

Material si metode

Pentru studiu au fost selectati 55 de pacienti cu PDIC.
Diagnosticul de polineuropatie demielinizanta inflamatorie
cronica a fost stabilit in baza criteriilor Academiei Americane de
Neurologie [4]. Au fost studiati 34 de barbati si 21 de femei cu
varste cuprinse intre 20 si 84 de ani, varsta medie fiind de 47,38
+1,92 ani. La pacienti s-a determinat forta musculara, in diferite
grupuri de muschi, si scorul total muscular conform scalei Medical
Research Council (MRC), scorul neuropatic [5]. Cercetarile
electrofiziologice au cuprins examenul de stimulodetectie in
fibrele motorii ale nervilor median, ulnar, peroneu comun extern,
tibial si fibrele senzitive ale nervilor median, ulnar si sural. In
unele cazuri, pentru confirmarea diagnosticului, a fost efectuata
biopsia nervoasd. Examindrile electroneuromiografice au fost
efectuate la electromiograful Keypoint, Danemarka. Examenul
de stimulodetectie, in fibrele motorii ale nervilor periferici, a fost
piramidal prin potentiale evocate motorii, obtinute dupa stimulare
magnetica transcorticald si radiculara. Campul magnetic a fost
generat de stimulatorul MagLite 2, Danemarka. In cazurile
asociate de afectarea sistemului nervos central (SNC), pacientii
au fost examinati la imagerie prin rezonanta magnetica cerebrala.
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in fiecare caz a fost completatd fisa de examinare a
pacientului cu polineuropatie, care a inclus datele istoricului
maladiei, rezultatele examenului somato-visceral si neurologic,
scorul MRC, scorul neuropatic, rezultatele investigatiilor
complimentare, care a facilitat analiza statistica a materialului.

Pacientilor li s-a administrat urmatoarele modalitati de
tratament: corticosteroizi — 14 cazuri; combinarea corticosteroizi-
lor si preparatelor citostatice (azatioprin) — 14 cazuri; plasmofereza
in combinare cu corticosteroizi — 7 cazuri; imunoglobuline
administrate intravenos (IGIV) — 7 cazuri; tratament nespecific —
13 cazuri. Evolutia starii pacientilor a fost apreciata dupa datele
examenului scorului MRC, scorului neuropatic, examenului
electrofiziologic, la initierea tratamentului si la intervale de o luna,
3 luni, 6 luni si 12 luni de tratament.

Rezultate obtinute

La pacientii inclusi in studiu s-a constatat o polineuropatie
demielinizanta cu deficit motor-senzitiv, pur motor sau pur
senzitiv datorat disfunctiei nervilor periferici. Manifestarile
clinice ale pacientilor s-au instalat intr-o o perioada de 2 sau
mai multe luni. Diagnosticul de polineuropatie demielinizanta
a fost confirmat prin examenul de stimulodetectie a nervilor
periferici si/sau biopsie nervoasa, eficienta clara a tratamentul
imunosupresiv administrat.

Rolul decisiv in precizarea diagnosticului de PDIC a
revenit examenului de stimulodetectie. Pentru confirmarea

diagnosticului de PDIC, este necesara prezenta a cel putin trei
din urmatoarele patru modificari electrofiziologice:
1. Prelungirea latentei distale (> 130%), in doi sau mai multi

nervi (fig. 1).

2. Diminuarea vitezei de conducere, in doi sau mai multi

nervi (fig. 1).

3. Raspunsuri tardive prelungite (> 130%): raspunsurile F

(fig. 2) si reflexul H, in unul sau mai multi nervi.

4. Bloc de conducere/dispersie temporara (fig. 3), in unul
sau mai multi nervi.

Studiul efectuat a aratat ca PDIC este o entitate nozologica
polimorfa si, in cadrul acestei polineuropatii, pot fi evidentiate
3 fenotipuri clinice: neuropatie mixta motorie-senzitiva,
neuropatie motorie §i neuropatie senzitiva (tab. 1).

In majoritatea cazurilor, PDIC se manifestd prin fenotipul
mixt motor-senzitiv. El a fost stabilit la 42 de pacienti din 55 de
examinati (76,36% din cazuri). Totodatd, s-a constatat ca si
neuropatia motorie-senzitiva este o entitate neomogena. Mai
frecvent ea evolueaza sub forma unei neuropatii motorii-senzitive
simetrice. Acest subtip a fost determinat la 39 din 42 de pacienti
(92,86% din cazuri). Mai rar se constata subtipul de neuropatie
motorie-senzitiva multifocald — 3 cazuri din 42 (7,14%). In cadrul
neuropatiei motorii-senzitive simetrice, la 7 pacienti (17,95% din
cazuri) s-au depistat si semne de afectare a SNC. In cazurile
mentionate s-a constatat prezenta semnului Babinski, care denota
implicarea tractului piramidal in procesul patologic.

CV Motor | Drept Medianus L
. 18 my/D 2.0 ma 5 ms/D
Rec: APB el _dLAT/CU _ _AMP  _AREA  DUR
55 ‘ 8.7 mrsi :
6.3 137 7545 11.8
e 225 s wmsl aul 6% 6u
123 13.2 7.6 18.3
Fig. 1. Majorarea latentei distale — 6,3 ms si di ea vitezei de di e a impulsului — 37,5 ms in fibrele n. median.
F-responses | Drept Peroneus
b wup .§ ma 18 ws/D
8.1 ms
EE
Stim pos jankiel
Rec. pos. EDB
#3tinm H 14
#F : 9
. . . M-lat 1.3 Imsl
| ﬁ F-M lat min: 61.9 I[ms)
v | max: 65.6 [ms]
g . mean: 63.2 Ims]

Fig. 2. Prelungirea latentei undei - F — 61,9 ms in fibrele n. peroneu comun.
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CV Motor | Drept Pevoneus

5 mU/D

. A
Rec: EDB oo

o - )

'OEd 318

3 mssD

_dLAT/CY . AMP_ AREA  DUR
15.9 ws! :
57, 5.2 7.5
387 ws! 86 % 19
13.70 0.7 1.2
13.20 1.8} 12.7
13.2: 1.8 7.4i 1z.8

Fig. 3. Bloc de conducere (86%) si dispersie temporard (49%) in fibrele n. peroneu comun.

Rareori s-a determinat paternul motor: 9 din 55 de cazuri
de PDIC (16,36%). El poate evolua sub forma de neuropatie
motorie multifocalda — 7 din 9 cazuri si sub forma de PDIC pur
motorie - 2 din 9 cazuri.

Paternul senzitiv a fost constatat i mai rar — 4 din 55 de
pacienti cu PDIC (7,27% din cazuri).

Modalitatea tratamentului administrat pacientilor, in relatie
cu fenotipul PDIC, este prezentata in tabelul 2.

La majoritatea pacientilor, la care s-a administrat un
tratament imunosupresiv, a fost constatd o ameliorare a starii
clinice si a indicilor electrofiziologici (tab. 3), insa eficienta
tratamentului administrat a fost diferita in functie de modalitatea
de imunosupresie si fenotipul PDIC.

Din tabel observam ca pacientii care beneficiaza de
tratament imunosupresiv demonstreazd o evolutie mai benigna a
maladiei. In cazul administririi corticosteroizilor atat ca tratament
unic, cat si in combinare cu citostatice (azatioprin) sau sedinte de
plasmofereza, a fost constatata o ameliorare a starii pacientilor si
reducerea gradului de expresie a scorului neuropatic.

Corticosteroizii (prednison, prednisolon), in doza de 1 mg/
kg/zi, s-au administrat intr-o singurd priza dimineata, timp de
4-6 luni, cu reducerea treptata a dozei pe parcursul lunilor (5
mg la fiecare 2 saptamani) dupa atingerea ameliorarii clinice si
electrofiziologice sau cel putin atingerea unui platou in evolutia
maladiei. In prima lund de tratament cu corticosteroizi nu se

depisteaza o ameliorare a starii pacientilor. Astfel, valoarea
medie a scorului neuropatic a scazut nesemnificativ - de la 19,8
+1,21a19,6 £1,3 (t=0,11; p>0,05), dupa prima luna de tratament
sipanala 19,5 +1,4 (t=0,16; p>0,05), dupa 3 luni de tratament.
Insa dupd a VI-a lund de administrare consecutivé a preparatului,
se constatd o diminuare evidentd a scorului neuropatic - 16,1
+1,3 (t=2,1; p<0,05), aceastd tendinta fiind mentinuta si peste
un an de la initierea corticoterapiei - 15,9 1,4 (t=2,12; p<0,05).

Tratamentul cu corticosteroizi a fost bine tolerat de 18
din 35 de pacienti, ca regula, de pacientii mai tineri care nu
sufereau si de alte boli. La 7 pacienti, carora li s-a administrat
corticosteroizi in calitate de tratament unic, au fost inregistrate
asa efecte adverse ca majorarea masei corporale (3 cazuri),
insomnia (2 cazuri), retentia lichidelor (1 caz), hiperglicemia
(1 caz). Tratamentul cu corticosteroizi a fost contramandat in
cazul evolutiei hiperglicemiei la un pacient. Pentru ameliorarea
efectelor adverse posibile, pacientilor din start li s-a recomandat
o alimentatie redusa in calorii, cu continut micsorat de sodiu,
carbohidrate simple, suplimentata cu calciu i vitamina D.

Tratamentul cu prednisolon nu este costisitor §i este un raport
cost—eficient, in managementul de scurta durata a PDIC. Tnsa,
administrarea de lungd duratd poate fi asociatd cu potentialele
efecte adverse, care vor necesita si tratament costisitor.

S-a determinat ca corticosteroizii sunt eficienti la
administrare in cazurile formelor senzitive-motorii. Ele sunt

Tabelul 1
Fenotipurile de evolutie clinici a PDIC

(’;l;o Fenotipul PDIC Numarul de pacienti Varsta medie Raportul barbati/ffemei
1. Neuropatie motorie-senzitiva 42 48,7%¢2,3 24/18

— Neuropatie motorie-senzitiva simetrica -39

— cu afectarea SNC 7

— férd afectarea SNC 32

— Neuropatie motorie - senzitiva multifocald -3
2. Neuropatie motorie 9 42,5429 6/3

— PDIC pur motorie -2

— Neuropatie motorie multifocald -7
3. Neuropatie senzitivd 4 49,1+3,5 4/0

(1)
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Tabelul 2
Tratamentul administrat, in relatie cu fenotipul de PDIC
Nr. Fenotipul PDIC
dio Tratamentul Motor-senzitiv Motor Senzitiv
(N =42) (N =9) (N =4)
1. Corticosteroizi (N =14) 10 2 2
2. Tratament combinat (corticosteroizi, azatioprin; N=14) 10 3 1
3. Tratament combinat (corticosteroizi, plasmofereza; N =7) 4 3 —
4. Imunoglobuline intravenos (N =7) 7 - -
5. Nespecific (N =13) 11 1 1

eficiente atdt in cazurile administrarii a corticosteroizilor in
calitate de tratament unic, cat si in combinare cu alte modalitati
de imunosupresie (citostatice, plasmofereza).

Rezultate similare au fost atinse la administrarea
tratamentului combinat — a prednisolonului cu citostatice
(azatioprin) si a prednisolonului cu sedinte de plasmofereza.
Ameliorare statistic concludenta a fost marcata incepand, de
asemenea, la cea de a VI-a luna de tratament consecutiv. Astfel,
scorul mediu neuropatic a scazut de la valoarea initiala de 19,9
+1,3 puncte pana la 16,1 +1,3 (t=2,1; p<0,05) la a VI- luna de
tratament §i pand la 15,8 1,5 (t=2,1; p<0,05), la un an de la
initierea tratamentului. Pacientilor se administra doza obisnuita
de prednison — 1 mg/kg/zi timp de 3 luni cu reducerea treptata a
dozei (5 mg la fiecare 2 saptamani). Totodatd, se administra
azatioprin in doza de 2,0-3,0 mg/kg oral, intr-o singura priza. O
doza test de 50 mg se indica prima saptamana. Fiind tolerata,
doza se majoreaza treptat cu 50 mg, in fiecare saptamana.
Tratamentul se efectueaza sub controlul analizei generale a
sangelui §i a enzimelor ficatului in fiecare sdptdmana pentru o
perioada de 4 saptdmani i o data in luna pentru urmatoarele luni.

In cazurile administrarii tratamentului combinat dintre
corticosteroizi si azatioprin, efectele adverse au fost mai putin
exprimate decat la pacientii care au administrat doar prednison/
prednisolon. Astfel, insomnia si majorarea masei corporale au
fost inregistrate la 2 pacienti, insa ele au disparut treptat dupa
diminuarea dozei corticosteroizilor. Totodata, in 3 cazuri s-a
constatat o reactie hipersenzitiva temporara in primele saptamani
de tratament cu azatioprin, 2 pacienti au mentionat senzatia de
greturi, un pacient - mialgii. Aceste efecte adverse au fost tolerate
de pacient §i nu au necesitat discontinuitatea tratamentului.

in cazul administrarii concomitente a corticosteroizilor si
plasmoferezei, ameliorarea starii pacientilor a fost observata la
sfarsitul primei luni de tratament, confirmata prin diminuarea
scorului neuropatic. Initial aceasta ameliorare era nesemnificativa:

t=1,16, p>0,05, dupd o luna de tratament, si t=1,31, p>0,05, dupa
3 luni de tratament. Diferenta a devenit statistic semnificativa
dupa 6 si 12 luni (t=2,2, p<0,05) de tratament ca si in cazurile
tratamentului solitar cu corticosteroizi sau combinat cu azatioprin.

Efecte adverse au fost constatate la 3 pacienti: majorarea
masei corporale (2 cazuri), insomnie (1 caz). Insa, dificultatile
intdmpinate la administrarea de lunga durata a plasmoferezei
limiteaza utilizarea acestei modalitati de tratament al PDIC.

Cel mai evident efect pozitiv a fost constatat dupa
administrarea imunoglobulinelor intravenos. Ameliorarea apare
peste 2 -3 saptamani dupa finisarea curei de tratament, uneori
poate fi dramaticd, manifestandu-se peste 1-2 zile dupa ultima
infuzie. Valoarea medie a scorului total neuropatic s-a micsorat
statistic semnificativ deja la finele primei luni de tratament,
mentindndu-se in descrestere constantd pe parcursul anului.
Astfel, scorul total neuropatic in grupul de pacienti, care au
administrat IVIG, s-a micsorat de la valoarea initiala de 18,8
+1,6 la 14,7 +£1,2 (t=2,22, p<0,05) la finele primei luni de
tratament. Ulterior, acest indice s-a aflat in descrestere continua:
14,7 +1,2 — dupa 3 luni de tratament, 14,7 +1,2 — dupa 6 luni de
tratament cu IGIV, si 14,7 £1,2 - dupd 12 luni de tratament cu
IGIV. insa, de reguld, ameliorarea este tranzitorie (1- 6
saptamani), ulterior la pacienti apar pusee si ei necesita infuzii
regulate pentru a mentine ameliorarea scontata.

Doza standard de 2,0 g/kg se administreaza pe parcursul
a2 -5 zile. Tratamentul a fost bine tolerat. Numai intr-un caz
pacientul a acuzat cefalee dupa infuzia de IGIV.

La pacientii, care din diferite motive nu au beneficiat de
tratament imunosupresiv, s-a constat o agravare a starii
functionale §i 0 avansare a scorului neuropatic. Valoarea medie
a scorului neuropatic a crescut de la 18,6 £1,3 — valoarea initiala,
la 18,8 +1,4 - dupa o lund; 20,6 £1,4 — dupa 3 luni; 21, +1,4 —
dupd 6 luni §i 22,4 +1,3 (t=2,07, p<0,05) — dupa 12 luni de
evolutie a maladiei.

Tabelul 3
Evolutia scorului neuropatic al pacientilor cu PDIC datorati tratamentului administrat
. Scor neuropatic
Tratamentul administrat Fundal 11una 3luni 6 luni 12 luni

Corticosteroizi (N =14) 19,8 #1,2 19,6 +1,3 195+1,4 16,1 +1,3 159+14
Tratament combinat (corticosteroizi,

azatioprin; N =14) 19,913 194 +1,5 19,3+1,3 16,1 £1,3 15,815
Tratament combinat (corticosteroizi, 197 £1,4 17,4 £1,4 171 +1,4 15,8 +1,1 15,8 £1,1
plasmofereza; N =7)

Imunoglobuline intravenos (N =7) 18,8 £1,4 14,7 £1,2 14,6 £1,3 14,4 1.3 14,2 +1,2
Nespecific (N =13) 186 +1,3 18,8+1,4 20,6 +1,4 21,1+1,4 22,4 +1,3

(2)
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Discutii

Dupa manifestari clinice, PDIC se aseamana foarte mult cu
sindromul Guillain-Barré (SGB), distinctia de baza fiind evolutia
manifestirilor in timp. In cazurile de PDIC, evolutia progresiva
se constatd pentru o perioada mai mare de 8 saptamani, spre
deosebire de SGB, in cadrul caruia nadirul manifestarilor
neurologice se instaleaza in mai putin de 2 luni [6].

Studiul a constatat ca, la pacientii cu PDIC, cel mai frecvent
se depisteaza varianta mixta motorie-senzitiva, in cadrul careia
se determind semne clinice de afectare atat a fibrelor motorii, cat
sia celor senzitive ale nervilor periferici. in majoritatea cazurilor,
pacientii se prezintd cu deficit motor §i senzitiv simetric, antrenand
atat portiunile distale, cat si proximale ale membrelor. Se afecteaza
atat fibrele nervoase ale membrelor inferioare, cat si ale membrelor
superioare, insd gradul de suferinta a fibrelor nervoase ale
membrelor inferioare este mai avansat, decat a fibrelor nervilor
membrelor superioare. Maladia poate avea o evolutie monofazica
progresiva sau in pusee. Neuropatia motorie-senzitiva simetrica
poate evalua cu si fara semne de afectare a SNC.

Steroizii sunt eficienti in forma mixta motorie-senzitiva de
PDIC. Steroizii sunt eficienti si cand sunt administrati ca tratament
unic, si cand sunt administrati in combinatie cu alte preparate
imunomodulatorii ca azatioprin sau in combinatie cu plasmo-
fereza. Dar toxicitatea steroizilor, in aspectul tratamentului de
lunga durata, este o consideratie importantd. Reiesind din cele
mentionate, se recomanda administrarea tratamentului combinat
dintre corticosteroizi §i azatioprin in scopul administrarii unei
doze mici de corticosteroizi, pentru a evita potentialele efecte
adverse de la administrarea corticosteroizilor: osteoporoza,
majorarea masei corporale, complicatiile gastrointestinale etc.

Forma de neuropatie motorie-senzitiva multifocala,
caracterizata printr-o asimetrie evidentd sau deficit motor-
senzitiv multifocal, se intalneste rar. Evolutia maladiei este lent
progresiva. Preponderent sufera muschii distali ai membrelor,
cu predilectie se afecteaza membrul superior.

in cadrul variantei pur motorii de PDIC, deficitul motor
evolueazd monofazic progresiv, implicand muschii atat ai
membrelor superioare, cat si ai membrelor inferioare. Se
afecteazi si muschii proximali, si distali ai membrelor. In cazul
neuropatiei motorii multifocale, deficitul motor este evident
asimetric, antrenand cu predilectie muschii mainii propriu-zise.
in ambele forme motorii se depisteaza blocuri de conducere si
dispersie temporala.

Formele pur motorii practic nu beneficiaza de la
administrarea steroizilor si preparatelor citostatice, dar raspund
excelent la administrarea IGIV. La acesti pacienti consecvent
se depisteaza blocuri de conducere, ceea ce indica posibilitatea
reversiei blocurilor de conducere de catre IGIV [7, 8]. Spre
deosebire, steroizii practic nu influenteaza blocurile de
conducere, ci din contra, le pot accentua [9, 10].

La pacientii cu forma senzitiva, tabloul clinic este determinat
de manifestari senzitive, sindromul de baza fiind ataxia senzitiva.
Desi in aceste cazuri nu se depisteaza semne clinice de afectare a

1

motilitatii, la examenul de stimulodetectie se determina o
diminuare importanta a vitezei de conducere in fibrele motorii,
care se include in criteriile necesare pentru stabilirea diagnosticului
unei polineuropatii demielinizante. O explicatie posibila a acestei
preservari relative a functiei motorii, in pofida micsorarii vitezei
de conducere in fibrele motorii, consta in absenta blocurilor de
conducere si degenerarii axonale, in axonii motorii ai nervilor
periferici. In cazurile mentionate, amplitudinea potentialului de
actiune muscular compus era intacta. Ulterior, la acesti pacienti
ar putea aparea i manifestari clinice motorii.

Formele pur senzitive pot beneficia de la administrarea
steroizilor, insd efectul pozitiv nu este atat de marcant ca in
cazurile de PDIC, fenotipul motor-senzitiv.

Concluzii

Sub antetul de PDIC pot evolua mai multe entitati nozologice,
ceea ce complica diagnosticul §i managementul neuropatiilor
demielinizante. Desi fenotipurile de PDIC dispun de mai multe
similaritati, totodata, exista si diferente importante. Cea mai eficienta
metoda de tratament al PDIC, independent de paternul de evolutie,
este administrarea imunoglobulinelor intravenos. Deoarece
administrarea IGIV este o metoda costisitoare §i putin accesibila,
actual rimane tratamentul cu corticosteroizi, care este eficient in
fenotipul mixt motor-senzitiv. Combinarea corticosteroizilor cu
preparate citostatice este tot atat de eficientd ca §i administrarea
corticosteroizilor ca tratament unic, insa este preferentiala, deoarece
reduce din efectele adverse potentiale.
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Participarea elastazei la biodegradarea colagenului in procesul involutiei

post-partum a uterului

V. Rivneac, V. Gudumac, O. Dulghieru

Catedra Histologie, Citologie si Embriologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Elastase Participation in the Collagen Biodegradation during the Postpartum Uterus Involution

Electron-histochemical analysis revealed the localization of the elastase in the uterus during the process of its postpartum involution. The
smooth muscle cells, macrophages and fibroblasts secrete the elastase in the intercellular space, where it is included in the extra cellular collagen
resorption. Intracellular lysis of the collagen is carried out mainly by the macrophages and fibroblasts with active participation of the elastase.

Key words: postpartum uterus involution, collagen resorption, elastase, electron histochemistry
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Introducere

Uterul, in perioada de involutie post-partum, constituie un
model optim pentru studierea proceselor de colagenoliza. Pe fond
de sarcina, cantitatea de colagen in uter sporeste de 4-5 ori [1]. In
perioada involutiei postgestationale a uterului are loc o resorbtie
intensiva a colagenului, cantitatea caruia la sobolani atinge indicii
normali in decursul primelor 4 zile [2]. Mecanismele unei
degradari atat de accelerate a colagenului sunt necunoscute. Se
considera cd un rol important in degradarea colagenului revine
proteinazelor serinice, in special, elastazei [3, 4]. Fermentul
lizozomal are capacitatea de a scinda in vitro componentele de
baza ale matricei intercelulare: colagenul, elastina, proteoglicanii
si glicoproteinele [5, 6, 7, 8, 9]. Recent, a fost demonstrata
capacitatea elastazei de a activa procolagenaza [10, 11].

in pofida numeroasele cercetiri dedicate elastazei, participarea
ei in degradarea colagenului in vivo n-a fost demonstrata.

in lucrarea actuala, cu ajutorul metodei electron-
histochimice, a fost studiata localizarea activitatii elastazei in
uter in procesul involutiei post-partum.

Material si metode

A fost cercetat uterul sobolanilor dupa 2 si 3 zile dupa
nastere, cand, conform rezultatelor noastre biochimice [12],
activitatea elastazei este maxima. Animalele erau decapitate sub
narcoza cu eter. Materialul experimental a fost supus prelucrarii
histochimice pentru determinarea activitatii elastazei la nivel
ultrastructural, in conformitate cu procedura descrisa [13], cu
utilizarea in calitate de substrat a Glutaryl-Ala-Ala-Ala-4MBNA
(,,Bachem”). Probele tisulare-martor se incubau fara substrat.
Sectiunile ultrafine nu se contrastau.

Fig. 1. 3 zile postnatale:
a)  Produsul reactici la elastaza (T) localizat extracelular pe citolema celulelor musculare netede (CMN) si pe fibrilele de

colagen (C), x 25 000.

b)  Vacuole cu colagen (T) in citoplasma macrofagului (M) si fibroblastului (F). in una dintre vacuole se detecteaza produsul

reactiei la elastazi (TT). C - colagen, N — nucleu, x 15 000.
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a)

Fig. 2. 2 zile postnatale:

a)
b)

adiacente, x 20 000.

Granule ale produsului de reactie (T) amplasate extracelular pe citolema macrofagelor (M) si pe fibrilele de colagen (C)

Vacuoli cu colagen ce contine produsul reactiei (TT) in citoplasma fibroblastului (F). Granule ale produsului reactiei (T) se

detecteaza si extracelular, pe citolema fibroblastului si macrofagului (M), precum si pe fibrilele de colagen (C) adiacente, x 20 000.

Rezultatele obtinute

La cercetarea miometrului, peste 2 si 3 zile postnatale,
printre celulele musculare netede se pot distinge benzi groase de
colagen (fig. 1a). Produsul reactiei la elastaza se depista in unii
lizozomi ai celulelor musculare netede. O reactie intensa, in spatiile
intercelulare, s-a putut urmari in ambele termene de cercetare.
Cantitati considerabile de produs al reactiei sub forma de granulatii
solitare sau de conglomerate granulare mai mult sau mai putin
omogene se depistau pe citolema celulelor musculare netede si
pe fibrilele de colagen atat cele adiacente, cat si cele din
profunzimea stratului fibrotic (fig. 1a), ceea ce demonstreaza
secretia elastazei de catre aceste celule in spatiul extracelular.

in ambele termene de cercetare, macrofagele contineau
produsul reactiei la elastaza in lizozomi si in diferite vacuole.
In citoplasma celor mai multe macrofage se disting cantitti
diferite de vacuole, continand fibrile fragmentate de colagen
(fig. 1b). in multe vacuole cu colagen se depistau granule ale
produsului de reactie la elastaza, ceea ce demonstreaza natura
fagocitara a acestor vacuole (fig. 1b).

Activitatea elastazei s-a evidentiat si extracelular, dovada
fiind dislocarea produsului reactiei, mai des in cantitati mici,
sub forma de granule solitare, pe citolema macrofagelor, precum
si pe fibrilele de colagen adiacente (fig. 2a).

Casi in macrofage, la 2 si la 3 zile postnatale, in citoplasma
multor fibroblaste se observau diferite cantitati de vacuole si
fagolizozomi care includeau fragmente fagocitate de fibrile de
colagen la diferite etape de degradare (fig. 1b, 2b). In unele din
aceste vacuole se detecta produsul reactiei la elastaza, ceea ce indica
originea fagocitara a acestor vacuole (fig. 2b). Am detectat si 0
oarecare activitate extracelulara a enzimei: o mica cantitate de
produs al reactiei se distingea sub forma de granule solitare pe
citolema fibroblastelor si pe fibrilele de colagen adiacente (fig. 2b).

Preparatele de referinta nu contineau produsul reactiei
urmarite.

Concluzii

Rezultatele obtinute demonstreaza ca in procesul involutiei
postgestationale a uterului elastaza, pe langa participarea in
resorbtia intracelulard a colagenului de catre macrofage si
fibroblaste, este secretata (in special) de celulele musculare
netede, precum si, intr-o masura oarecare, de macrofagi si
fibroblaste, in spatiul extracelular, unde participa activ la
degradarea extracelulara a colagenului.
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Aspecte practice ale tratamentului chirurgical la bolnavii cu gonartroza si
dezaxari de gamba in varum

V. Pascari

Catedra Urgente Medicale, USMF , Nicolae Testemitanu”

Practical Aspects of Surgical Treatment for Patients with Gonarthrosis and Varus Alignment

The author describes indications and contraindications of surgical treatment for arthrosis of knee and the resulting shank imbalance and
varus deformity. It is argued that surgical treatment, depending on the type and degree of shank disposition, torsion within the shank, ligament
instabilities and other intra-articular acute pathologies, is effective. The results of the treatment in 81 patients have been analyzed, and show the
success of supra-tubercle osteotomy of the tibia for the correction of the shank position.

Key words: gonarthrosis, varus alignment

HekoTopble npakTU4YeCcK1e acneKTbl XMPYPruyeckoro neveHus 6onbHbIX ¢ AeOpMUPYHOLLMM apTPO30M KONIEHHOTO CycTaBa
c BapycHon aedopmaumeni roneHn

ABTOpOM ONPECIICHBI TOKA3aHU U IPOTUBOIIOKA3AHUSA, pa3p£l60T€lH]:I KPHUTEPHH, KOTOPBIC IIOMOTAKOT ITPABUJIBHO OLICHUTH COCTOSTHUE
TIanureHTa, 0BOCHOBaHHO Bblﬁp’dTb METO/IBI 1 TTIOCTICIOBATEIIBHOCTD BBITTOJIHEHHUS XUPYPIHUICCKOT0 JICUCHUS OOJBHBIX. HpCE[CTQlBHCH OIIBIT JICUC-
Hus 81 60IBHOTO ¢ IehOPMHIPYIOLIMM aPTPO30M KOJICHHOTO CYCTaBa, COUCTAIOMIHFICS ¢ BAPYCHOI iedhopMmaliyieii roieHH, KOTOPhIM ObLITH IPo-
BEJICHBI BBICOKHE KOPETUPYIOIINE OCTECOTOMUH 60]‘[1:111060})1.[0]30[7[ KOCTH.

Kmouesble ciioBa: roHApTPO3, BapycHast IeopMaIis roJIeHn

Generalitati

Osteoartroza articulatiei genunchiului este intalnita mai
des la femei, artroza primara constituind 70%, la barbati mai
des este prezentd artroza secundara (53%), motivul de baza fiind
traumatismele (microtraumatismele) articulatiei genunchiului
(89,5%), dezaxarile de gamba in varum fiind monitorizate la
86,4% (V. Pascari, I. Marin, 1997) din numarul total de bolnavi
cu dezaxari de gamba in plan frontal.

Metoda de electiune, in tratamentul gonartrozelor statice
cu dezaxari de gamba in varum, pe bund dreptate este considerata
osteotomia subcondiliana tibiala de reaxare a gambei (plus sau
minus osteotomie).

Osteotomia metafizard de reaxare a gambei amelioreaza
biomecanica articulara, diminueaza presiunea intra - articulara,
adapteaza intensitatea lor la rezistenta mecanica a tesuturilor,
realizatd prin marirea suprafetei articulare portante. Pe langa
efectul sau primordial mecanic, osteotomia are si un efect
vascular, ameliorand trofismul metafizo-epifizar, suprimand
staza venoasd si favorizand nutritia cartilajului articular.
Suprimarea tractiunilor capsuloligamentare (prin axare) si a
stazei venoase (care influenteaza favorabil fibrele amielinice
senzitive din jurul vaselor plasate in tesutul osos spongios)
explica efectul antalgic al osteotomiei, pierzand din intensitate
durerile permanente, inclusiv si durerile in stare de repaus.

O osteotomie, care nu realizeaza o repartitie uniforma a
presiunii la nivelul suprafetelor articulare, va avea un efect
provizoriu, deoarece supraincarcarea persistenta a unuia din
compartimentele articulare va determina reaparitia reactiilor
osoase cu condensare, stazd venoasa etc., astfel, intregul cerc
vicios al osteoartrozei va recidiva.

Genunchiul, biomecanic, reprezinta un punct de echilibru
intre fortele gravitationale, care induc varusul, si fortele

musculare oponente, care induc valgusul. Fortele gravitationale
varizante predomina asupra fortelor musculare valgizante,
transferand rezultanta fortelor de presiune in compartimentul
medial, unde isi au debutul modificdrile de gonartroza;
deformarea in varum fiind prezenta in 86,4% (V. Pascari,
1. Marin, 1997) din numarul total de cazuri.

Primele leziuni ale cartilajului articular apar in jumatatea
anterioara a compartimentului tibial si condilului femural care
contacteaza una cu alta, cdnd genunchiul este in extensie; in
flexiune suprafetele de contact ale cartilajului articular se
deplaseaza posterior, unde acesta este intact.

Caurmare, un genunchi cu gonartroza unicompartimentala
mediala, in acest stadiu, va prezenta o diformitate in varum
numai in extensie §i se corecteaza la aliniamentul normal in
flexiune — consecintd anatomica tardiva, ligamentul colateral
intern se va relaxa cand articulatia este in extensie, in raport cu
gradul de eroziune al cartilajului articular, si va reveni la
tensiunea normala in pozitie de flexiune a genunchiului.
Miscarile, in plan anteroposterior, ale condilului femural pe
platoul tibial sunt controlate in timpul flexiunii §i extensiei de
ligamentele incrucisate si acest control se mentine atat timp cat
ligamentul incrucisat anterior riméne intact. in momentul in care
acesta se rupe, ca rezultat al modificarilor degenerative, in
extensie femurul va ramane subluxat posterior pe platoul tibial
si leziunile anterioare ale cartilajului articular din comparti-
mentul medial se vor extinde in sens posterior. In acest moment
al evolutiei gonartrozei, deformarea in varum a articulatiei va fi
prezenta att in flexiune, cét §i in extensie, fiind insotita de o
scurtare progresiva a ligamentului colateral medial.

in acest stadiu, stoparea procesului artrozic cu ameliorarea
biomecanicii articulare este posibila printr-o osteotomie
supratuberozitard (tibiald) de reaxare a gambei. Prelungirea

(9)
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tratamentului conservator nu va ameliora starea sanatatii
pacientului, iar procesul degenerativ, in stadiul urmétor de evolutie,
se va extinde §i in compartimentul extern al articulatiei, in multe
cazuri momentul osteotomiei curative si de corectie fiind depasit.

Material si metoda

Succesul osteotomiilor de corectie va fi asigurat numai in
cazul unei pregatiri preoperatorii minutioase, care include:

L. Examenul radiografic

Examenul radiografic (de fata si de profil) al
genunchiului — de preferinta executate pe filme lungi si
centrate la genunchi, care demonstreazd gradul
modificarilor artrozice, localizarea lor si oferd o prima
imagine asupra unei eventuale dezaxari existente in plan
frontal sau sagital. Sunt necesare, insd, si o serie de
incidente radiologice speciale:

Radiografia intregului membru inferior in ortostatism,
propusa de J. Ramadier, J. Dyparc Massare, permite un
studiu amplu al deviatiilor axiale in plan frontal. Pentru a
obtine o imagine adevaratd (anatomicd) a osului tibial,
tubul radiografic va fi amplasat la o distantd de 3 m si
centrat pe genunchi (fig.1).

101t
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Fig. 1.

Casetele radiografice sunt adaptate la un stativ, ele includ
nivelul corespunzator al membrului inferior, iar prin incleierea
cliseele radiologice se obtine un film intreg al membrului pelvian
in ortostatism, pe care se traseaza:

e Centrul radiologic al capului femural.

Centrul radiologic al interliniei articulare a genunchiului.
Centrul radiologic al osului astragalian.

De pe cliseele radiologice obtinute se va trasa:

Axul mecanic al membrului inferior, care reprezinta o
linie ce uneste centrul capului femural cu cel al articulatiei
tibio-tarsiene. In mod normal, axul mecanic trece intre
spinele tibiale sau in imediata lor vecinatate, mai frecvent
prin cea externa, din cauza valgusului fiziologic (fig. 2a).
Axul anatomic constituit din cele doud axe femurala si
tibiald, care defineste valgusul fiziologic (6-8°). in cazul
dezaxarilor in afard (genu valgum, fig. 2¢) sau inauntrul
(genu varum, fig. 2b) centrului radiologic al genunchiului.
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Fig. 2.

Radiografiile axiale ale rotulei permit un studiu mai
amplu al compartimentului femuropatelar, evidentiind
eventualele lui anomalii (displazii rotuliene, luxatii §i
subluxatii de rotula etc.), astfel determinand tactica
tratamentului chirurgical.
P. Ficat recomanda de a fi examinat compartimentul
femuropatelar in 3 incidente: la 30°, la 60° si la 90°, pentru a
studia cele trei sectoare de sprijin rotulian.

in cazurile indicate (instabilitate capsulololigamentara)
sunt realizate radiografiile in pozitii fortate de valgum sau varum,
precum si pentru ligamentele incrucisate, care ne permit
determinarea tipului si gradului luxatiilor articulare (distensia
ligamentului omolateral sau a celui contralateral).

11. Determinarea sediului osteotomiei de corectie

Bolnavii se examineazd radiologic in pozitie de
ortostatism, formand filmul radiologic al membrului pelvian,
se determind axul mecanic la care, prin centrul mecanic al
genunchiului, sunt trasate perpendicular cele doud axe AB - A™B,”
CD - C'D’ — femurala si tibiala CD, C'D’, obtindndu-se doua
unghiuri (ZC'GA’",ZBGD) ale componentei femurale sau tibiale
a deformatiei. Inclinatia interliniei articulare (CD,C'D") devenita
oblica spre axul mecanic sau de partea opusa indica originea
tibiald sau femurald a dezaxarii (fig.3).

Fig. 3.
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Studiul filmului radiografic al intregului membru inferior
in ortostatism permite sa se precizeze exact sediul osteotomiei
de corectie §i valoarea viciilor structurale ale genunchiului.

II1. Determinarea valorii mirimii liniare a deformarii
unghiulare a genunchiului (V. Pascari, I. Marin, P. Zabolotnii)

Succesul osteotomiei de reaxare a gambei este intr-o
directd corelare cu corectitudinea determinarii valorii marimii
liniare a deformarii unghiulare a genunchiului care, cu usurinta,
poate fi determinata in perioada preoperatorie si determinata si
baza autoalotransplantului osos necesar de rezecat (minus-
osteotomie), sau inclavat (plus-osteotomie) in defectul restant
din zona osteotomiei de valgizare, obtindndu-se o reaxare
perfectd a gambei dezaxate in plan frontal.

Membrul inferior este examinat radiologic in intregime in
pozitie de ortostatism, de la o distanta de 300 cm, diametrul
osului corespunzand cu valorile lui anatomice. Axul mecanic al
membrului inferior este trecut prin centrul capului osului femural,
genunchiului §i osului astragal, in asa mod determinandu-se
gradul de diformitate unghiulara.

d

Fig. 4.

Valoarea marimii liniare a deformarii unghiulare a
genunchiului, la nivelul osului, a fost determinaté prin urmatoarea
formula matematica:

Co=2d xtg (a/2) (1).

Cum rezulta din fig.4, marimea Co (valoarea corectiei liniare
a deformarii unghiulare la nivelul osului) depinde de unghiul de
deformare a cat si de diametrul (d) al osului, la nivelul osteotomiei.

in cazurile in care sunt folosite aparate de fixare externa
(aparatul Ilizarov), corectia liniara a diformitatii unghiulare la
nivelul aparatului (Ca) poate fi determinata dupa o formula
analogica formulei 1; deosebirea consta numai in faptul ca,
pentru determinarea Ca, se foloseste indltimea triunghiului MFN
(fig.5). Distanta de la varful F pand la baza fiecarui din cele
doud triunghiuri mentionate mai sus, din punct de vedere al
biomecanicii, are rolul de brat si, notand-o prin Br, scriem o
relatie mai generala decat relatia (1): C =2xBr x tg(a/2) (2).

Formula (2) determina valoarea corectiei liniare unice C,
care se va transforma in corectia liniara la nivelul osului Co,
corespunzator cazului in care in calitate de brat se va lua respectiv
inaltimea triunghiului GFH sau MFN. Calculele respective sunt
veritabile numai in cazul cénd inelele aparatului Ilizarov sunt
fixate cu 4 bare, forménd un patrulater imaginat, iar punctele de
fixare ale capetelor tijelor, pe partile laterald si mediala ale
patrulaterului, vor forma o linie improvizata, care le vom numi
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laturi active, iar laturile anterioara si posterioara improvizate —
laturi pasive.

Pentru corectarea deformarii unghiulare prin intermediul
aparatului Ilizarov, marimea bratului Br se va determina dupa
urmatoarea formula (fig.6): Br = SF =SO + OF =1/2 + d/2.

Aici | este lungimea laturii pasive BD a dreptunghiului
improvizat, format din capetele barelor de fixare ale inelului
proximal ABDE, iar d este diametrul osului la nivelul osteotomiei.

Pentru utilizarea in practica chirurgicald a corectiilor
liniare Co si Ca, ar putea fi recomandate direct formulele (1,
2), insa, pe langa faptul ca aplicarea acestor formule e destul de
anevoioasa din cauza structurii lor, mai poate aparea si riscul
de a comite la calculul manual erori, care se pot rasfrange negativ
asupra tratamentului.

Din aceste considerente, formulele indicate mai sus au fost
calculate, verificate la calculator intr-un tabel aparte (vezi tab. 1)
valorile corectiei liniare pentru diferite grade de deformari
unghiulare (mai des utilizate in practica chirurgicala).
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Asadar, pentru a gasi in tabel corectia liniara a deformarii
unghiulare la nivelul osului si corectia la nivelul aparatului, pe
orizontala a fost depusa marimea deformarii unghiulare, iar pe
verticala — bratul (Br).

in cazurile in care reaxarea gambei va fi realizatd intr-un
moment (fara aparate de fixare externd), bratul va corespunde
cu diametrul (d) la nivelul osteotomiei, care este determinat de
pe cliseul radiologic.

(13)
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Pentru determinarea corectiei liniare Ca, reaxarea gambei
fiind realizatd in aparatul Ilizarov, va fi necesarda masurarea
suplimentara a distantei laturii anterioare (BD) a patrulaterului
improvizat, format din capetele barelor de fixare ale inelului
proximal al aparatului Ilizarov. Notand lungimea determinatd prin
1 si calculand manual Br=1/2 + d/2, la intersectie pe orizontala cu
valoarea deformarii unghiulare, vom obtine indicele marimii
corectiei liniare a deformarii unghiulare. In practica chirurgicald,
pentru corectarea gradului de deformare unghiulara la nivelul
aparatului (piulitelor de corectie), G. A. Ilizarov recomanda a se
efectua intr-un regim aproximativ de 1,5 mm. Studierea statisticd a
celor mai frecvente cazuri de corectie a deformarilor de gamba in
varum a monitorizat urmatorul diapazon al indicelui K (regimul
corectiei deformarii unghiulare la nivelul aparatului) — 1,22 mm -
1,58 mm. Desi, de fiecare data nu avem un numar intreg, totusi
poate fi relativ usor aplicat in cazul piulitei cu 6 fete si barei cu
pasul de 1 mm, reiesind din calculele ca rotirea piulitei cu 90° in
jurul axei constituie 0,25 mm. Deci, pentru a stabili regimul corectiei
liniare zilnice in aparatul Ilizarov, ca marimea liniara a corectiei
liniare sa corespunda cu 1° al deformarii unghiulare, vom folosi
coeficientul K, care este usor de calculat dupa relatia: K=Ca/Co.

Exemplul 1. Bolnavul A., cu o deformare in varum a
genunchiului de 20°, diametrul osului (Br) la locul osteotomiei
de corectie este de 60 mm.

Care este corectia liniara la nivelul osului?

Rezolvare: Deoarece in cazul de fata este vorba despre o
corectie la nivelul osului, bratul va coincide cu diametrul osului
la nivelul osteotomiei si va constitui 60 mm. In tabelul deja
amintit mai sus (vezi tab. 1), la intersectia liniei pe verticala,
care corespunde bratului de 60 mm, cu coloana pe orizontala,
care corespunde unghiului deformarii de 20°, gasim numarul
21. Deci, in cazul mentionat, corectia liniard a deformarii
unghiulare va constitui 21 mm, addugéndu-se corectia de 4-9°.

Exemplul 2. Bolnavul V., cu o deformare unghiulard a
genunchiului de 22° in varum. Diametrul osului in locul
osteotomiei este de 56 mm. Pentru reaxarea gambei a fost folosit
aparatul Ilizarov, la care distanta laturii anterioare a patrulaterului
de fixare a capetelor tijelor inelului proximal (1) al aparatului
Tlizarov, constituie 110 mm. Care este corectia liniara a deformarii
unghiulare la nivelul aparatului si valoarea coeficientului K?

Tabelul 1

Determinarea corectiei liniare a diformitatii unghiulare

BR DEFORMAREA ANGULARA ( GRADE)
(mm) "567801011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25
45 45667 8 9 9 10111213131415161717181920
46 45667 8 9 10101112131415151617 181920 20
a7 45677 8 9 101112121314151617 17 18 18 20 21
48 45678 8 9 10111213131415161718 1920 20 21
49 45678 9 9 1011121314151616 1718 19 20 21 22
50 45678 9 101111121314151617 1819 1920 21 22
51 45678 9 101112131314151617 1819 20 212223
52 | 556789 101112131415161617 1819 20 212223
53 566789 1011121314151617 181920 21222323
54 56788 9 1011121314151617 181920 21222324
55 5678910 1121314141516 17181920 21222324
56 5678910 111213141516 1718192021 22232425
57 5678910 111213141516 1718192021 2223 2425
58 5678910 111213141516 17 18 19 20 21 23 24 2526
59 5678910 111213141617 18 19 20 21 22 23 24 2526
60 5678910 121314151617 18 19 20 21 22 23242526

Nota Tabelul se va utiliza la determinarea corec

a diformitétii unghiulare |a nivelul osulu
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Tabelul 2
Determinarea corectiei liniare a diformititii unghiulare in
cazurile in care vor fi folosite aparate de fixare externa
(aparatul Ilizarov)

BR Deformarea angulara
(mm) 567 8 910 111213141516171819202122232425
90 8 911 131416 17 19 21 22 24 25 27 29 30 32 33 35 37 38 40
91 81011 13 1416 18 19 21 22 24 26 27 29 30 32 34 35 37 39 40
92 8101113141618 19 21 23 24 26 27 2931 3234 36 373941
93 81011131516 1820212324 26282931333436384041
94 81011131516 18 20 21 23 25 26 28 30 31 33 35 37 38 40 42
95 8101213 1517 18 20 22 23 25 27 28 30 32 34 3537 39 40 42
96 81012131517 18 20 22 24 25 27 29 30 32 34 36 37 39 4143
97 81012141517 19 20 22 24 26 27 29 313234 36 38 39 4143
98 91012141517 19 21 22 24 26 28 29 31 33 3536 38 40 4243
99 91012141617 19212324 26 28 30 3233 353738404244
100 91012141617 1921 23 25 26 28 30 32333537 39414344
101 91112141618 19 21 23 25 27 28 30 32 34 36 37 3941 43 45
102 91112141618 20 21 23 25 27 29 30 3234 36 38 404243 45
103 91113141618202223252729313334363840424446
104 91113151618202224 2627 29313335373940424446
105 91113 1517 18 20 22 24 26 28 30 31 33 35 37 39 41434547
106 911131517 19 20 22 24 26 28 30 32 34 3537 394143 4547
107 911131517 192122242628 30 323436384042444547
108 911131517 19 21 23 25 27 28 30 32 34 36 38 40 4244 46 48
109 1011131517 19 21 23 2527 29 31 33 3536 38 404244 46 48
110 1012131517 19 21 23 25 27 29 31 33 3537 3941434547 49

Rezolvare: Deoarece in acest caz este vorba despre o
corectie la nivelul aparatului, bratul va fi determinat printr-un
calcul manual simplu:

Br=1/2+d/2 =110/2+56/2 = 55+28 = 83 mm.

in tabel (vezi tab. 2), la intersectia coloanei pe verticald,
care corespunde bratului de 83 mm, si liniei pe orizontald, care
coincide unghiului de 22, gdsim numarul 32 mm, care corespun-
de marimii liniare a corectiei diformitatii unghiulare de 22°, in
aparatul Ilizarov.

Coeficientul K va fi determinat din raportul: K=Ca/Co =
32/22 =1, 45 mm.

Deci, pentru a obtine corectia de 1° cu aparatul Ilizarov
este necesara rotirea de 1,45 mm a piulitelor de corectie.

IV. Determinarea torsiunii oaselor gambei la bolnavii
cu gonartrozi si dezaxarea gambei in plan frontal

Cea mai acceptabila metodd de determinare a torsiunii
gambei a fost propusa de X. 3. I'acapos (1984). Torsiunea
oaselor gambei, in normad, constituie 18-24°, adica segmentul
proximal al gambei este rotat intern cu 10-12°, cel distal — extern,
constituind, de asemenea, 10-12°.

in unele cazuri de gonartrozi cu dezaxarea gambei in
varum (valgum) are loc o rotatie exageratd a oaselor gambei
extern (intern), maleola mediala — AA, deplasdndu-se anterior,
cea lateralda — BB — posterior (fig. 7), iar la valgizarea gambei
are loc un proces inversat al torsiunii gambei.

Pentru determinarea torsiunii gambei vor fi folosite 3
puncte: maleola mediala, maleola laterald (puncte mobile) si un
punct fix — tendonul achilian). Axa maleolara transversala in
raport cu axa frontala, care trece printr-un punct fix al tendonului
achilian, formeaza un unghi a (fig.7), care si constituie gradul
de torsiune a oaselor gambei.

De catre X. 3. 'apapos, pentru determinarea gradului de
torsiune a oaselor gambei, a fost propusa formula:

T =360/Sx(L-L1)
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Fig. 7.

T — torsiunea oaselor gambei.

S—perimetrul articulatiei talocrurale la nivelul maleolar.

L—distanta de la mijlocul tendonului achilian si maleolei
mediale.

L1-distanta de la mijlocul tendonului achilian pana la
maleola laterala.

Deci, in fiecare caz determinand valoare torsiunii gambei, se
va determina tactica tratamentului chirurgical, iar in cazurile indicate
osteotomiile de corectie se vor asocia cu detorsionarea gambei.

V. Indicatii ciitre osteotomiile de corectie

Absolute:

e Artroza deformanta a articulatiei genunchiului, gradul I-1I.

. Dezaxarea gambei in plan frontal (pana la 15° in ortosta-
tism), preponderent cu afectarea unui compartiment
articular).

. Prezenta a sindromului algic.

e Amplitudine satisfacatoare de miscari (nu mai putin de
80°-90°).

. Iniltime a interliniei articulare mai mare sau egala cu 50%
din norma.

. Stabilitate articulara satisfacatoare.

e Varsta pacientului pana la 65 de ani.

Relative:

. Gonartrozad de gradul I1I (afectarea tuturor compartimentelor
articulare).

. Dezaxarea gambei in plan frontal (mai mult de 15° in
ortostatism).

. Volumul de miscari 80°-90°, cu un deficit in extensie nu
mai mare de 10°, instabilitate articulard moderata.
Contraindicatii:

e Articulatie totalmente desfiintata de procesul degenerativ
— distrofic.

. Dereglari neurovasculare ale membrului inferior.

. Prezenta bolilor agravante.

Interventiile chirurgicale au fost realizate in functie de
stadiul evolutiv al osteoartrozei articulare si al gradului dezaxarii
gambei. In gonartroza de gr. I-11, insotitd de o deformare in varum
a gambei, amplitudinea de miscari mai mare de 80°-90°, cu o
stabilitate satisfacatoare a articulatiei genunchiului, noi am realizat
osteotomia supratuberozitard de valgizare a gambei (,,plus”-
osteotomie), cu inclavarea in defectul restant (dupa reaxarea
gambei) a unui con osos (autoalo- transplant) baza caruia
corespunde cu valoarea diformitatii unghiulare, in dezaxarile de
gamba mai > de 15°, reaxarea gambei a fost realizatd cu aparate

de fixare externd (aparatul Ilizarov). in ambele situatii, corijarea

axului membrului pelvian fiind realizata dupa metoda propusa

de V. Pascari, I. Marin, P. Zabolotnii, 1996.
in osteoartroza de genunchi, cu dezaxarea gambei in varum

mai mult de 10°, instabilitate articulard moderata, artroza femuro-

patelard, amplitudine de miscari in articulatia genunchiului
satisfacatoare (80-90°, cu un deficit in extensie nu mai mare de
10°), noi preferam etapizarea tratamentului chirurgical, primar
realizandu-se osteotomia de corectie in mod obligatoriu,

efectudndu-se si osteotomia osului peroneu si, numai dupa o

reabilitare functionala completa, se realizeaza avansarea

tendonului rotulian sau restabilirea aparatului capsuloligamentar.

Daca simptomatologia articulara nu este acuta, se va
acorda totdeauna intaietatea osteotomiei de corectie, iar in cazul
unei artroze severe de genunchi, cu dereglari ale axului
membrului pelvian, schimbari articulare esentiale (“soarece
articular”, alterdrile suprafetei articulare cu aparitia aspectului
velvetic neregulat al cartilajului, subtierea lui pana la disparitie,
insotita de formarea osteofitelor, degenerarea meniscurilor cu
blocaje repetate), se va efectua o interventie chirurgicald intra -
articulara de debredare articulara cu o reabilitare precoce a
miscarilor, iar ulterior se va realiza si osteotomia de corectie.
in cazurile asocierii unei torsiuni exagerate a oaselor
gambei (gradul de torsiune a oaselor gambei va fi determinat
dupd metoda Gafarov), corijarea diformitatii rotatorii se
realizeaza dupa metoda propusa de Ilizarov, primar fiind reaxat
axul mecanic al membrului pelvian si secundar - detorsionata
gamba, aparatul de fixare externa (aparatul Ilizarov) fiind
mentinut pana la consolidarea sediului osteotomiei.

in SCT si O, Clinica de Ortopedie si Traumatologie Nr.1

a CSPDMU, mun. Chisinau, pe parcurs a 14 ani, au fost tratati

chirurgical 81 de bolnavi cu artroza deformantd de genunchi

insotita de dezaxari de gamba in plan frontal (varum), cu vérsta
de la 20 la 74 de ani. Barbati — 33, femei — 48, majoritatea

bolnavilor prestand activitate fizica (87%).

Aspecte practice ale osteotomiei de deschidere ..plus-
osteotomie”

Avantaje:

1. Incizie avantajoasa in zona bine vascularizata a tesuturilor.

2. Excluderea leziunii sindesmozei tibioperoniere proximale.

3. Refacerea formei anatomice a osului.

4. Nu deregleaza stabilitatea aparatului capsulolegamentar
al articulatiei genunchiului.

Dezavantaje:

1. Folosirea autotransplantului osos, colectat din creasta
iliaca, duce la o traumatizare suplimentard §i sporeste
durata interventiei chirurgicale.

2. Folosirea alotransplantului osos sporeste termenul de
consolidare a locului osteotomiei.

3. Esteposibila aparitia dereglarilor neurovasculare, in cazurile
inclavarii in defectul restant a unui transplant osos masiv.
Tehnica operatorie:

. Determinarea marimii deformarii unghiulare dupa cligeele
radiologice ale membrului pelvian in ortostatism.

. Determinarea valorii marimii liniare a deformarii unghiulare
dupa metoda propusa de V. Pascari, I. Marin, P. Zabolotnii.

. Se varealiza o osteotomie oblica (10°) in zona metafizara
a tibiei (supratuberozitar), prin abord anteromedial,
in 1/3 proximala a tibiei.

(20)
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in zona defectului restant (bazal), se va inclava alotrans-
plantul osos pregatit preoperatoriu, baza carui corespunde cu
valoarea marimii unghiulare, iar restul defectului interfragmentar
va fi substituit cu autotransplant osos colectat din creasta iliaca,
astfel, obtindndu-se o axare precisd a gambei si crearea condi-
tiilor optime de consolidare precoce a fragmentelor osteotomizate.
Cele din urma vor fi stabilizate cu o placa metalicd insurubata.
Nota: 1.Osteotomia osului peroneu se va efectua in cazurile
in care traiectul osteotomiei va trece la nivelul sindesmozei
tibioperoniere proximale sau mai jos de sindesmoza, dezaxarea
gambei fiind mai mare de 10°.
Aspecte practice ale osteotomiei de inchidere (minus-
osteotomie)
Avantaje:
1. Se exclude un traumatism suplimentar, conditionat de
formarea unui transplant osos.
2. Nuexista riscul de a leza fasciculul neurovascular.
3. Termenele de consolidare sunt optime.
Dezavantaje:
1. Necesitatea pregatirii preoperatorii minutioase care
vizeaza determinarea exacta a unghiului de deformare si
o tehnica chirurgicala impecabila.

2. Necesitatea de a interveni i la sindesmoza tibioperoniera
proximala sau la osteotomia osului peroneu, in 1/3
proximala, existand pericolul de lezare a nervului peroneu.

3. Scurtarea membrului dupa inlaturarea icului osos.

Tehnica operatorie

Determinarea marimii deformarii unghiulare dupa cliseele
radiologice ale membrului pelvin in ortostatism.
Determinarea valorii marimii liniare a deformarii unghiulare
dupd metoda propusa de V. Pascari, I. Marin, P. Zabolotnii.
Abord in forma de ,,S”, care incepe pe partea laterald a
extremitatii distale a femurului, fiind prelungit pe fata
anteromediald a 1/3 proximale a gambei.

Osteotomie transversala (supratuberozitara) in zona
metafizara a extremitatii proximale a tibiei.

Rezecarea conului osos de pe partea laterala a tibiei baza
caruia (marime liniard) va corespunde cu valoarea
deformarii unghiulare, obtindndu-se o corijare perfectd a
axului mecanic dezaxat in plan frontal (varum). in
dezaxarile de gamba in valgum, conul osos va fi extras de
pe partea mediala a extremitatii proximale a tibiei.
Realizandu-se osteotomiile de deschidere (inchidere), prin
inclavarea (extragerea) unui con 0sos, este necesar sa se aplice

Rezultate postoperatorii
9,80%

33,30%
56,80%

[T Rezuttate bune - 46(56,8%)
[l satisfacatoare - 27(33,3%)
[] Mesatisfacatoare-8(3,8%)

Fig. 7.

~

corectia optima in fiecare caz concret, in functie de particularitatile
anatomice ale pacientului. In osteotomiile de valgizare, corectia
va fi aplicata in limita valorilor 4°- 9°, iar in cele de varizare, va
fi aplicata in valorile de 1°- 2°.

Aspecte practice in corijarea dezaxarilor de gamba
(varum) cu aparate de fixare externi (aparatul Ilizarov)

. Se monteaza aparatul Ilizarov din 3 inele, intre inelele
proximale montandu-se sistema de sarniere.

Abord liniar, 2-3 cm, pe partea anteromediald in zona
metafizara proximala a tibiei.

Corticotomie supratuberozitara a tibiei.

aparate de fixare externa (aparatul Ilizarov), se realizeaza dupa
metoda propusa de V. Pascari, I. Marin, P. Zabolotnii.

In cazurile in care difor hiulard este insot
de o torsiune exageratd a lor gambei, se procedeazd
felul urmator:

. Primar, dupd metoda descrisd mai sus, se inlatura
deformarea unghiulara in plan frontal.

Dupi corijarea deformarii unghiulare in plan frontal, barele
si sarnierele intre inelul proximal si cel intermediar se
stabilizeaza definitiv.

Capetele barelor inelului distal se monteaza egal cu o gaura
pe circumferinta proximal sau distal, in functie de
momentul de detorsionare a gambei (externa sau interna),
corectarea torsiunii fiind efectuata cu piulitele de corectie
ale inelului distal (Imm in 24 de ore).

in

Rezultate

Rezultatele postoperatorii au fost apreciate dupa metodele
propuse de P. Maquet (1976), I'opoxunuenko (1986), care au
definitivat urmatoarele criterii:

. lichidarea deformarii unghiulare;

lichidarea sau micsorarea sindromului algic;

gradul restabilirii volumului de miscari in articulatia
genunchiului;

claudicatie §i necesitatea de sprijin adaugator.

Analizand rezultatele postoperatorii la bolnavii cu afectiuni
degenerative ale articulatiei genunchiului insotite de diformitati
axiale in varum, la care s-a efectuat osteotomia supratuberozitara
de valgizare a tibiei, au fost monitorizati urmatorii indici:

. Rezultate bune — 46 (56,8%).

Satisfacatoare — 27 (33,3%).

Nesatisfacatoare — 8 (9,8%).

Rezultatele nesatisfacatoare au fost generate de o corectie
insuficienta a axului mecanic al membrului pelvian (2), corectia
incorect aplicata (5), procese inflamatorii (1).

Ameliorarea suferintelor unui bolnav cu gonartroza insotita
de dezaxari de gamba in varum este posibild prin administrarea
unui tratament complex, care include tratamentul chirurgical
(osteotomia de corectie), terapia de fond a osteoartrozei (remedii
medicamentoase), masuri cinetice si fizice, masuri igienice si
dietetice.

Concluzii
1. Tratamentul chirurgical al bolnavilor cu artroza deformanta
de genunchi, insotitd de dezaxari de gamba in varum,
necesitd un sir de investigatii clinice si paraclinice
preoperatorii (determinarea gradului dezaxarii gambei in
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varum, de torsiune a gambei, determinarea marimii liniare
a valorii deformarii unghiulare dupa metoda propusa de
V. Pascari, I. Marin, P. Zabolotnii [1996], prezentei
instabilitatilor articulare de genunchi) si elaborarea unei
tactici corecte de tratament chirurgical.

2. Osteotomiile de reaxare a gambei (valgizare) urmeaza a fi
realizate in conformitate cu indicatiile absolute (relative),
catre osteotomiile de corectie a axului mecanic al membrului
pelvian.

3. Inperioada preoperatorie se va pregiti un alotransplant 0sos,
baza caruia (marimea liniard) va corespunde cu valoarea
marimii unghiulare a deformarii axului mecanic al
membrului pelvian i, intraoperator, va fi inclavat in defectul
restant de os al tibiei (sediul osteotomiei), obtindndu-se o
corectie optima a gambei dezaxate in varum.

4. Optimizarea aplicarii hipercorectiei chirurgicale, in fiecare
caz individual, in functie de particularitatile fiziologice
ale bolnavului supus osteotomiilor de valgizare a gambei.
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Chronic Marginal Periodontitis as a Complex Treatment Concept

This article examines the etiological and epidemiological aspects of chronic marginal periodontitis, its origins, development and consequences.
The author details the principles in the treatment of chronic cervical inflammation and sets out a complex step-by-step plan of treatment in
accordance with surgical evaluation. The goals are the elimination of periodontal pockets with their pathological components and the marginal

restoration of periodontial function.
Key words: LitAr, periodontitis

Aspecte moderne de inlaturare a pungilor parodontale

Tratamentul parodontitei marginale cronice prevede aplicarea unui intreg complex de procedee in scopul lichidarii procesului inflamator si

restabilirii functiei parodontiului marginal. Inlaturarea pungilor parodontale nu poate fi obtinuta prin aplicarea numai a tratamentului conservativ,
de aceea in aceasta lucrare se pune accentul pe tratamentul chirurgical cu aplicarea materialelor de aditie (LitAr — material osteoplastic de tip
colagen-apatit, fiind sintetizat prin difuzie ghidata a ionilor de Ca** ,OH", PO’ "printre fibrele de colagen care, la randul sau, se depun uniform
pe tot volumul colagen, avand marimea partlculelor de 5-10 mkm) in combmalle cu metoda de regenerare tisulard ghidata. in studiu au fost
inclusi 11 pacienti cu parodontita marginala cronicd, forme medie §i grava, la care s-a intervenit chirurgical (operatii cu lambou) si aplicarea
materialului LitAr in zona defectului (70% volum), si aplicarea membranei rezorbabile Parodoncol la 6 pacienti. In zilele a 20-a, a 62-a,
a 90-a au fost efectuate radiografii si viziografie de control unde s-a verificat, in mod comparativ, formarea de os in zona defectului.

Cuvinte-cheie: LitAr, parodontita

BeepneHue CTPAHEHHUS €0 BIIIyOb U, HE B IOCIEAHEI0 OYePelb, Ha BOC-

OcHOBHBbIE JIeYeOHbIC MEPOIIPHUSITHSI IIPH JICUCHUH 3200~
JICBAHMIA ITAPOJIOHTA IOJDKHBI OBITh HAITPABIICHBI HA KYITHPOBA-
HHUE BOCIAIINTELHOTO IPOLIECCa, Ha IPE/LyIPEKICHIE PACIIPO-

CTAaHOBJICHHE AHATOMUYECKOH CTPYKTYPbI [TAPOJOHTA, ero (hyH-
KILIHI, C JOCTHIKCHHUEM JUTUTEIILHOMN U CTa0MITbHOM pemuccni] 1].
HecmoTpst Ha Bee ycuius Bpayei-napoioHTOI0I OB, JICYEHUE
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3a00JIeBaHUIT TAPOAOHTA MTO-TIPEKHEMY OTHOCUTCS K UUCITY
AKTYyaJIbHBIX npoGneM CTOMATOJIOTHHM, B XO/I€ PCIICHUA KOTO-
PBIX OBLITH U YCIIEXH, ¥ HEYIauH.

OpHO# M3 BaXKHEHILIMX 1eieit B JIeueHnH 3a00I1eBaHH i 11a-
POIOHTA SIBIISETCS IMKBUIALIMS TAPOIOHTATIBHOTO KApMaHa U Co-
3/1aHKE YCIIOBUI U151 BOCCTAHOBJICHHSI KOCTHOW TKAHH M COEJIMHH-
TeTBHOTKAHHOT'O MPHKpPerUieHust 3yda. B To sxe Bpemst cieyer
TIOMHHTB [JIABHBII PHHLII BCsiKoit Teparmu: “Noli nocere!” (e
HaBPE/IN), KOTOPBI ObLT chOPMyYIIPOBAH elie BO BpemeHa [ mri-
IoKpara. IT0 MOXKHO JIOCTAYB TOJIBKO ITPH UCITOJIb30BAHUU XU~
PYPIrUYECKHX METO/IOB, T.€. TAPOIOHTAILHON XUPYPIUH.

XUpypruyeckuit MeTo 1 B KOMILIEKCHOM JIEYeHHH 3a00-
JIEBAHMIT TAPOJOHTA OCTAETCS BEIYILNM €l U [IOTOMY, YTO
JIeUCHHE TSDKEITBIX (hOPM, COITPOBOIKIAIOIINXCS BEIPAKECHHBIMU
BOCIIOJIMTE/IBHO-ACCTPYKTUBHBIMU NU3MEHCHUSAMU, HEBO3MOXK-
HO 6€3 pajIMKaJIbHbIX BMELIATEIbCTB Ha TKAHSIX BCEIO NTAPOJIOH-
TAJIbHOI'O KOMILJIEKCA.

3amelneHHe KOCTHBIX 1e(DeKTOB MOYKET OCYIIECTBIAThCS C
TIOMOIIBIO UMIUTAHTUPOBAHMS NCKYCCTBEHHBIX U €CTECTBEHHbBIX
OCTeoIUIaCTHIeCKUX MaTepuasioB. [To xapaxrepy B3aumozeiicTsust
C OMOJIOIMYECKUMU TKAHSIMU TAKHE MaTepyalibl, HE3aBUCUMO OT
MX IIPUPOJIbI, MOYKHO Pa3/IeNIUTh Ha JIBE IPYIIIIBL: Ha OHozierpaiu-
Ppyemble 1 HeOHo e pampyembie. I ToBezeHne GruozerpaarpyeMbIx
MATEPHAIIOB COITPOBOKIAECTCS HECKOJIBKUMU CTA/IMSIMU OHOTPAH-
chopmarmii MaTepraia, Kaxias U3 KOTOPbIX BIMSIET HA CKOPOCTh
(hopmHpOBaHIs 1 pOCTa HATUBHOM KOCTH B 30HE 3AIIOJHEHHS Jie-
(hexra nmrianTatoM. M3 MHOMKECTBA OCTEOIIACTUYECKHX MaTe-
PHAJIOB, M3BECTHBIX B MEIMLIHCKOM IPAKTHKE, B AAHHOM paboTte
MbI IIPUMEHIIU THAPOKCHAIATUTKOJUIATeHOBBINA MaTepuai LitAr,
KOTOPBIi COCTOUT U3 KCBHOTEHHOT'O KOJLTATeHA M T'MIPOKCHAITATH-
Ta (w ruapokcodocdra kanbims: Ca(OH)(PO,),)[2]. LitAr
MMEET BBICOKYIO CTEIIEHb CTPYKTYPHON MHTEr PUPOBAHHOCTU KOM-
TTOHEHTOB, OH ITOJTYYEH ITyTEM HATIPABICHHOM uddy31n HOHOB
Ca**, OH', PO, (Be/umHa KpUCTAIIIOB rMIpOKcHanaTuTa 5-10
MKM) B 0O'bEME OPraHI4eCKOi OCHOBBI IMILTAHTAIIHOHHOTO Ma-
Tepuasa. CosieprkaHie CoJIeBOro KOMITOHEHTA B Matepuate LitAr
COCTaBIIsIET OKOJI0 75% 061ieit Maccsl (Bec)[2,3]. Heobxoanmo
OTMETHUTb, YTO AU(y3Hs KPUCTAIIIOOOPA3YIOIINX HOHOB 00ec-
TevrBaeT Oosiee BBICOKYIO CTENeHb HHTErPUPOBAHHOCTH KOMITO-
HEHTOB, YEM HX ITPOCTOEC MEXAHMYECKOE ITEPEMEINBAHUE. Nwmen-
HO PABHOMEPHOE PACIIPE/IENICHUE MOHOB Iy TEM HAITPABJICHHOM
dysun o Beemy 00beMy KOJLTATeHOBBIX BOJIOKOH COMMIKAET
Matepuat Lit Ar co CTpyKTypOii KOCTH, KOTOPYIO CXeMaTHYECKU
MOYKHO IPE/ICTABUTH KaK CUCTEMY BOJIOKOH OeJka (KoJutareHa),
TIPOHU3AHHBIX KPUCTAIUIAMH TH/IPOKCHATIATUTA, PABHOMEPHO Pac-
TpeenéHHbIX BO BCEM 00beMe Macchl Oerka [4].

Matepuan n metoauka

B nannoii paboTte MbI U3y4yau KITIMHUKO-PEHTTEHOIOT U~
YECKME UBMEHEHHUA ITaPOJOHTAIBHBIX KAPMAHOB ITPH UCIIOJIb-
30BaHUH IMAPOKCUAIATUTKOIIAT€HOBOIrO MaTepuana LitAr.
Hccnenosanne 6bu10 poBezieHo Ha 11 marmenTax B Bospacre
22-65 J1eT ¢ XPOHUUYECKUM MaprUHAIbHBIM APOIOHTUTOM CPE/i-
Helt U TSOKENOI CTEeHH TSHKECTH, C IIIyOHHOI apOIOHTAIb-
HBIX KapMaHOB Gostee 5 Mm. [Tociie ycTaHOBIICHUS IUATHO34,
BCEM ITalIMEHTaM IIPOBOAUIICA KypC HpOTI/lBOBOCHaJ'Il/lTCJIbHOPl
TEpATNHU: yaleHNe 3yOHbIX OTIIOKEHNH yIIbTPA3ByKOBBIM Me-
TOI0M, OOUIIbHbIE OPOLIEHNA [TOJIOCTU PTa AHTUCEITUYECKUMU

pacTBOpPaMu, HHCTUWISLIMK M ANIIUIMKALMK ¢ Bio R-oM, colepska-
LM TaJIbK M HATYPaJIbHBII aHTHOMOTHK “Mupt”, 5-6 1Heit.
ITo nepexoHoit ckita ke BBOIIH 1% pactBop BioR, uepeys
TMPOLIE/LYPY € BBEIGHHEM 030Hd 110 PEKOMEH]1yeMOii METO/IIKeE,
yepes JeHb, Bcero 7-10 aHei, MoIOCKaHUs pACTBOPOM CHioMa-
muouna 2 pasa B IeHb (yTpoM 1 BedepoM, 110 30 cex) 1 06BoI1a-
KUBAIOIIHE TaOJIETKH, COJIEPIKALLIME IM30LM. uco0akm. BHyTpb
HazHayaIu: MeTpoHn10301 (500 Mr 2 pasa B ieHb) ¥ JOKCHU-
uuksmH (100 Mr 2 pasa B JieHb), B TeueHue 8-Mu JiHei [5]. 3yOst
IIMHUPOBAIIN BpeMeHHOI 1iHoit. ITo okonyanuu npenonepa-
LIMOHHO OIrOTOBKH MPUCTYTIAIIN KO BTOPOMY 3TaIty — XUpyp-
ruyeckomy. ITocsie mpoBeieHNs aHECTE3UU COOTBETCTBEHHO
30HE MHTEPBEHIIMH, TIPOBOIMIIN Pa3pe3bl 110 OOIIEIPHUHATOlM
METO/IHKE, OTCIIANBAJIN MyKOTIEPHOCTAIbHBII JIOCKYT, OCYyIIie-
CTBIISUIU IETAPTPAK, Cyphacax, OCTEOIUIACTHKY, IIPU HEOOXO-
JIIMOCTH 00pabaThIBAIIM TOBEPXHOCTb KOPHS 3y0d pacTBOPOM
JIUMOHHO# Kuenots! pH 1, 0611bHO oporaercs pusnonoru-
YECKMM PACTBOPOM, B 001aCTH AeheKTa BBOAMICS MaTepUa
LitAr (70% o6bema), PONUTAHHBII TOPOIIKOM AMOKCHLIILTH-
Ha. Iepest yki1aipIBaHHEM JIOCKYTa Ha PEXKHEe MECTO H YIIH-
BaHHEM, Y 6 ITAIIMEHTOB HAKJIA/IBIBAIIM PE30POUPYILIUECs MEM-
6pausl [Tapooonkon. HanosxxeHue IBOB U MOBS3KH [6]; 1aBa-
JIMCh PEKOMEH/IALIMH 10 YXO/Ty 3a IOJIOCTBIO PTa (IOJIOCKaHHe
pactBopoMm xioprekcuauua 0,05% nepsbie 5 aHeit, 2-3 pasa B
JIeHb, 34TEM CTOMATUIMHOM, 2 Pa3a B /IeHb). PeHTreH-KOHTpoIIbL
TIPOBOJIMIIN Cpa3y 1ociie oreparmu 1 Ha 20, 62, 1 90 gxn. I1IBb1
cHUMaITH Ha 8-10 JIeHb 110CIIe oneparym.

Pe3ynbTaTbl U Ux 06cyxkaeHne

B rocieonepaliiOHHOM repHo/ie G0JIEBYIO PEAKLIMIO B ITep-
BBIE CyTKH [10C/I€ OIIepaliii HAOIOAaIM Y 3 TAIMEHTOB, UTO CO-
crasisier 27,2%, Ha BTOPOit ieHb — y ABYX narmenTos (18,1%).
ITo Hatmm HaOIIOAEHUSAM, HHTEHCUBHOCTB 1 XapakTep Ooseit
3aBHCEIIM OT 00bEMa BMELIATEIbCTBA U l/lHﬂI/lBl/Iﬂ‘yaﬂbHOl\/i peax-
LIMH NALMEeHTa; 60JIeBOI CHHIPOM OBICTPO KYITHPOBAJICS [10CIIE
npuéma | Tabierku aekcaaruHa. KosutatepaibHelit OTEK y Beex
TIAITMEHTOB ObLT HE3HAYMUTEJIbHbIM, OH CHHKAJICS HA 2-e CYTKH, &
K4-My JIHIO Micye3al OTHOCThI0. Takast IMHaMMKa KOJLIaTepatb-
HOTO OTEKA, 110 HAIIIMM HAOJIFO/IEHHSIM, ObL1a 00YCITOBIIEHA ITPH-
KJIa/IbIBAHUEM ITY3bIPS CO JIBIOM CPaA3y IOC/IE OKOHYaHHA OI1e-
paimu, JUIMTebHOCThIO 1-1,5 yaca. Harnoenwue nocneonepaiu-
OHHBIX PaH, OTTOP)KEHHE MAaTepHAIIa U AJUIePI HUECKUX PEaKIIHii
Ha NPUMeHsIeMblii MaTepuall (LitAr) He HabIII01a10Ch HU B OJI-
HOM cityyae. DT0 00BSACHSIETCS TEM, YTO OCTEOIIACTUYECKUI
marepuat LitAr 110 CBOei KOMITO3ULIMK OJIH30K K CTPYKTYpPe KOC-
TH [2]. [Tepromueckue peHTIreHOIOT MYeCKUe HCCIIe0Ba s (B
TOM YHUCIIe BU3HOTpadhruecKas ICHCUHTOMETPHST) TOKA3bIBAIN
BHaA4aJIe 3a110JIHCHUE KOCTHOT'O ]_qu)ﬁKTa VCKYCCTBEHHbIM MaTe-
PpuasoM, Ha hoHe KOTOPOTO MPOUCXOUT (hOPMUPOBAHNE HOBOI
KOCTH. DTOT (heHOMeH 00YCITOBIIEH CBOFICTBaMM Matepuasta LitAr,
B YACTHOCTH: GHozier paiatmeii ero B riepsble 15-30 Heit u 6uo-
TpaHchopMaleil B HATUBHYIO KOCTb (depes3 1-2,5 Mec., B 3aBU-
CHMOCTH OT Best4uHbI gedexta)[1,3].

BbiBoab!

1. JlocTipKeHHe XOPOIIMX Pe3y/IbTATOB B TAPOIOHATLHOM
XUPYPruu 3aBUCUT OT KOMIUIEKCHOI'O U MUHAUBUYJIbHOT'O ITO/1-
X0/1a K KayK/IOMy KOHKPETHOMY KJIMHUYECKOMY CITy4aro.
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2. Bo MHOTOM YCIIeX 3aBHCHUT OT IPEAOTIEPAIIHOHHOM MO/1-
TOTOBKHM ITAIIMCHTA U CO6J’IIOJ18H1/H/I MM BCEX I10CIICONEpaiMOH-
HBIX PeKOMEH/IALIUHA.

3. JIukBHaALWS TAPOIOHTAIHBIX KAPMAHOB, BOCCTAHOBIIE-
HHe, XOTS0bI YACTHYHO, KOCTHOM TKAHH MOTYT OBITh TOCTUTHY-
ThI OCTEOILIACTUYECKHMU MaTePHaIaMH, KOTOPbIE NMEIOT CXOJ1-
HYIO CTPYKTYPY C KOCTHOM TKAHbIO, K HUM OTHOCUTCS U LitAr.

4. JlaHHbIe PEHTICHOIOTMYECKOT0 (BU3HOrpadieckoro)
HMCCIICAOBAHUSA HAITISAIHO AEMOHCTPUPYIOT BO3MOKHOCTD JIMK-
BUIAIINHI KOCTHBIX 1e(heKTOB IIPU XUPYPTUIECKOM JICUEHIH
MapOIOHTATIBHBIX KAPMAHOB. ITOMY CIIOCOOCTBOBAIT AIIPOOU-
POBaHHBIIT HAMU MaTepuait LitAr.
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@ypamar — Jileue0HOE CPeICTBO NMPH 0OOCTPEHUH XPOHHYECKOW

00CTPYKTHBHOMH 00JIe3HH JIErKHX

Crartbs npeacraieHa Kk nyoankamun AO Owunaiindapm, JlatBus
W. B. Byropos, C. U. Byropos, H. U. Boapyr, B. B. I'yny, K. A. Karanua

Kadenpa Baytpennnx 6onesueit N6 ['YM® um. H. A. Tecremuiany

Furamag in the Therapy of Chronic Obstructive Lung Disease

The inclusion of Furamag in the ethyotropic therapy scheme of aggravated Chronic Obstractive Lung Disease infections brings positive
therapeutic effects in 86.6% of the cases. The effects are manifested in the remarkable improvement or normalization of laboratory evidence of
the disease, the disappearance of microbial inflammatory processes in bronchi, and the suppression of the growth of microbial flora.

Key words: Furamag, chronic obstructive lung disease

Furamag - remediu terapeutic in acutizarile obstructiilor pulmonare cronice

Includerea preparatului Furamag in schema de tratament etiotrop al acutizarilor infectioase ale BPCO, in 86,6% din cazuri, asigurd efect
terapeutic pozitiv care se manifesta prin disparitia esentiala a semnelor clinice si indicilor paraclinici ai procesului inflamator in bronhii.
Furamag-ul favorizeaza eradicarea sau supresia cresterii florei microbiene din 93,3% din cazuri.

Cuvinte-cheie: Furamag, boald pulmonara cronic obstructiva

Xponuueckast 06cTpykTiBHast 60se3Hb sierkux (XOBJI)
SIBJISICTCS OJTHOM 13 BEyLIMX ITPUYMH BPEMEHHOM 1 CTOMKOM yT-
PAThI TPYAOCHOCOOHOCTH, HAHOCS OOIIECTBY OIPOMHBIiT 9KOHO-
mrdecknit yiep6 [1,2]. B nacrosiiee Bpemst XOBJ1 Berpevaet-
cs1y 5-7% mrozeii crapiie 60 JIeT U SIBISIETCS YeTBEPTOM 10 3Ha-
YUMOCTH TPUIUHON cMepTH [3,4]. BOJNBIMHCTBO aBTOPHTETHBIX
crieramicToB nonaratot, uto XOBJI sBisiercst BocaTeTbHbIM
3a00J1eBAHKIEM C ITPEUMYILECTBEHHBIM TOPAKEHUEM JIUCTAIIBHBIX
OT/IENIOB JIbIXATeJIbHBIX ITyTel 1 JIErOYHOM MapEHXUMBI, C pa3BU-
THEM 9M(pU3EMbI, TPOSIBIISIOLIEECS YACTHIHO 00PATHMOI OPOH-
XHUATIbHOI OOCTPYKIMEH, XapaK TePH3YIOLIeecs] [IPOrPecCHpOBa-
HHUEM M HAPACTAIOIMMH SIBJICHUSIMU [IbIXaTeIbHOM HEJIOCTATOu-

Hoctu. [1o raHHbIM TpoBeieHHbIX necienoBanuii, mpu XOBJT
JIerkoit u cpejmeii Tsukectn Tevenus (mpu OBM, >50% ot romk-
HOT0) Yallle BCTpevaeTcs Streptococcus pneumonie, IpHu TsHKe-
JIOM 1 KpaiiHe TsoKestom Teuennn 3a6onearus (mpu OBM, <50%
OT JIOJDKHOT0) - FPAMOTpHIAaTeIbHAst MUKpodiiopa. Poct 3a60-
nesaemoctit XOBJI, ee mporpeccupyrorii xapaxrep ¢ popmu-
POBAHUEM JIETOYHO-CEPICHHOIM HE/IOCTATOYHOCTH, MPUBO/ISIIICH
K CTOMKOU yTpaTe TPy/I0CIIOCOOHOCTH AKTHBHOM YaCTH HaCelTe-
HMSA, USMEHCHUIO COLMAJIBHOIO CTaTyca 6OHbeIX, YXYAIIECHUIO
HMX Ka4eCTBA KU3HU OIIPEALTIAIOT MEANKO-COLMAIbHYIO 3HAYU-
MOCTB Ipo6J1eMbl [5]. CortacHo COBpeMEHHBIM ITPE/ICTABICHH-
sim, steverrie XOBJ1 T0/mKHO MpOBOAUTHCS KOMITTEKCHO. OueBHI-
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HO, YTO TePaITusi HANPABJICHA TTPEK/IE BCEIO HA yCTPAHEHUE HH-
(heKIIMOHHOT O areHTa, HOPMAJTH3ALIMIO MMMYHHOTO CTATYCa, Per-
PECCUPOBAHNE BOCTTATIATEIBHBIX M3MEHEHUI 1 BOCCTAHOBIICHUE
OpOHXHAITBHOI TpoxoaMMocTy. HasHaueHne aHTubaKTepuaib-
HOM TepaIiu JOJDKHO ObITh 0OOCHOBAHHBIM, C y4IeTOM (hapma-
KOKHHETHKH aHTHOAKTEPHAIIBHOTO MPerapaTa i CIOCOOHOCTH
CO3/IAHHST MTHTUOUPYIOIIEit KOHLIEHTPALMH ero B MOKpoTe. [Tpu
3TOM CJIe/TyeT IIOMHHTD O OBICTPO PA3BUBAIOLIEHCS YCTONIMBOC-
TH BBIIEJICHHBIX MUKPOOPIaHU3MOB Ha (JOHE paHee IMPOKO MpH-
MEHSIEMbIX AHTHOAKTEPUATIBHBIX ITPEMAPATOB, BCJICJCTBHE YEr0
BBLICIIACTCA MHOI'O ITOJIMPE3UCTECHTHBIX IITAMMOB MUKpOOpIra-
HM3MOB, IIEPCHCTHPYIOIIIX B CeKpeTe OPOHXMAIIBHOTO CONEPIKH-
MOT'0. DT IIPUUUHBI O0YCIIOBITMBAIOT HEOOXOMMOCTD [IOHUCKA 1
Pa3pabOTKN HOBBIX IIPOTHBOMUKPOOHBIX CPEJICTB, C OLICHKOM HX
KITMHIYIECKO# 9D ek THBHOCTH /U1 IOCTHKEHHUsT HanboJiee ori-
THUMAJIbHOI'O pe3yJIbTaTa JICHECHUSA.

B Hacrosiiee Bpemst Ha MOJITABCKOM (DapMaleBTHIECKOM
PBIHKE MOSIBUJICS HOBBIIA ITpenapaT HUTpodypaHoBoro psiga Py-
pamar, Ipe/ICTaBJISOIIMIA JIEKaPCTBEHHYIO KOMITO3HIIHIO PACTBO-
puMoro (hyparmHa 1 Maruus KapooHaTa OCHOBHOI'O B COOTHO-
urennu 1:1. dypamar pazpaboran B AH unctutyta opranuyec-
Koro cunTte3a Jlarun. Ero kpaTkas xapakTepucTHKa: CO3/1aTe-
JIM IIperapaTa CYuTaroT HaJIMuhe B COCTaBE OCHOBHOTO KapOo-
HATA MATHUS 3HAYUTEIIHHO IOBBIIIAIOIIEr0 OHOAOCTYITHOCTD (Y-
parvHa pacTBOPUMOT0, UTO OIpe/iensieT GoIiee BhIPaKEHHbIH —
anTubaKTepraIbHbIN AderT. MakcuMalbHas KOHLEHTPALHS
B KPOBM COXPAHSETCS OT 3-X J10 7-8 4acoB IpH NepopaIbHOM
npreme 110 1 xaric. (50 Mr), HaKaruIMBasich B 3HAYMTEIIbHOM KOH-
LEHTPALMK B MOKPOTE, 001a1aeT GaK TePHUIINIHBIM JefiCTBHEM,
Hapy1as LeIOCTHOCTb OAKTePUAIIbHBIX 0OOJIOUEK 3a CHET BO3-
JIEUCTBHS Ha IIPOLIECC KJIETOUHOTO IbIXaHUsI MUKPOOPIaHU3Ma.
B pesynbTrate 3a1epkuBaeTCsi pOCT KaK IPaMIIOIOKUTEIbHbIX,
TaK ¥ IPAMOTPHIATEIbHBIX BO3OY/IHTEN .

Ipenapat 06s1a1aeT IIMPOKUM CIIEKTPOM aHTUMUKPOO-
HOTro ueﬁcrsm W MEJUICHHBIM Pa3BUTUEM PE3UCTEHTHOCTH, YTO
JICIIAET €ro NPEANOYTHUTEIIbHBIM IS JICYEHUSA MH(bCKLlMOHHbIX
obocrpenuit u ipu XOBJI.

Llespb nccieroBanus — M3y4uTh KIMHUYECKYIO d(dex-
THUBHOCTB 1 G€30MaCHOCTb IPUMEHEHNUS ITperapata HUTpody-
panoBoii rpynel dypamar (Onaitndapm, JIaTus) B ieueHnn
nHeKIMOHHBIX 00ocTpenuii ipu XOBJT.

Martepuaiibl H MeTO/IbI HecIeioBanust. B ocHOBY pabo-
ThI TTOJIOKEH aHan3 Habsmrosiennid 3a 30 6onbabiMu XOBJI B cra-
JUA 06ocrpe1-mx, HAXO/IMBIIMXCA HA CTALIMOHAPHOM JICYEHUU B
TepareBTUYeCKOM OT/IE/ICHNH KITMHIYeCKOi 60111l M3 PM
B BO3pacte ot 30 10 60 et (cpenumii Bozpact 49£2,5 nier). IMoc-
JI€ BBISICHEHHSI 5KaJI00 M aHaAMHE3a BIITOJIHSIINCH 061118]0'11/IHP[-
YeCKHe METO/IbI 00CIIeI0BaH S M GAKTEPHOIOTUECKOE HCCIIe-
JIOBAHUE MOKPOTBI C OITPEACIICHUEM YYBCTBUTEIIbHOCTU BbI/IC-
JICHHBIX MUKPOOPIaHU3MOB K AHTHOMOTHKAM. ﬂﬂﬂ OILICHKHM aH-
THUMHKPOOHOM akTHBHOCTH (Dypamara H3MepsuIcs IMaMeTp 30HbI
TOJIABIICHHS! POCTA MUKPOOPIaHH3MOB. YKa3aHHbIe 1abopaTop-
HbBIE METO/IbI UCCTICIOBAHUA ITPOBOAWIIMCH KAK /10, TAK U I10CIIE
10-12—HeBHOrO0 Jeyennst. [Toce MaTeprasia OOHAPYKUBA POCT
Staphylococcus haemoliticus (52,5%), Staphylococcus
epidermalis (10%), Staphylococcus aureus (5%). Ipu 3Tom pe-
3UCTEHTHOCTH BbIIeIeHHOMU (h1opbl K Dypamary MeToaoM ce-
PHIHBIX pa3BeCHHI HU B OJTHOM Clydyae He oOHapyxeHo. M3

00111ero mc1a 00c/1e10BaHHbBIX 15 GOIBHBIX COCTABIIIN OCHOB-
HYIO I'pYIIILy, IJie B cTaHaapTHO# Teparmu XOBJ1 ncrionb3osa-
JIMCh AHTUOMOTHKH € y4eTOM HH(EKIIMOHHOM 3THOJION MM BOCTIA-
nernst. Kype Tepariim HaunHascs 1ociie KIMHAYeCKOro 1 J1abo-
PaTOPHOT'O HOATBEPsKICHNs IMarHo3a. Pypamar HazHAYANCA 110
50 Mr 3 pa3a B CyTKH I10CIIE €/1bl, POOIDKUTEIBHOCTB €10 IPU-
ema coctaBmia 10-12 aueit. Mi3yuenune pe3ybTaToB JIedeHus
6a31POBAIIOCH HA CPABHEHNM HCXOIHBIX M KOHTPOJIBHBIX ITapa-
METPOB, Cy6'beKTl/lBHOl7l OLICHKH KJIMHUYECKOT'O TCYECHHUS BOCTIA-
JIeHHS1, JTAOOPATOPHBIX ITOKA3aTeNel KpOBU M OaKTepHOIOrnyec-
KOT'O MCCIIE/IOBAHHSI MOKPOTBI. XapaKTepUCTHKA 00C/Ie/IOBAHHBIX
GOJIBHBIX Ipe/ICTaBIIeHa B Tabsmie 1.

Tabauua 1
XapakTepucTHKa 06c/1eJ0BAHHBIX 00JbHBIX
MokasaTtenun OcHoBHas Mpynna
rpynna KOHTpONA
(n=15) (n=15)
BoapacT, net 52,0%1,2 53,5+1,5
OB/ 2KEN 50,5¢1,4 51,0#1,8
AnutensHocTb 3abonesanus, net 14,9+1,4 14,2+1,6

CreneHb 6poHxHansHolW o6eTpykumMmn (OB®4)

Bonee 70% OOMKHBIX BEMUYUH 10 (66,6%) | 9 (60,0%)
50-69% AOMKHBIX BEMMHUH 5(33,4%) 6(40,0%)
YactoTa 06oCTpeHuii B roa 2,4+0,6 2,6+0,3

KyMynsiTUBHBII MHOEKC OCHOBHBIX 10,641,3 10,4412

CUMNTOMOB

PesynbTathl MCcCneaoBaHus U Ux chy)K.quMe

DrrotporHoe tedeHne PypamaroM B KOMOMHALIM C [PY-
MU HapMaKOIOr MYECKUMH CPEICTBAMHU ITPUBEIIO K BBIPAKCH-
HOMY MOJIOXKUTEITLHOMY 3(eKTy B AGCOTIOTHOM OOJIBIIIMHCTBE
HabmoaeHuii (B 86,6% ciydyaes), 4To MPOSBISUIOCH B perpecce
TPEABSIBIISIEMBIX K00 (YMEHBIICHHE KAIILTSL, KOIIIECTBO MOK-
POTBI, 0011IeH cr1abocTu, opiikH). KimiHuko-maboparopHast pe-
mucckst py rprieMe Dypamara pasBUBAIIACH 3HAUUTEIIBHO ObICT-
pee o CPABHEHHUIO C KOHTPOIIBLHOM IPYIIION, BcpemHeM B 1,4 paza.
JlMHAMMKA OCHOBHBIX KJIMHUYECKIX CHMITTOMOB 00mbHBIX XOBJT
TIPH PA3TMYHBIX CXEMaX JICUEHHsI ITPe/ICTABIeHa B Ta0J. 2.

VY 12 (80,0%) 6051bHBIX OCHOBHOM I'PYIIITBI OTMEYAIACH
Oostee 3HaUMMAst IIOJIOKUTENIbHAS JIMHAMMKa OCHOBHBIX KJIMHU-
YECKIIX [T0KA3aTeNIei, XapaKTePU3YIOLIMX JAPECHAKHYIO DYHKIIMIO
6pOHXOBﬁ YMEHBIIUIUCh MHTECHCUBHOCTD KalllIsl, KOJIMYECTBO
MOKPOTBL, UBMEHUJICA €€ XAPAKTED, a TAK K€ SHAYMTE/IbHO YMEHb-
LIMIIACH OJIBIIIKA. B rpyrire KOHTPOJIs HAOI01aIIaCh OIOKH-
TeJTbHASsI IMHAMUKA OCHOBHBIX [IOKA3aTElIeH, XapaKTePU3YIOLIIX
JIPEHAKHYIO (DYHKLIMIO OPOHXOB, OZHAKO M JOCTOBEPHbIX PA3IH-
YUt MEKY UCXOAHBIMU TAHHBIMU 1 JJAHHBIMU I10CTIE Kypca Jie-
YyeHUst He 0OTMeueHo. O61ast cyMma 6aioB OLEHKH KITMHIYeC-
Koro craryca 60mbHbIX XOBJI 0OCHOBHOI rpyIIIIBI CHU3MIIACH C
10,6%0,5 10 3,710,3 (8 2,8 paza, p<0,001), rpymiis KOHTPOIIS —
¢10,4£0,6 10 7.8£0,7 (8 1,3 pasa, p<0,05). ITo 3aBepruenun Kkypca
JICYCHUS MHTEHCUBHOCTD Kallllsl YMEHBIINIIACH B 00eunx 7] pyn-
nax. Bmecre ¢ TeM HEOOXOIMMO OTMETH T, UTO Ha (hOHE IpremMa
dDypamara 60IBIIMHCTBO OOMBHBIX (110 93,3%0) OTMeuaH 3Ha-
YUTEIIbHOC YMEHBIIEHNE UHTEHCUBHOCTH, YaCTOTbI U JUTUTEIIb-
HOCTH KAlLUIsl, COYETABIIICeCs] C BO3PACTAHUEM IO IPO/LyKTHB-
HOCTH 1 yJTy4IIIEHMEM OTXOKIEHUS MOKPOTBI, B ITPYIIIE KOHTPO-
JI51 Kallesnb yMeHbIIIICsS TosbKO Y 12 (80%) 6ombHbIx. Ha dhone
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JICYCHM S KOJIMYECTBO OTﬂBHﬂeMOﬁ MOKPOTBI YMEHBIIMUIIOCH Y
OOJIBHBIX OCHOBHOM rpyribl Ha 36,012,7%0, B rpyIire KOHTPOJIs
—Ha 20,0+2,1%. [Tocre 3aBepliiieHust Kypea JIeUeH s yMEHbIIIe-
HHEC OJIBIIIKHA OTMEYaAJIU BCE GOJ'I])H])IC, OJIHAKO CTCIICHb YMCHb-
IIIEHNUST BBIPAKEHHOCTH OJIBIIIKH Ha (ore mpuema Dypamara
ObL1a Oostee BeIpaskeHHOM (52,7+1,4%), TOr/1a KaK B rpyIire KOH-
TpoJist oHa coctaBuia 27,412,1%. YMeHblIeHHE BBIPAKESHHOCTH
KJIMHUYECKOM CUMITTOMATHKH U CyOBEKTUBHOE YITyUILIEHHE CO-
CTOSIHUS OOJIBHBIX COMPOBOIKIATIOCH [TOIOKUTETLHOMN ANHAMH-
KO ayCKYIbTATHBHON KapTUHBI B JIerkux. K koHIry Kypea jieue-
HUsL Y OOJIBHBIX OCHOBHOM PYIIIBI OTMEYEHO YMEHBIIIEHHE KO-
JIMYECTBA CyXuX XpurioB Ha 39,3+4,2% n tonbko Ha 32,5%2,1%-
y OONBHBIX IPYIIIBI KOHTPOIIS. [IpuMeHeH e B KOMITIEKCHOI Te-
parmn 6ombHBIX XOBJI dypamara criocoGeTBoBa1o Goee Obic-
TPOIf, 4eM B rPyIIIie KOHTPOJIS, HOPMATM3AIINH KIIMHUKO-1a00-
PATOPHBIX IOKa3aTeIel 3a60neBaHus. Y POBEHb CHAIIOBBIX KHC-
noT cHusmies ¢ 224,4+4.8 10 200,415,6 en. (p<0,05), cepomy-
xouza -¢0,31720,008 10 0,245+0,004 ex1. (p<0,05), pubpuHO-
rena -c4,910,38 1o 3,740,32 r/n (p<0,05). B rpymnie koHTpoIIs
Ha6mouanncx> TI0JIOKUTEIIbHBIC M3MEHECHMSI B ITOKA3aTEIISIX OCT-
POoha30BbIX PEAKIIMIA, OTHAKO OHU ObUIH MEHEE BHIPAKEHHBIMU.
Tak, ypoBeHb CHATIOBBIX KUCIOT CHU3MICS ¢ 226,849 o
214,5%5,1 en. (p>0,1), cepomykonna - ¢ 0,319+£0,009 no
0,298+0,007 exr. (p>0,1), pubpunorena - c4,2+0,42 10 3,9+0,54
/1 (p>0,1). [Tocne 3aBeprueHnst Kypea JiedeHnst y G0IbHbIX Oc-
HOBHOM I'pyrIbl KmHuuecknii nnjexc tsokectu (KUT) causmir-
csic 1,62 10 0,38; maboparopusiii (JIUT)—c 1,08 10 0,16; seii-
KOLWMTapHbIi nHIeKe nHToKCcHKatmu (JIMUW) camsmics ¢ 0,96 1o
0,08, B rpyrire KoHTpoIIs M3MeHnIcs b KU T, cocraBuBmit
110 3aBepuieHuu jedenus 0,62 mpotus 1,68 10 Hauasa JTedeHus.

Ha 10-12-¢ cytku teuernst y 80% 60IbHBIX OCHOBHOM 1
y 60% GOJIBHBIX I'PYIITBI KOHTPOJIS OTMEYAIIACH HOPMAJIU3ALIHS
ToKasaternei 00I1ero aHaIM3a KPOBU, YMEHbIICHHE HIIH HCUe3-
HOBEHHE [TPH3HAKOB MUKPOOHO-BOCIAIIMTEIHOTO IIpoLiecca B

OPOHXaX, YTO CBUJIETENIBCTBOBAIIO 00 3(h(heK THBHOCTH CaHALINN
OPOHXHAIILHOTO JIEpPeBa.

MHUKPOOHOIOrHYECKHIT KOHTPOJIb MOKPOTBI B IIPOLIECCe
nipumeHeHust Dypamara ycTaHOBIIT 9paIUKALIO TATOJIOTYec-
KUX IITaMMOB Y 5 (33,3%) 60J1bHBIX, IO/IABIICHIE POCTA MUK-
pobHoit iopsr y 9 (60,0%), cmeny Bo3Oyautens -y 1 (6,7%).
B KOHTPOJIbHOI rpyIiTe OOJIBHBIX CAHALIMS OYara BOCIIAICHHS
JIOCTUTHYTA TOJIBKO B 6 (40%0) cryuasix, B OCTAIbHBIX CITydasix
(60%) - KONMUYECTBEHHOE YMEHBIIIEHHE MUKPOOPIaHU3MOB.

Ananus JUHAMMKH KIIMHAYECKUX CUMIITOMOB 1 CUHAPO-
MOB Ha ()OHE IPOBOIUMOi1 TePAIIHHU IOKA3a, YTO Y OOJIBHBIX
OCHOBHOI I'PYIIIBI K KOHILY JiedeHUst B 66,6%0 ciryuaeB HabIio-
Jtasicst Xoporunii kimauyeckuit addex, B 20,0% — y1oBaerBo-
PUTEIbHBII. Y GOIBHBIX IPYIIIBI KOHTPOIIS XOPOLIHid adexT
6bu1 0TMeueH B 60,0% citydaes, y/IOBI€TBOPUTEIIbHBII - B
20,0%. ITo10KUTETBHOTO KIIMHUYECKOT0 adpexTa OT IIpoBo-
JIUMOI Tepariy Ha JaHHbIH IepHo/1 He y1aJI0Ch JOCTUTHYTh B
13,4% ciyuaes y 601bHBIX OCHOBHOM rpyimbl 1 B 20,0% ciry-
4aeB B IPYIIIE KOHTPOJIA, YTO ABUIIOCH OCHOBAHUEM IS IIPO-
BE/ICHUA KOPPEKIIMH B JICYCHUH YKA3aHHBIX OOJIbHBIX.

Tpu hyHKIHOHATEHOM 00C/IEI0BAHUH GOJIBHBIX YCTAHOB-
JICHO, YTO HA Cl)OHe YMEHBIIEHU KIIMHUYECKUX CUMIITOMOB OT-
Mevasach MoJIoKUTeIbHas MHamuKa rokasareneit @B/I. Cko-
poctubie nokazatesiu GBI (OB®,,0B® LHKEJ), orpaskatorme
CTerneHb OPOHXUATBHOM MPOXOANMOCTH 1 OOCTPYKIINH, JIOCTO-
BEPHO BO3POCITH Y OOJIBHBIX OCHOBHOI IpyTIibl. BBITO 0T™Meue-
HO, uT0 y 60bHBIX XOBJI nterkoii crernenu Tskectr Ha (hoHe
Jieyenys Bee nokasatesi PGB/l nMenu onoKUTeNIbHYIO0 JUHA-
MHUKY U IPAKTUYECKH IOCTUIIIN IToKa3aTtesieit Hopmsl. [Tpu sier-
KO ¥ cpe/iHelt creneHu TsbkecTu rokasareny OB/ yBemummch
B cpetHeM Ha 48,5% 1 35,0% cOOTBETCTBEHHO 110 OTHOIICHHIO
K MCXO/IHBIM JIaHHBIM. B rpyrire KoHTpoJ1s ocsie poBeICHHBIX
JIe4eOHBIX MEPOIIPHSTHIA ITPH JIETKOM U CPEJTHEH TSDKECTH MTOKa-
satenn @BJ1 yBemmunich Ha 45,0 1 27,0% cOOTBETCTBEHHO.

Tabauua 2

JIMHAMHKA OCHOBHBIX KJIMHHYECKHX CHMITOMOB Y 60abHbIX XOBJI

Bhbif {HOCTb MPU3HAKOB, B Gannax
MpuaHakm OcHoBHas rpynna {n=15) pynna koHTpons (n=15}
UcxogHble . WUcxogHele -
Yepez 15 aHen Yepez 15 gHeit
OaHHble AaHHble

Kawenb 2,7+0,19 1,440,06** 2,7+0,17 1,940,118

Opblluka npu M3MYECKoi Harpyske 2,6+0,18 1,9+0,16** 2,5¢0,15 2,1£0,13

MokpoTa 2,5+0,11 1,640,13** 2,5£0,12 1,8+0,14

Cyxue xpunbl 2,8£0,17 1,720,09** 2,7x0,19 2,0£0,15

OB6LMIA KyMYNSITUBHIA MHAEKC 10,6£0,5 3,7x0,3** 10,4£0,6 7.8£0,7

TIpumeyanne: **- <0,01 pasmidus mokasaTesnei CTaTUCTHYECKH JOCTOBEPHBI MEK/TY MCXOIHBIMU JAaHHBIMH 1 depe3 | 5 el mocrie TeyeHust.

Tabauua 3
JlMHaMMKa JIMIHIHOTO CHEKTPa KPoBH B mpouecce Jevenus (Mxm)
Moxazarenu OcHoBHas rpynna (n=15) _ Ipynna koHTpons (n=15) _
WcxoaHble gaHHbIe Yepes 15 gHen UcxoaHble AaHHbIE Yepes 15 aHen
OXC, mMonb/n 5,6740,11 4,52+0,16** 5,54+0,12 5,01+0,14
TNMHM, mMonk/n
Tpurnuuepvel, 1,83+0,12 1,16+0,11** 1,88+0,14 1,43+£0,15
MMOIIb/N
XC NNBen, mmone/n 0,8340,18 1,26+0,12*** 0,85+0,20 0,910,21

Tpumeuanne: **- p<0,01 ***- p<0,01 pazmuuns nokasareseif CTaTHCTHYECKH TOCTOBEPHBI MEKITY MCXOIHBIMHU JJAHHBIMH 1 uepe3 15 tHeit

TIOCIIC JICYCHUA.




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Ha ¢one nmpoBoanmoii Tepanuu y 607IbHBIX OCHOBHOM
TPYIITBI IPOMCXOIIIO JOCTOBEPHOE M3MEHEHHUE IToKa3aTelIei
JIMIIUIAHOT O CIICKTPaA, KOTOPBIC IT0 OKOHYAHUU KYPCa JICUCHU S
crau OJ1ke K HOpME 10 CPaBHEHHIO C TAKOBBIMU B IPYIIIIE
KOHTpOJIs (Tad1.3).

TTonoxxurenbHbIC U3MEHEHUS B JIMIIAIHOM CIICKTPE KPO-
BH 3aKJIIOYAJIUCH B IOCTOBEPHOM CHIKEHUH YPOBHS TPUIIIMLIE-
PHUIOB 1 OOLIEr0 XOJIECTEPHHA, B CHIDKEHHH ATEPOTeHHbIX (hpaK-
LI XOJIECTEPHHA M BO3PACTAHIH €r'0 AHTHATEPOTeHHOM (hpaK-
1, 61aroaapst uemy KoaGpUIHEHT ATepOreHHOCTH CHUBHIICS
€5,6910,49 10 4,12£0,31.

3aknoyeHne

Wrax, Hatu onbitT npumenennst Dypamara (Onaiirdapm,
JlaTBuST) HA OCHOBAHUH ITOTYYEHHBIX PE3Y/IbTATOB KIIMHIYEC-
KOT'O 1 J1a00PATOPHOTO UCCIIGIOBAHHS, ITO3BOJISET ITOJIOKUTEITb-
HO OLIEHUTB €ro JICHCTBHE B KOMILUIEKCHON TepAITU XPOHUYEC-
KOH 00CTPYKTUBHOM O0JIe3HH Jlerkux. Brirouenue nmpenapata
B CXEMY 9THOTPOITHOM TEePAITHN OKa3bIBAET O3UTUBHBII JIeued-
HBII 9 (EKT 1 ITO3BOISET TOOUTHCS BBICOKOTO IIPOLIEHTA XOPO-
LINAX U YIOBJIETBOPUTEIBHBIX PE3YJIBTATOB. CBOeBpeMCHHO Ha-
3HaYeHHbII Dypamar MOKET CYLIIECTBEHHO IIOBLICUTh KaUeCTBO
JKU3HU U COKPATUTB CPOKH JIeUEHUST OOJIbHBIX XPOHUUECKOIT 00-
CTPYKTHBHO# O0J1e3HbI0 Jlerkux. Hatm Habmoenns mo3Bosis-
10T CIIENIATh BBIBOJI, UTO HcHONIb30BaHKe Dypamara moarBepxk-

JIA€T ero BBICOKYIO 3D(HeKTUBHOCTD, OMOAOCTYITHOCTD, OTCYT-
cTBHE TOOOUHBIX I(YPEKTOB, UTO ABJIAETCS OCHOBOM 15 PEKO-
MEH/IALIMH eT0 B Ka4eCTBe JIeueOHOro CPe/ICTBA B BHIOOPE CXe-
Mblsiedernss XOBJI. Kpome Toro, ciienyer oTMeTuTh (pMHaHCO-
BYIO IOCTYNHOCTb Dypamara [U1st HaceJIeHuUsL.
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Sistemul Electronic de Asistenta Diagnostica

D. Topa

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

Electronic Support System for the Diagnosis of Personality Disorders
The author describes and evaluates the Electronic Support System for the Diagnosis of Personality Disorders which she has herself developed. The

evaluation of this system in the diagnosis of 105 patients from the Psychiatric Clinical Hospital demonstrated efficiency in all cases of personality
disorders. The efficiency of the Electronic Support System for Diagnosis results from the application of an innovative scientific approach, characterized
by the following factors: 1. thorough interrogation and detailed analysis to identify the symptoms; 2. the observation of certain so-called obligatory
symptoms; 3. the intensity of symptoms, which make the diagnostic system more focused, emphasizing only the important symptoms.

Key words: electronic support system in diagnosis, personality disorders

AreKTPOHHaA cUCTEMA ANAarHOCTUYECKOH NOAAEPXKKN

ABTOp npe/icTaBIIA Pa3pabOTAHHYIO MEKTPOHHYIO CHCTEMY IMATHOCTUYECKOH MOJICP/KKH. Pe3ybTaThl TeCTHPOBAHMS TAHHOM CHCTEMbI
Ha 105-1 marmenTax I[TenxmaTpidecKkoii KITMHMYECKOI GOMBHHUIIBI OKa3aiH 3 (eKTHBHOCTh CHCTEMBI BO BCEX CITyYasiX MPU IHATHOCTHPOBA-
HMH JIMYHOCTHBIX PACCTPOFCTB M OPraHNYECKHX H3MECHECHHH IMYHOCTH.

Kirouesble ciioBa: JJICKTPOHHASA CHCTEMa JMAarHOCTUYECKOH TIOACPKKH, TUIHOCTHBIC p'dCCTpDﬁCTB'd

Introducere

in articolul precedent am abordat problemele in
diagnosticarea tulburarilor de personalitate si am enuntat criteriile

in baza caror trebuie creat un sistem tehnologic de diagnosticare
care ar asista specialistii din domeniu, facilitandu-le, astfel,
activitatea si reducand probabilitatea de eroare. Intreaga structura
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medicald are nevoie de tehnologizare, iar specialistii avand acces
si conditii de lucru la un nivel modern, rezultatele obtinute de
acestia nu numai ca se vor reflecta in mod direct in societate,
printr-o statistica net satisfacatoare a pacientilor reintegrati in
societate, dar eficienta specialistilor va spori direct proportional
cu gradul de utilizare a tehnologiilor moderne, in intregul sistem
medical. Astfel, a fost elaborat un asemenea sistem electronic de
asistentd diagnostica (SEAD), care sa indeplineasca o serie de
cerinte pentru a imbunatati activitatea specialistilor.

Metoda proprie

in realizarea sistemului electronic am plecat de la ipoteza
cé fiecare tulburare este diagnosticata daca se stabileste prezenta
unui numar conventional de anumite simptome. Construind
tabelele de simptome organice si specifice, fixand atributiile
fiecarui simptom la stabilirea sindromului organic, tipului de
tulburare organica de personalitate sau a tulburarii specifice de
personalitate, prin introducerea raspunsurilor la una din cele
douad anchete care sunt alese automat de catre sistem ca urmare
araspunsului la intrebarile cheie, se poate stabili lista de tulburari
specifice de personalitate sau sindroame organice si tipuri de
tulburari de personalitate cu acest tablou simptomatic, calculata
sub forma de probabilitate, exprimata in procente. Am presupus
cd, in cazul tulburarilor organice, se va afisa sindromul organic
cu cea mai mare probabilitate de prezenta, care ne indica
localizarea topografica cerebrala a problemei si tipul de tulburare
organica de personalitate, care ne indicd modificarile de
personalitate aparute in urma problemei organice. Iar in cazul
tulburarilor specifice de personalitate, se va afisa tulburarea
actuald de personalitate, daca este identificata de sistem, sau
predispozitia dominanta caracteriald, daca simptomele sunt
prezente mai mult de 90%, predispozitia structurala, care ne
indicad pe ce baza s-a dezvoltat tulburarea specifica de
personalitate si reactiile de caracter secundare.

Inovatiile stiintifice folosite in SEAD s-au dovedit a fi
factorul determinant al reusitei acestui sistem electronic,
deoarece am obtinut un sistem de diagnostic, care imita
diagnosticarea intuitiva de care dau dovada cei mai buni
specialisti, intr-o forma accesibila.

Am introdus in sistem urmatorii factorii:

1. Ponderea - factorul care indica importanta si valoarea
fiecarui simptom in sindrom, tip de tulburare organica de
personalitate sau tulburare specifica de personalitate — a
oferit o sensibilitate deosebita sistemului. Plecand de la
ideea ca majoritatea simptomelor se intalnesc in toate
tulburarile psihice, anume factorul vizat a diferentiat fin
simptomatica in fiecare sindrom, tip de tulburare organica
de personalitate sau tulburare specifica de personalitate.

2. Obligativitatea - factorul care indicd simptomele
obligatorii fara de care nu poate fi atestat un sindrom, tip
de tulburare organica de personalitate sau tulburare
specifica de personalitate si este stabilita la maxim doua
pentru fiecare sindrom, tip de tulburare organica de
personalitate sau tulburare specifica de personalitate — a
fixat setul obligatoriu de simptome, nepermitand
dizolvarea lor in cadrul mai multor tulburari.

3. Coeficientul de intensitate - factorul care amplifica prin
intensitatea sa valoarea simptomelor specifice pentru a
atesta tulburarile specifice de personalitate si in functie

de intensitatea simptomelor — a facut sistemul sensibil la

intensitatea simptomului resimtit de subiect.

Anume aceastd inovatie stiintifica a facut ca procesul de
diagnosticare sa ajungd la eficienta maxima.

Rezultatele

La finele celor trei ani de cercetare, in vederea elaborarii
unui sistem performant si rapid de diagnosticare a tulburarilor
care afecteaza determinant personalitatea indivizilor, pot sustine
ca am reusit sa elaborez Sistemul electronic de asistenta
diagnostica (SEAD), care sa indeplineasca obiectivele propuse
si sd raspunda expectatiilor mele. SEAD-ul indeplineste
urmatoarele conditii:

1. Este un instrument de diagnosticare rapida: testarea unui
subiect dureaza maximum 6 minute.

2. Este o metodd complexa de diagnosticare: SEAD-ul
raspunde tuturor situatiilor patologice ale personalitatii,
atat celor fiziologice cat si celor psihogene.

3. SEAD-ul dispune de un ,,motor” de calculare rapida si
precisa a probabilitatilor prezentei unei tulburari specifice
de personalitate sau a sindroamelor organice si tipurilor
de tulburari organice de personalitate.

4. Este o modalitate accesibila specialistilor cu o experienta
mica si/sau incepatorilor, fapt care permite utilizarea pe
larg a metodei.

5. Este un instrument care reduce influenta factorilor
perturbanti asupra rezultatelor testarii, adica reduce
influenta factorilor personali ai examinatorului (lipsa de
experientd, lipsa pregatirii speciale, oboseald, dezinteres,
loialitatea fatd de un anumit curent stiintific, antipatie,
simpatie sau altd situatie de contratransfer etc.), prin
intermediul standardizarii chestionarului de preluare a
datelor si a raportului final.

6.  SEAD-ul prezinta un grad inalt de flexibilitate, datorat
actualizarii frecvente ale datelor i receptivitatii sistemului
la aparitia datelor noi (integrarea imediatd in prelucrare),
cat si utilizarea feed-back-ului in regim on-line, pentru
depistarea lacunelor sistemului si accesarea datelor noi si
pentru colaborarea la distanta.

7.  Permite vederea in ansamblu a simptomaticii psihice a
procentuala, fapt care permite evaluarea nu doar a
caracteristicilor patologice dominante, ci si a celor secundare.

8. Este un instrument de stocare a datelor si permite
prelucrarea lor statistica ulterioard, fiind prevazut si cu un
sistem de raportare.

9.  Esteunsistem de diagnosticare eficient, iar testarea lui pe
un esantion de 105 subiecti a confirmat eficienta lui in
toate cazurile experimentale.

Testul a fost aplicat pe 105 subiecti, altii decét cei care au
participat la testarea prototipului, toti fiind pacienti ai Spitalului
Clinic de Psihiatrie, care indeplineau urmatoarele conditii:

1. Varsta cuprinsa intre 16 §i 55 de ani, adica anume perioada
in care pot fi diagnosticate tulburarile de personalitate si
cele organice, fara a fi complicate de modificarile mentale
de varsta.

2. Subiectii aveau deja confirmat unul din diagnosticele ce
urmau a fi testate de sistem, sau care erau inscrisi la
diagnosticare diferentiald cu unul din diagnosticele vizate
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de sistem. Subiectii examinati pentru sindroamele organice
aveau traume localizate, fapt care mi-a permis sa testez
exactitatea localizarii topografice din sistem, epilepsie
limbica si epilepsie cu sindrom diencefalic. Aceiasi
subiecti aveau confirmate clinic si modificarile de
personalitate, cu tip specificat in fisd, fapt care mi-a permis
sa evaluez si functionalitatea testarii tipurilor de tulburari
de personalitate pe acelasi esantion. Subiectii testati pentru
tipurile de tulburari organice de personalitate au fost
selectati dintre pacientii cu diagnostic de tulburare organica
de personalitate cu specificatia tipului. Subiectii testati
pentru tulburari specifice de personalitate au fost selectati
pe baza expertizei medico—militare §i a expertizei medico—
legale, toti avand diagnostic clinic de tulburare specifica
de personalitate. Doar cei 4 subiecti testati pentru
tulburarea schizoida de personalitate au fost selectati din
mai multi pacienti din sectiile clinice, unde erau inscrisi
la diagnosticare diferentiata intre tulburare schizotipala
sau primul acces de schizofrenie. Mi-am permis sa-i testez
prin metodele psihodiagnostice folosite in laborator, iar
dupa ce am constatat cd ei nu prezinta tulburari de gandire
care ar fi caracteristice pentru tulburirile endogene,

personalitatile lor fiind caracteristice tipului schizoid, i-

am testat cu SEAD. Toti subiectii sunt introdusi in baza de

date a sistemului.

Perioada aplicarii SEAD-ului a fost decembrie 2004 - julie
2005. A durat mai bine de jumatate de an din cauza ca a fost
destul de complicat sd gasesc pacienti care au confirmat
diagnosticul care urma sa-1 testez cu SEAD si apoi nu toti din
cei care intruneau caracteristicile necesare au fost de acord sa
fie inclusi in baza de date SEAD. In medie, pentru testarea
fiecarui pacient au fost necesare maxim 6 minute.

Concluzii

in afara succesului metodei, SEAD-ul mai are si o mare

capacitate de dezvoltare deoarece:

1. Potfiusor introduse date noi sau completate cele existente
in baza de date SEAD.

2. Coeficientii de intensitate pot fi ajustati pentru diferite
grade de sensibilitate a sistemului.

3. Sistemul poate fi extins §i pentru diagnosticarea altor
tulburari mentale.

4. Simptomele obligatorii pot fi ajustate tipului de cercetare
dorita.

5. Ponderea simptomelor, la fel, poate fi ajustatd in caz ca
utilizatorii sistemului vor sd accentueze importanta unor
anumite aspecte dandu-le o valoare determinanta.

6. SEAD-ul poate fi folosit in foarte multe domenii: de la
institutiile medicale si politie pana la evaluarea resurselor
umane in intreprinderi.

Obiectivul acestei cercetari a fost facilitarea activitatii
diagnosticienilor §i economisirea timpului, permitandu-le sa-si
canalizeze energia in creativitate, ea fiind adevaratul potential
al speciei noastre si sperand cd datoritd potentialului creativ, in
scurt timp dupa ce se va incepe utilizarea SEAD-ului, pe baza
sau cu ajutorul sdu, vor apdrea sisteme mai performante decat
acesta si in alte sfere ale sistemului medical.
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Eficacitatea pregatirii preoperatorii la bolnavii cu icter tumoral ampular
si al papilei duodenale mari

Mutahar Qasem Al-Ameer, V. Cernat, A. Cotonet, A. Hotineanu, V. Hotineanu

Catedra Chirurgie Nr. 2, USMF “Nicolae Testemitanu”

Efficacy of Preoperative Preparation of Patients with Duodenal Papilla Tumor

Patients with tumoral jaundice have severe metabolic disorders a high mortality rate due to polyorganic dysfunctions. To lower the risks of
surgery preoperative decompression, using modern endoscopic methods, must be included in the general preoperative procedures. This study
analyses the efficacy of this preparation of patients with jaundice due to ampullary stenosis and tumours of the major duodenal papilla.

Key words: tumor, jaundice, ampullary stenosis

3¢ pekTMBHOCTL NpeaBapUTENbHOW NOArOTOBKM GONbHLIX C XENTYXOoW NpU ONyXonu amnynel 1 Gonblioro ayoae-
HanbHOro cocka

'V GOMBHBIX € 3KENTYXOI Ha (JOHE OIMyXOJIH BOHUKAIOT TSKENIbIe OOMEHHBIC HAPYIICHHS, Y HUX TAK/KE BRICOKA CMEPTHOCTD BBU/TY MHOKE-
CTBEHHBIX OPTraHHBIX MChYHKIMIT. OnepalOH b PHCK CHIKACTCS TIPE/IBAPUTETBHOM ICKOMITPECCHel OMTHaPHBIX TTyTeii, HCTIOb3Ysl IHA0C-
KOINMYECKHE, YPe30PIOMIMHHONECYECHOYHbIE COBPEMEHHBIE METOIbI B COUETAHNH C MCIMKAMEHTO3HOI TTO/Ir0TOBKOIL. B cTaThe ananmmsupyercst
3((hEKTHBHOCTB MPEIONEPAIIOHHOI MOATOTOBKH Y OOJIBHBIX C JKEITYXOH, BbI3BAHHO OITYXOJIBIO AMITYJIBI M GOJIBIIOTO JTyOICHATBHOTO COCKA.

Kutrouesbie ci10Ba: OIYyXOJIb AMITYJIBI K 6OITBIIOrO JAYOACHAIIBHOT'O COCKA, XUPYPIrU4CCKOE JICUCHUE

Introducere

Bolnavii cu icter mecanic prin obstacole neoplazice
(ampulare si ale papilei duodenale mari) sunt cu dismetabolisme
complexe si severe [1,2,3]. Interventia chirurgicala este impusa
de agravarea rapida a starii lor generale, astfel incat o reechi-
librare completa nu poate fi obtinuta, mai ales la cei cu colangita
si fenomene de insuficientd hepatorenala [1,4,5].

Singura masura logica este decompresia arborelui biliar
prin metode moderne endoscopice cu aplicarea drendrii nazo-
biliare si imagistice prin drenare transparietotranshepatica
echoghidata [6], concomitent cu pregatirea medicamentoasa.
Scaderea nivelului seric al bilirubinemiei si recapatarea chiar
partiald a functiilor hepatorenale are un rol important in
reducerea riscului anestezico-chirurgical la bolnavii cu ictere
obstructive tumorale [1,7,8,9,10].

Material

Au fost internati si operati 64 de pacienti cu icter obstructiv
tumoral determinat de blocul tumoral ampular si al papilei
duodenale mari in perioada aa. 2000-2006, in 3 clinici (Spitalul
Clinic Republican, Institutul Oncologic din Moldova, Republica
Yemen). Au fost cercetate 26 de paciente si 38 de pacienti,varsta
lor medie a fost 60,5 ani. Pregatirea preoperatorie a fost posibila
numai in 34 de cazuri.

Metode

Decompresia endoscopica a fost posibila la 34 pacienti.
in 19 (29,7%) cazuri, a fost realizat drenajul nazo-biliar
procedeul — Bailly, decompresia prin coledocoduodenostomie
suprapapilara a fost efectuata la 6 (9.4%) pacienti. Endoproteza
biliara a fost instalatd in 5 (7,8%) cazuri din numarul total.

La 4 pacienti cu tumoare a papilei doudenale mari s-a
efectuat decompresie prin hepaticostoma transparietotrans-
hepatica ecoghidata (DPTH).

Operatiile efectuate au fost: radicale — 11 cazuri, paliative
chirugicale — 51 de cazuri, laparoscopie diagnostica + biopsie —
in 2 cazuri.

Discutii

Disfunctia multiorganica este des intalnita la pacientii cu
ictere tumorale, din cauza citolizei hepatice, endotoxinemiei,
insuficientei renale, cu o ratd a mortalitatii crescuta.

DE presupune, la prima etapa, colangiografia retrograda
endoscopica (CPGRE), care initial realizeaza etapa diagnostica
cu determinarea ulterioara a procedeului posibil de decompresie.

Pentru scaderea riscului operator, decompresia a fost
posibila in 34 de cazuri (fig. 1); dintre acestea, la 30 de pacienti
— prin CPGRE.

e(9.4%y\

5(7.8%
19(29.7%)

4(6.25%) %

STENTE (% CDSSP [ DNBE B PTH

Fig.1. Decompresia preoperatorie a arborelui biliar
(N=34 de bolnavi).
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Tabelul 1
Di bilirubi i si a protrombinei in perioada pregitirii preoperatorii,
panalad presie si dupa d presia CBP
Parametrii Endoscopic Hepaticostomie
biochimici Péné la decompresie Dupi decompresie Pén3 la decompresie Dup3 decompresie
BT Nr. bl. Initial a8a-al0-az Nr. bl. Initial a8a-ailaz
2-20umol/l 12 150,5 + 12* 13,2 +1,05% 2 150,5 +12* 15+0,2*
" 18 278+ 23 56,3 + 4,3" 2 278 + 23* 51+1,2"
PT Nr. bl. Initial a8-a—a1l0-az Nr. bl. Initial a8a—allaz
85-105% 12 67,3 £ 04* 752 0,1 2 65,3 £ 0,4 56,1+ 02"
18 54,01+ 0,5™ 62,4 +3,5™ 2 45,01 +0,5** 45,3 £ 0,4™
ol s % 41502 1205 . 41502 11202
mmol/ofl mmol/O/l mmol/O/| mmol/O/| mmol/O/l
oA1I:Tes 2 31202 1502 4 2,840,2 08002
. mmol/O/* mmol/O/* mmol/O/I* mmol/O/1*
mmol/C/l
Ureea
2583 30 13,2 £0,32** 9,56+0,75* 4 13,5 +0,75* 7,5+ 0,25
mmol/|
PG - « « .
60-80 g/l 30 36,21+0,63 42,41+0,54 4 36,21+0,63 43,21+0,23

Nota explicativa: Nr. bl. — numarul bolnavilor; BT — blllrubma totala, PT pratramblnu PG — proteina generala; DNBE — drenarea nazo-

biliara endoscopica; DPTHE — drenarea percuta - nattr

*P > 0,05 — criteriul veridicitatii, P calculat in raport cu valorlle mmale

La 4 pacienti cu tumoare a papilei doudenale mari si la
care CPGRE si drenarea endoscopica, procedeul Bailly, a fost
imposibild din cauza hemoragiei provocate de manevre
endoscopice, a fost necesara decompresia arborelui biliar prin
montarea hepaticostomei transparietotranshepatice ecoghidate
(DPTH).

Eficacitatea decompresiei preoperatorii a arborelui biliar a
fost studiata prin analiza in dinamica a bilirubinei, protrombinei,
enzimelor hepatice (AST, ALT), proteinei generale (tabelul 1).
Normalizarea bilirubinemiei serice a fost posibila preoperatoriu
pana la 15 +£0,2 mmol/l; la bolnavii cu bilirubinemie mai mare de
278 23 mmol/l bilirubina a diminuat de 6-8 ori. Acelasi efect s-
a constatat §i in dinamica protrombinei, enzimelor hepatice,
proteinei generale (tabelul 1).

De rand cu dinamica pozitiva a homeostaziei, a fost
inregistrata ameliorarea functiilor vitale importante, diminuarea
insuficientei hepatorenale, fapt care a permis atingerea starii de
operabilitate la toti bolnavii din lotul studiat.

Eficacitatea decompresiei arborelui biliar prin DNBE, in
comparatie cu DPTH, a fost marcata prin scaderea nivelului
seric al BT in ambele metode (DNBE, DPTH), insd scaderea
rapidd a BT a avut loc dupa DPTH (tabelul 2).

Tabelul 2

Dinamica bilirubinei in primele 3—10 zile dupa decompresia
preoperatorie a arborelui biliar prin DNBE in comparatie cu

DPTH echoghidatia
Grupuri a3-a-ab5-azi aB8a—-a10-azi
de Initial
bolnavi DNBE DPTH DNBE DPTH
I{N=4) 150,5+12* — 55,1+3,1* 15+0,2*
I{N=19) | 278+23* 130,2 £1,2* — 55,3+4,3% —_—

*p>0,05-criteriul veridicitatii P calculat in raport cu valorile initiale.

Durata pregatirii a fost de 10 zile, cel putin pentru amelio-
rarea functionald a organelor hepatorenale.

Rezultate

Rezultatul pregatirii preoperatorii a fost marcat prin
scaderea bilirubinemiei de la 278 + 23 pana la 51 + 1,2, prin
decompresia CBP, ceea ce a creat conditii de risc minimal pentru
interventia chirurgicala si decurgerea perioadei postoperatorii
cu rata mortalitatii de 5%. Rata complicatiilor postoperatorii
precoce la pacientii la care a fost posibila decompresia preopera-
torie a fost mai scazutd, respectiv, pacientii cu decompresie
preoperatorie au beneficiat de o supravietuire mai indelungata
(dupa operatii radicale de la 17 pana la 20 de luni si dupa operatii
paliative — de la 13 pana la 15 luni).

Concluzie

La toti bolnavii cu ictere obstructive tumorale, decom-
presia preoperatorie endoscopicd sau PTH este obligatorie. La
bolnavii cu tumori ampulare decompresia CBP este realizata
endosocopic, insa in prezenta contraindicatiilor este efecienta
si drenarea percutanotranshepatica.

Rata supravietuirii dupa operatiile radicale a fost de 20 de
luni, iar dupa cele paliative a fost de 15 luni; in comparatie cu
pacientii la care decompresia preoperatorie nu a fost posibila,
la care rata supravietuirii dupa operatiile radicale a fost constituit
15 luni si dupa paliative — 13 luni.

Restabilirea fluxului biliar in tubul digestiv amelioreaza
functiile vitale, scade rata complicatiilor postoperatorii, in
special a celor toxice.
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Noi directii in tratamentul abdominalgiilor functionale la copii

I. Mihu, V. Plesca

Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

New Directions in the Treatment of Functional Abdominal Pain in Children
The author presents a clinical study to affirm the efficiency of the microspherical presentation of Mebeverin (Duspatalina) in the treatment

of functional abdominal pain in children. The research studied 25 children from 10 to 15 years who took Duspatalin, and 10 children of the same
age who took a placebo. It was observed that the administering of microspheres of Duspatalin (Mebeverina 20 mg) is well-tolerated and superior
to the placebo in the relief of functional abdominal pain. The efficiency of Duspatalin for the improvement of meteorism is less evident in the
control of abdominal pain and diarrhea, but twice as effective as the placebo. As a result the administering of Duspatalin is recommended in
children with functional abdominal pain and discomfort.

Key words: abdominal pain, children, Duspatalin

HoBble HanpaBneHus B nevyeHUy OyHKLMOHaNbHbIX a6AOMUHANTUIA y feTen

ABTOpBI IPEICTABIIAOT KIMHMYECKOE HCCICIOBAHME, IETBIO KOTOPOTO ABIIAETCS OlleHKa 3D (eKTHBHOCTH MUKpOrpaHyn Mebeverin
(Duspatalin) B ieyennn abroMuHaarun (yHKIIMOHATBHOTO XapakTepa y feTeit. Mccneopanne oxBaTeiBaio 25 neteii B Bospacte ot 10 10 15
JIeT, mosTyyaBImx jiedeHne Duspatalin, i 10 feTeii cooTBeTCTBYIOMIEr0 BO3pAcTa, MOTyYaBIINX r1ane60. B pe3yspraTe ObIIO CICTaHO 3aKITIOYe-
HHe, YTO Ha3HaueHne MUKporpanyn Duspatalin (Mebeverin 20 mg) neperocutes 6e3 mo6ounbIx 3hdekToB 1 mpeBocXoauT 3G GeK THBHOCT
IU1a1e60 P KyIMHPOBAHNH a0 OMHHAITHH (yHKIIMOHATBHOTO XapaKkTepa y aeteii; addexTisHOCTS Duspatalin B OTHOIICHII METCOPH3MA
MEHBbIIIE, YeM B OTHOIICHHH a0{0MIHAIITHH 1 KOHCHCTCHIIII CTYJIa, HO IIPeBOCXOMINT ITane6o B 2 pasa; HasHaueHne Duspatalin pekomermyercst

JICTSIM € IMCKOM(OPTOM 1 6011sIMH (DYHKIIMOHATTBHOTO XapaKTepa B KHBOTE.

Kurouessie ciioBa: abromunanrus, 1etu, Duspatalin

Actualitatea problemei cercetate

Evaluarea si diferentierea durerilor abdominale la copii este
pe cat de dificila pe atat de principiald, intrucat nu copiii, ci parintii
interpreteaza gresit astfel de deranjamente, iar medicul, aflat de
cele mai multe ori in fata unor circumstante dificile, trebuie sa
actioneze cu promptitudine §i exactitate. De aceea este
argumentata utilizarea remediilor spasmolitice in practica
gastroenterologica, inclusiv pentru copii, ea isi gaseste tot mai
multi adepti [1,2,3,4,5]. Relaxantii muschilor netezi, cu tropism
fatd de tractul gastrointestinal, includ remediile colinolitice,
spasmoliticele miotrope si blocatorii canalelor de Ca** ai muschilor
netezi. $i daca in cazul afectarilor organice ale tractului
gastrointestinal spasmul muschilor netezi intervine de la caz la
caz, prin mecanism secundar, precedat de reactii inflamatorii, apoi

in cazul implicarilor functionale, spasmul structurilor musculare
netede ale intestinului, manifestat prin durere, ca reguld, este
mecanismul primar de declansare a dereglarilor functiei si, desigur,
a inselor fenomenelor algice. Cele mai frecvente dereglari
functionale ale intestinului sunt: sindromul intestinului iritabil (IBS
- Irritable Bowel Syndrom), diareea functionala, constipatia
functionald si durerea abdominald recurenta.

Tonusul, capacitatea de contractie a musculaturii
intestinale netede sunt asigurate de echilibrul structurilor de
activare §i inhibare, activarea sistemului simpatic este
responsabila de relaxarea muschilor netezi ai intestinului, iar
contractia lor — de activarea structurilor parasimpatice,
functionarea sincrona a miocitelor - de concentratia si transportul
transmembranar al ionilor de Ca*". Anume cresterea concentratiei
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de Ca*" creeaza conditii pentru activarea complexului actina-
miozina care favorizeaza contractia musculara, relaxarea
celulelor musculare netede fiind cauza scaderii concentratiei
ionilor de Ca?*. In acest context, este utild prezentarea
mecanismelor de mentinere a homeostaziei calcice in miocit.
Astfel, activarea structurilor parasimpatice ale sistemului nervos
vegetativ, prin receptorii muscarinici care duc la deschiderea
canalelor transmembranare de sodiu (Na') cu patrunderea
acestuia in citosolul miocitului, depolarizarea membranei
miocitare si deschiderea canalelor de Ca*'. Cresterea numarului
canalelor de Ca’" duce la formarea complexului calciu-
calmodulina, fosforilarea miozinei si formarea complexului
actind-miozind urmata de contractia musculara. La toate acestea,
mecanismul central de scadere a tonusului muschilor netezi ai
intestinului este in functie de activitatea sistemului nervos
simpatic si stimularea noradrenalinei (receptorii noradrenergici
sunt amplasati pe membrana miocitard), dupa care urmeaza
iesirea ionilor de potasiu (K") si indirect inchiderea canalelor
de Ca’* cu micsorarea concentratiei calcice in citosolul miocitar.

Patogenia spasmelor musculaturii netede, indiferent de
nivelul contractiei, este conditionatd de dereglarea inter-relatiilor
intre organul-tinta si sistemele reglatorii sub influenta cérora se
afla toate organele viscerale, inclusiv ale tractului gastro -
intestinal. Dereglarea functionald se datoreaza discordantei la
diferite niveluri ale axei enteroreglatorii sau ale intregului sistem.
Spasmul muschilor netezi ai tractului gastrointestinal este cauzat
de stres, activarea influentelor parasimpatice, actiunii hormonilor
digestivi precum: motilina, colecistochininpancreozemina,
serotonina, neurotenzina, scaderea influentelor simpatice, actiunii
somatostatinelor, endorfinelor, peptidei intestinale vazoactive.
Spasmul muscular neted alcatuieste una din principalele verigi
ale durerii abdominale, din aceste considerente jugularea lui devine
una din sarcinile actuale ale medicinii contemporane, in special
cand este vorba de copii. Acest fapt este valabil atat in cazul
dereglarilor de structurd (maladiile organice), cu atat mai mult in
cazul dereglarilor functionale, intrucat patogenia unor astfel de
dereglari este complexa, generatd de numeroase conexiuni ale
diferitilor factori patogeni.
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La momentul actual companiile farmaceutice nu pot pune
la dispozitia clinicienilor remedii, care ar suplini deficienta tuturor
mecanismelor ce se implica in spasmul muschilor netezi ai tractului
gastrointestinal. Ca si in trecut, jugularea spasmului si durerilor
viscerale raman spasmoliticele miotrope, care manifesta eficacitate
in cazurile in care durerea abdominala se datoreaza spasmului
muscular si dilatarii organelor cavitare. Este important ca remediile
spasmolitice nu influenteaza nociceptia, adica nu intervin in
calitate de analgezic, prin aceasta, administrarea lor nu afecteaza
procedura de diagnostic diferential al starilor chirurgicale acute.

Unul din spasmoliticele miotrope clasice, utilizat deja in
7 tari ale lumii mai bine de 35 ani, este Mebeverina (Duspatalin).
Particularitatea sa de actiune constd in suprimarea incompleta a
musculaturii netede a intestinului, sau altfel spus, lichidand
spasmul intestinal, pastreaza la nivel fiziologic peristaltismul,
fapt care permite administrarea lui atat in cazul abdominalgiilor
ce insotesc crizele diareice, cat si in cele constipative.
Experientele au demonstrat ca Mebeverina activeaza prin doua
mecanisme. In primul rind, poseda efect antispastic, micsorand
permeabilitatea celulelor musculare netede pentru ionii de Na,
micsorand, ulterior, indirect fluxul ionilor de potasiu §i amanand
hipotonia. In doze curative, Mebeverina blocheaza, prin
mecanism direct, canalele de Na, producénd micsorarea evidenta
aionilor de Na si prevenind spasmul muscular. in al doilea rand,
Mebeverina stimuleaza o -adrenoreceptorii c[in peretii tractului
digestiv asociati cu depoul ionilor de calciu. In rezultat, ultimii
parasesc depoul celular, canalele de calciu se deschid, celula
musculard netedd micsorandu-si tonusul.

Mebeverina blocheaza umplerea depoului cu calciu
extracelular. Daca se activeaz o -adrenoreceptorii in prezenta
preparatului, atunci depoul calcic nu mai poate fi completat. In
rezultat fluxul ionilor de calciu din celula se intrerupe, fara a aduce
dupa sine hipotonie sau relaxare. Anume astfel de mecanism face
Mebeverina unici in actiunea sa. in afard de aceasta, ambalati in
microsfere incapsulate, este posibila eliberarea Mebeverinei pe
traiectul intregului tract gastrointestinal, inclusiv in regiunile

Mebeverina
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Celula
muschiului
neted

Mebeverina

B
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completarea
depoului calcic
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Fig. 1. Mecanismul contractiei celulei musculare netede.

Fig. 2. Mecanismul de actiune a Mebeverinei.
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distale ale colonului, fapt care o face avantajos, in special in
cazurile de IBS.

Considerand avantajele Mebeverinei in tratamentul
spasmelor musculaturii netede ale tracului gastrointestinal la
copii, precum si ponderea majorata a tulburarilor functionale
digestive care decurg cu dureri abdominale, s-a initiat un studiu,
formula de lucru al caruia a fost:

Aprecierea eficacitatii microsferelor cu Duspatalin, 20 mg,
in tratamentul dereglarilor functionale ale tractului digestiv la
copii.

Material si metoda

Cercetdrile s-au efectuat pe un esantion de 35 de copii
(varsta intre 10-15 ani), care au fost repartizati in doua
subesantioane: in primul esantion s-au studiat 25 de copii cu
dereglari functionale ale tractului digestiv, care au administrat
in protocolul curativ Duspatalin 20 mg de 2 ori in zi timp de 10
zile, iar in subesantionul doi s-au studiat alti 10 copii, carora li
s-a aplicat tratamentul placebo.

Principiul placebo a prevazut administrarea vitaminei C
+ glucoza 0,5, cate 1 pastila de 2 ori pe zi. Daca dupa 3 zile de
administrari placebo regulate copilul nu se inscria in placebo
respondenti, el era tratat in functie de tulburarea functionala pe
care 0 manifesta.

Cazuri care au raspuns la tratament s-au considerat copiii
care pe parcursul zilei au semnalat ameliorarea sau disparitia
durerilor comparativ zilei precedente.

Criteriile de includere in cercetare
—  Prezenta durerilor abdominale de caracter functional.

—  Investigatii si explorari care sa excluda prezenta schimba-
rilor organice.

—  Administrarea a cateva cure de tratament cu eficacitate
partiald, indicate pentru abdominalgii functionale.
Criteriile de excludere din cercetare

—  Copiii, parintii carora nu au dat acordul pentru includerea
preparatului in protocolul curativ sau pentru administrarea
unui medicament inofensiv dupa principiul placebo.

—  Hipersensibilitate la unul din ingredientele preparatului.
Procesarea statistica a fost efectuata in programul CDC

Atlanta, in Epilnfo, versiunea Windows 3.01. Avéand in vedere

volumul mic al esantionului, s-a operat cu metoda ANOVA.

o
Membrana
acidorezistenta

Membrana
ce asigura
eliberare treptata

Fig. 3. Mebeverina in formi de microsfere incapsulate.

Rezultatele cercetarilor

in continuare se prezinti evolutia abdominalgiilor si
meteorismului intestinal la copii care au administrat Duspatalin,
in raport cu tratamentul comparativ placebo.

Din cele prezentate se observa ca, la administrarea
tratamentului cu Duspatalina, evolutia abdominalgiilor este net
eficientd regresiei acestora la copiii tratati placebo (p<0,05).
Eficienta Duspatalinei a putut fi inregistrata ca fiind mai
superioara chiar din prima zi de tratament, alcatuind o proportie
de 3:1 (p<0,05). Tot aici trebuie de mentionat ca efectul
preparatului poate lipsi la primele administrari, pastrandu-se
posibilitatea de aparitie a acestuia in primele 6 zile.

Cu toate acestea, administrand Duspatalina, doi din copii
au fost rebeli la tratament, ei fiind exclusi catre ziua a patra de
tratament din esantion. La fel trebuie de precizat ca, in decursul
administrarii Duspatalinei, nici unul din copii nu a acuzat
recidivarea durerilor, pe cand printre copiii placebo-respondenti,
un astfel de fenomen, desi intr-un singur caz, dar a fost inregistrat.

Din cele prezentate se poate conchide ca meteorismul este
mai putin respondent la tratament atat in esantionul copiilor care
au administrat Duspatalina, cat si la copiii care au administrat
placebo (p=0,027). Pe langa toate acestea, si in cazul meteoris-
mului s-a observat fenomenul de reactivitate fata de tratament
care nu se manifestd din prima zi la toti copiii, insa se pastreaza
posibilitatea eficientei catre ziua a 5-6-a de tratament. Tot in

Blacebol(n=10)

v v vi vivik X X

Fig. 4. Evolutia comparati a durerilor abdominale in
dministrarea D i sifn tr tul placeb

Duspatalin (n=15)

Placebol(n=10)

Vi vk vk IX X

Fig. 5. Evolutia comparativi a meteori: iin area

Mebeverinei siin tratamentul placebo.
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imaginea prezentatd se poate urmari instabilitatea placebo-
respondentilor pentru ameliorarea meteorismului, astfel ca, desi
prezentd din prima zi, dupa o saptamana de tratament efectul
placebo (autosugestia) echivalandu-se cu zero, nu mai este
efectiva (p=0,054).

Din cele prezentate rezida: eficienta Duspatalinei la copii
in precipitarea durerilor abdominale este incomparabila acesteia
pentru ameliorarea meteorismului intestinal (p<0,001). Deci, la
copii, Duspatalina este preferentiald cazurilor in care durerea
abdominald nu este insotita de meteorism, cu toate ca in cazul
prezentei unui astfel de deranjament, in regim intermitent,
situatia poate fi supusa ameliorarii (p=0,0519).

Trebuie de mentionat ca, administrata in forma microsferelor
incapsulate, Mebeverina (Duspatalina), nu provoaca reactii
adverse de tipul celor alergice sau de tipul supradozarilor.

Concluzii si recomandari

e Administrarea microsferelor cu Duspatalina (Mebeverina
20 mg) este net efectiva tratamentului placebo in amelio-
rarea abdominalgiilor de origine functionala.

e La copii, Duspatalina este preferentiala cazurilor in care
durerea abdominald nu este insotita de meteorism, cu toate
cd in cazul prezentei unui astfel de deranjament, in regim
intermitent, situatia poate fi supusa ameliorarii.

e Administrarea Duspatalinei (20 mg) in doza diurna de 40
mg in doua prize, la copiii de peste 10 ani, este tolerata
fara manifestarea reactiilor adverse §i este recomandata
pentru administrare in combaterea disconfortului si
abdominalgiilor de origine functionala.
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Fracturi de mandibula si indicii biochimici in functie de tratament

N. Chele

Catedra Chirurgie Orald si Maxilo-Faciala, USMF,,Nicolae Testemitanu”

Biomechanical Data Depending on Treatment in Patients with Mandible Fractures
The work is based on clinical supervision of 79 patients with mandible fractures who were treated in the National Center of Emergency

Medicine. All patients were administered intravenous perfusions of one liter of Alvezine solution for a period of one week. The analysis detects
concentration of proteins and alkaline phosphates in blood serum on the first day of hospitalization, at the 7™ day, and at the end of the treatment. The
study also showed that in patients given complex treatment the enumerated biochemical indexes were not changed during the course of treatment.

Key words: mandible fractures
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Yeckux nokasarenen y GonbHbIX C nepenomamu HUXHEW YentcTu, KOTOopble NpUuHUManu
oe revyeHne

Pabota ocHOBaHa Ha KITMHIYECKOM HAOIIOIeHNHN 79 G0IBbHBIX, TIEPEHECIITNX TPABMbI HIDKHCH YEITFOCTH M IOTyUMBIINX JTedeHne B Harmo-
HaTbHOM HAYYHO-TIPAKTHYECKOM IIEHTPE YPreHTHOM MeMITHBI MyH I Kimmiaoy. Cvech aMUHOKHCTOT (A 1b6e3ur), Ha3HAYEHHAS 607Th-
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HBIM C ITIEpeToMaMu HIDKHEI YeITIOCTH, obecreunBaeT KOCTHBIC TKAHH TUTACTHIECKIM MaTepHuaIoM U1t OrocHHTe3a GETKOB 1 KOMIICHCUPYET
YACTHYHO HEIOCTATOK MHIIH H3-3a JUTUTETBHOI MIMMOOMIH3AIINN HIDKHEH YeTiocTh. Y GOJ'H)HLIX, KOTOpPBIM OBLITO HA3HAYCHO KOMIUIEKCHOE
JICYCHUEC, KAYCCTBCHHBIC U KOJTMYCCTBCHHBIC ITOKA3ATECITH OEITKOBBIX d)paxuun HU3MCHCHBI MCHBIIIC, YEM Y OOIBHBIX, KOTOPBIM ITPOBOINIIOCH
0OBIYHOE JICUCHHUE. HOJ’Iy'—lCHHI}lC PE3YyNbTATRI MO3BOJIAIOT PEKOMEHI0BATH Abee3un KaK JOTOTHUTEIBHOE METMKAaMEHTO3HOE CpeACTBO IPpH

JIeYeHNH OOJBHBIX C neperoMaMu HIDKHEH YeTTFOCTH.
KuroueBbie c10Ba: TIEpEIOMbI HIDKHEH YeITioCTH

Introducere

Interesul pentru problematica traumatismelor maxilo-
faciale, in deosebi ale fracturilor de mandibula, este in ascensiune
continud atat pentru incidenta lor considerabila de 67,8%, cat si
pentru problemele majore care le genereaza aceste traumatisme,
si care necesita solutionare urgenta (1,4).

Chirurgia orala si maxilo-faciald modernd cunoaste
numeroase metode si remedii de corectie a tulburarilor
metabolice caracteristice traumatismelor maxilo-faciale, multe
din formulele terapeutice fiind cunoscute si aplicate cu rezultate
eficiente. Sunt, insd, numeroase probleme care necesita
fiind aplicate tardiv, incomplet si insuficient pe fondul unei
reactivitati scazute a organismului.

Factorul cel mai vulnerabil, implicat in traumatismele
mecanice de maxilar, il constituie dificultatile procesului de
alimentatie cauzate de imobilizarea indelungatd a mandibulei.
Subalimentatia nu numai ca reduce patrunderea substantelor
nutritive in organism, dar duce la diferite dereglari functionale
si metabolice. In acest context, alimentatia in traumatismele
faciale trebuie sd fie orientata spre fortificarea rezistentei
nespecifice a organismului si sa contina cantitatea optima de
substante nutritive: vitamine, lipide, proteine si glucide pentru
formarea calusului osos.

Tinand cont de multiplele functii pe care le indeplinesc in
organism proteinele, o atentie deosebita trebuie acordata aportului
alimentar adecvat cantitativ si calitativ de proteine. O modalitate
de suplinire a necesitatilor organismului, in primele zile dupa
accidentare, poate fi administrarea parenterala a amestecului de
aminoacizi. Acestia, dupa cum se stie, constituie sursa principala
de formare a proteinelor, a substantelor biologic active, a unor
hormoni si enzime. Insi in literatura de specialitate nu exista studii
complexe referitoare la oportunitatea folosirii lor.

Avand in vedere cele spuse mai sus, scopul studiului consta
in a determina modificarile unor indici biochimici (proteinei
totale, fractiunilor proteice si nivelul de enzimoactivitate) la
bolnavii cu fracturi de mandibula in dinamica, in functie de
tratamentul aplicat.

Material si metode

Pentru determinarea eficacitatii tratamentului complex
administrat bolnavilor cu fracturi de mandibula, s-a efectuat
analiza clinico-biochimica la 79 de pacienti, cu varsta cuprinsa
intre 20 si 45 de ani, cu fracturi unilaterale, fara deplasare, care
au fost internati in Centrul National Practico - Stiintific de
Medicina de Urgenta, din municipiul Chisinau, in perioada aa.
2000-2005.

Pentru studierea rezultatelor traumatismului complex
bolnavii au fost repartizati in 2 esantioane:

—  esantionul martor — 20 de pacienti care au administrat
tratament obisnuit: anestezie tronculard, repozitia si
imobilizarea fragmentelor osoase, extractia dintelui (dupa
indicatii) din linia de fractura, asanarea cavitatii bucale,
antibioticoterapia intramusculara, analgezice, hiposensibi-
lizante, igiena cavitatii bucale, exercitii kinetoterapeutice
si proceduri fizioterapeutice.

- esantionul de studiu — 59 de bolnavi la care, in afara de
tratamentul traditional sus-mentionat, tractia elastica a fost
inlocuita cu tractie rigida. Incepand cu ziua a doua de la
internare, s-a administrat intravenos complexul de
aminoacizi Alvezin care contine un amestec de aminoacizi
esentiali si neesentiali, ionii de Na, K, Ca, Mg, Cl, un litru
in zi pe parcursul a sapte zile, pentru stimularea proceselor
de hematopoieza si osteogeneza (certificate de inovator
Nr. 3207 din 03.07.1997 si Nr. 3845 din 15. 03. 2002).
La 20 de pacienti din acest esantion, metoda atelele

bimaxilare a fost inlocuitd cu suruburi bicorticale pentru fixatie

rigida, propuse si confectionate de noi.

Materialele studiului au fost supuse prelucrarii statistice
dupa criteriile Student si Wilcocson-Mann-Wytney. Intensitatea
proceselor reparatorii, la pacientii inclusi in studiu, a fost apreciata
dupa urmatorii indici biochimici: continutul de proteine totale si
creatinind in serul sangvin, redistribuirea fractiilor proteice,
activitatea fosfatazei alcaline si a transaminazelor ALAT si ASAT.

Determinarea proteinelor totale in serul sangvin s-a
efectuat dupa metoda biuretica conform procedeului descris de
B.T. Kon6si B. C. Kampimmunkos (1982) (3).

Concentratia creatininei in serul sangvin a fost determinata
prin metoda Popper (3).

Distributia fractiilor proteice in serul sangvin a fost estimata
prin metoda de electroforeza pe membrane de acetatceluloza.

Determinarea activitatii fosfatazei alcaline s-a efectuat cu
ajutorul seturilor de reactive (firma Lahema, Cehia) conform
instructiunii anexate.

Enzimoactivitatea aminotransferazelor ALAt si ASAT a
fost apreciata prin metoda colorimetrica Raitman si Frenkell,
1957(3).

Rezultate si discutii

Rezultatele de evaluare a modificarilor fractiilor proteice
la bolnavii cu fracturi de mandibula sunt reflectate in tabelul 1
si fig. 1, din care rezulta ca, pe fondul tratamentului obisnuit (7
zile), la bolnavi se instaleaza o disproteinemie caracterizata
printr-o hiperproteinemie moderata, insotita de o scadere a
continutului albuminelor, o crestere usoara a alfa-1 si una mai
marcata a alfa-2 globulinelor cu o crestere moderatd a fractiunilor
gama-globulinelor.

Disproteinemia persista, devenind mai putin accentuata
la momentul externdrii bolnavilor (la sfarsitul tratamentului).
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Fig. 1. Modificarile fractiunilor proteice in serul sangvin
la pacientii cu fracturi de mandibula care au administrat
un tratament obisnuit.

Asemenea modificari in continutul proteinelor plasmatice si al
fractiunilor lor corespund disproteinemiilor tipului inflamatiilor
acute.

La bolnavii care au fost supusi curei de tratament complex,
modificarile calitative si cantitative inregistrate ale proteinelor
plasmatice sunt mai putin pronuntate in comparatie cu bolnavii
care au facut tratament traditional.

Continutul albuminelor scade in serul sangvin la toti
pacientii, insd mai semnificativ la bolnavii supusi tratamentului
traditional (tab. 1) in comparatie cu pacientii supusi tratamentului
complex.

Albuminele indeplinesc doua functii importante; pe de o
parte, asigura presiunea coloido-osmotica a plasmei (80%) si,
pe de alta parte, transporta o varietate de substante: hormoni,
vitamine, lipide etc. Ele se sintetizeaza in ficat §i prezinta o
sursd mobild de aminoacizi care pot fi utilizati la sinteza
proteinelor tisulare (2).

Fig. 2. Modificarile fractiunilor proteice in serul sangvin
la pacientii cu fracturi de mandibula care au administrat
un tratament complex.

Hipoalbuminemia care se instaleaza la pacientii cu fracturi
de mandibula se datoreaza, probabil, unui dezechilibru intre
procesele de sinteza si cele de degradare, cauzat de subnutritie.

Luand in consideratie faptul ca aprovizionarea tesutului
0sos cu calciu in mare masurd depinde de continutul de albumine
care fixeaza si transporta acest element spre tesutul mineralizat,
hipoalbuminemia inregistrata de noi la pacientii cu fracturi de
mandibula, in viziunea noastra, ar putea contribui la micsorarea
aportului de calciu la locul afectat. Pe de alta parte, in
hipoalbuminemii calciul este mobilizat din tesutul osos, fapt
care se reflectd negativ asupra procesului de mineralizare in
locurile afectate ale osului. De aceea aportul adecvat de proteine
si de saruri de calciu este absolut necesar pentru completarea
necesitatilor organismului in acesti compusi, la pacientii cu
fracturi de mandibula.

Analiza datelor obtinute au demonstrat ca la pacientii cu
fracturi de mandibula nivelul alfa-1 si alfa-2 al globulinelor in

Tabelul 1
Modificarile fractiunilor proteice in dinamici, la bolnavii cu fracturi de mandibula care au administrat
un tr t obisnuit si pl
Perioadele de cer- Tratament obignuit Tratament complex Criteriile statistice
cetare Indicii
studiati | " M+/-m n M+/-m t P

Albumine 20 69.20 +/-0.72 59 64.00 +/- 0.95 -0.82 >0.05
Globuline 20 30.80 +/- 1.46 59 36.00 +/- 1.26 -0.60 >0.05
I Alfa-1 globuline 20 5.43 +/-0.57 59 5.40 +/-0.39 -1.40 >0.05
Alfa-2 globuline 20 6.80 +/-0.76 59 7.05 +/-0.36 -1.48 >0.05
Beta-globuline 20 8.60 +/- 0.69 59 10.12 +/-0.27 0.64 >0.05
Gama-globuline 20 10.97 +/- 0.91 59 14.98 +/- 0.59 -0.09 >0.05
Albumine 20 59.10 +/-3.49 59 63.62 +/- 0.90 -5.50 <0.01
Globuline 20 40.90 +/-0.17 59 36.38 +/-1.14 -2.16 <0.05
I Alfa-1 globuline 20 6.48 +/- 0.56 59 5.22 +/- 1.02 -3.19 <0.01
Alfa-2 globuline 20 7.63 +/-0.54 59 6.11+/-1.12 -2.79 <0.05
Beta-globuline 20 10.80 +/-0.55 59 10.03 +/-0.33 -1.92 >0.05
Gama-globuline 20 15.99 +/-0.74 59 15.02 +/-0.47 -3.01 <0.05
Albumine 20 55.65 +/-0.42 59 61.66 +/- 0.80 -5.12 <0.01
Globuline 20 4435 +/- 043 59 38.34 +/-0.96 -5.62 <0.01
1. Alfa-1 globuline 20 5.68 +/- 0.60 59 4.16 +/-0.43 -3.35 <0.01
Alfa-2 globuline 20 8.71 +/-0.55 59 17.36 +/- 0.39 -3.93 <0.01
Beta-globuline 20 11.05 +/-0.54 59 11.17 +/-0.29 -343 <0.01
Gama-globuline 20 18.91 +-0.76 59 15.65 +/-0.48 -4.98 <0.01

Nota: 1 - internare; II - dupa 7 zile; III - externare.
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at tr

serul sangvin este crescut, totodata, la bolnavii care au
administrat un tratament complex, aceste modificari au fost mai
putin exprimate (tabelul 1, fig. 2).

Cresterea nivelului alfa-globulinelor in acest caz indica
prezenta unui proces inflamator acut la bolnavii cu fracturi de
mandibula.

Se stie ca hiper-alfa-1 si alfa-2 globulinemia se instaleaza
intotdeauna in caz de inflamatii acute, afectiuni ale tesutului
conjunctiv (osos), deoarece in componenta acestor fractiuni intra
aga-numitele proteine ale fazei acute (proteina “C”- reactanta,
alfa-1- antitripsina, ceruloplasmina, haptoglobina etc.).

Majoritatea proteinelor fazei acute participa la procesele
imunologice ale organismului insotite de reactii destructive si
inflamatorii care se desfasoara paralel cu proliferarea tisulara.
De aceea unii autori considera ca testele privind modificarea
continutului acestor proteine in anumita masura reflecta nu numai
gradul de exprimare a procesului destructiv si inflamator, dar si
intensitatea regenerarii reparative.

Continutul beta-globulinelor in serul sangvin, la pacientii
investigati, nu suporta modificari considerabile. Se constata doar
o tendintd spre majorarea concentratiei acestora (tabelul 1).

Conform cercetarilor noastre, la pacientii cu fracturi de
mandibula se stabileste 0 majorare moderata a continutului de
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Fig. 4. Modificarile indicilor biochimici, la bolnavii cu fracturi

de mandibula care au at un tr -omplex.

gama-globuline in serul sangvin, fapt care persista pe parcursul
tratamentului si care indica amplificarea sintezei imunoglobu-
linelor la acesti pacienti.

Gama-globulinele sunt reprezentate in cea mai mare parte
de anticorpii care se produc ca raspuns la stimularea antigenica
din partea celulelor imunocompetente. Pe de alta parte, intensitatea
osteogenezei reparative in mare masura este determinata de
conditiile de alimentare, pe cand subnutritia diminueaza nu numai
procesul de regenerare a osului, dar are drept consecinte multiple
dereglari ale metabolismului, care pot genera aparitia §i
dezvoltarea osteopatiilor alimentare. De aceea aportul adecvat al
produselor alimentare care contin proteine de valoare deplind
contribuie evident la intensificarea proceselor de regenerare ale
elementelor structurale, indreptate spre restabilirea functiilor lezate
ale osului fracturat. La bolnavii cu fracturi de mandibula se
constata o tendinta de crestere a activitatii fosfatazei alcaline totale,
in ambele grupuri de pacienti (tabelul 2 si fig. 3, 4).

Fosfataza alcalind este enzima care hidrolizeaza esterii
acidului fosforic in mediul bazic. Enzima este prezenta in tesutul
o0sos, ficat, intestin etc. Fosfataza alcalind osoasa este produsa
de osteoblasti si are un rol important in formarea tesutului 0sos.
Din osteoblasti enzima patrunde in lichidul extracelular, apoi
nimereste in plasma sangvina.

Tabelul 2
Modificarile indicilor biochimici, la bolnavii cu fracturi de mandibula care au istrat un trat: t obisnuit si pl
Perioadele de cer- Tratament obignhuit Tratament complex Criteriile statistice
cetare Indicii
studiati n M+/-m n M+/-m t P
Creatinina 20 88.66+/- 7.26 59 89.56 +/-4.19 -0.11 >0.05
ALAT 20 0.39 +/- 0.03 59 0.39 +-0.03 0.54 >0.05
I ASAT 20 0.44 +/- 0.05 59 0.41 +/- 0.03 222 <0.05
Fosfataza alcalind 20 0.96 +/- 0.13 59 0.91 +/- 0.06 2.44 <0.05
Creatinina 20 63.95+/- 4.4% 59 92.66 +/-3.42 -5.08 <0.01
ALAT 20 0.32 +/- 0.04 59 0.36 +/- 0.02 -2.45 <0.05
I ASAT 20 0.38 +/- 0.02 59 0.34 +/- 0.03 -4.43 <0.01
Fosfataza alcalina 20 1.02 +/- 0.12 59 0.95 +/- 0.04 -0.23 >0.05
Creatinina 20 63.60+/- 3.94 59 98.51 +/- 3.89 -6.30 <0.01
ALAT 20 0.40 +/- 0.03 59 0.39 +/- 0.03 -6.83 <0.01
. ASAT 20 0.39 +/- 0.03 59 0.36 +/- 0.03 -4.00 <0.01
Fosfataza alcalina 20 1.15 +/- 0.09 59 1.00 +/- 0.05 -2.40 <0.05

Nota: 1 - internare; II - dupa 7 zile; III - externare.
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Activitatea enzimei in ser creste in toate afectiunile
scheletului care evolueaza cu reactie osteoblastica cand are loc
intensificarea formarii osului (2). Nivelul de crestere a activitatii
enzimei in serul sangvin este determinat de extinderea si
severitatea leziunii osului (cu cat mai mare e leziunea si procesul
distructiv este mai acut, cu atit mai crescuta va fi valoarea
enzimei in ser).

Tendinta de crestere a activitatii fosfatazei alcaline totale,
dupd parerea noastra, este rezultatul cresterii numarului §i
activitatii celulelor care produc aceasta enzima in procesul
osteogenezei reparative.

Luand in consideratie faptul ca cresterea activitatii
fosfatazei alcaline totale in serul sangvin se constata si in
afectiuni hepatobiliare, de exemplu in colestaza, si pentru
excluderea acestor afectiuni, la toti pacientii a fost determinata
activitatea serica a alaninaminotransferazei (ALAT) si
asparataminotransferazei (ASAT), principalii indicatori ai starii
functionale a ficatului. Rezultatele obtinute sunt expuse in tabelul
2 si fig. 3, 4 din care reiese ca tratamentul aplicat practic nu
influenteaza asupra activitatii ALAT si ASAT in serul sangvin
si deci nu produce perturbari ale starii functionale a ficatului la
pacientii cu traumatisme ale maxilarului inferior.

Deci cresterea activitatii fosfatazei alcaline, dupa parerea
noastra, este rezultatul majorarii numarului si activitatii celulelor
care produc aceastd enzima in procesul osteogenezei reparative.

Concluzii

1. La pacientii cu fracturi de mandibula se instaleazd o
disproteinemie caracterizatd printr-o crestere moderatd a
proteinei totale in ser, o scadere a albuminelor, o crestere
usoara a alfa-1 si una marcata a alfa-2 globulinelor insotita

de 0 moderata crestere a gama-globulinelor. Disproteinemia
persista devenind mai putin accentuatd la momentul
externdrii bolnavului (sau la sfarsitul tratamentului).
Disproteinemia care apare la momentul internarii este o
consecinta a traumei cauzata si de subnutritie.

2. Amestecul de aminoacizi (preparatul Alvezin) administrat
bolnavilor asigura tesuturile cu material plastic pentru
biosinteza proteinelor, astfel compensand partial
subnutritia. Drept urmare, la pacientii la care a fost aplicat
un tratament complex, modificarile calitative si cantitative
ale proteinelor plasmatice sunt mai putin pronuntate decat
la cei supusi tratamentului traditional.

3. Rezultatele obtinute ne permit recomandarea A/vezin-ului
ca remediu medicamentos suplimentar in tratarea
pacientilor cu fracturi de mandibula.
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Particularitatile evolutiei clinice a fibrilatiei atriale izolate paroxistice

in supravegherea de durata

V. Cazacu

Institutul de Cardiologie

Lone Atrial Fibrillation under a Long-Term Follow-up Observation

The aim of the study was to analyze the features of the clinical evolution of lone paroxysmal atrial fibrillation under a long-term follow-up
observation. 45 patients, 27 men and 18 women, were included in the study and were followed-up observed for a mean time of 9.8 +0.67 years.
At the end of the observation period 29 were still in sinus rhythm, 6 had developed persistent atrial fibrillation, and 5 - chronic atrial fibrillation.
5 patients of the study group underwent cardiac pacemaker implantation. The lone atrial fibrillation in patients under 60 years old is associated
with the low risk of complications. The enlargement of the left atrium is a risk factor for the development of chronic atrial fibrillation. Frequent
recurrences of paroxysmal atrial fibrillation predispose the patient to the development of chronic condition of atrial fibrillation.

Key words: lone atrial fibrillation
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OCOGEHHOCTU KITMHUYECKOro TeYEHUA MAMONaTMYECKON NapoKCM3ManbHOW MepuaTenbHOi apuTMUM Npu ANUTENbHOM
HabnoaeHun

Be110 06cn1e1oBano 45 601bHBIX (27 MyK4HH 1 18 JKEHIIMH) € TapOKCH3MATIBHOI (hopMOii MepiiaTenbHOI apuT™un (MA), KOTOpbIe Haxo-
JWMINCh ozl HabmoieHneM B Tedenne 9,8 10,67 net. K konity nepro/ia HabmroeHns y 29 60IbHBIX COXPAHMIICSH CHHYCOBBII PUTM, IEPCUCTHPY-
tomast popma MA otmeuena y 6 60IBHBIX, y 5 60IBHBIX pa3BHIACh XpoHHYecKas hopma MA. OTAeIbHYIO TPYIITY COCTABHIN 5 GOTBHBIX,
KoTopbiM nMImTanTHpoBascs DKC. Beuio otMmeueHo, 4To mapokcnsmanbHas MA y 6011bHBIX MOToske 60 JIET aCCOLMHPYETCs ¢ HU3KHM PHCKOM
OCIIOJKHEHHIA; yBemideHue napamerpos JIIT criocobeTByeT pa3BUTHIO XpoHUUECKOit MA; 4acThle pelInBbI apokcu3MaabHoi MA croco6-

CTBYIOT TIEPEXOJ1Y B XPOHMUECKYI0 hopmy MA.
Kimrouesbie clioBa: MepLaTeibHas apUTMHS

Introducere

Fibrilatia atriala evolueaza in varianta paroxistica la circa
30% - 60% din bolnavi in functie de populatia studiata (1-3).
Mai multe studii au aratat ca la 25 — 45% dintre pacienti
absenteaza patologia cardiaca evidenta sau alte boli sistemice;
prin urmare, fibrilatia atriala (FA) poate fi considerata izolata
(idiopatica, lone atrial fibrillation) (6,7).

in baza studiilor clinice, s-a constatat ci, cu timpul,
aproximativ in 5% — 18% din cazuri fibrilatia atriala paroxistica
(FAP) se transforma in varianta cronica, fiind in stransa relatie
cu durata disritmiei (1,8,9). In unele comunicari, rata de evolutie
in forma cronicd pe parcursul unui an a fost de 8%, la doi ani -
12% si la 4 ani de supraveghere - 18% (9,10). Instalarea FA
cronice depinde si de etiologia aritmiei. La pacientii cu patologie
organica cardiacd, evolutia FA paroxistice in forma cronica a
fost inregistratd in 66% la pacientii cu stenozd mitrala
reumatismala, la 40% - cu hipertensiune arteriald, la 27% - cu
cardiopatie ischemica si doar 5% - la persoanele cu FA izolata
intr-o perioada de sase ani de supraveghere (11,12).

Scopul: studierea particularitatilor de evolutie clinica a
fibrilatiei atriale izolate paroxistice la supravegherea de lunga
durata.

Material si metode

Din arhiva Institutului de Cardiologie au fost selectate 114
fise de observatie ale pacientilor tratati in perioada aa. 1995 —
1999 cu diagnosticul de fibrilatie atriald paroxistica. Conform
clasificarii clinice recente, FA paroxistica a fost definita ca episod
care dureaza mai putin de 48 de ore, rar pana la 7 zile si se
termina spontan (21). Pacientii au fost selectati in baza
urmatoarelor criterii:

. anamnesticul — fara date sugestive pentru boli cardiace;
. fibrilatie atriala paroxisticd documentata electrocardiografic;
e  pacientii fara semne clinice de afectare cardiaca;

. cavitatile cordului cu dimensiuni normale si functie
ventriculara normald, confirmata ecocardiografic (EcoCG);
jugularea spontana a disritmiei;

fara patologii asociate (diabet zaharat, tireotoxicoza,
bronhopneumopatii, hipertensiune arteriala, cancer etc.).
Informatia primara a fiecarui pacient a fost stocata intr-o
anchetd standardizata care a inclus: datele clinice, durata aritmiei
si frecventa recurentelor, datele ECG si EcoCG, modul de
restabilire a ritmului sinuzal (RS), complicatiile documentate.
Pacientii selectati au fost contactati telefonic si prin intermediul
invitatiilor scrise pentru prezentare la control periodic. La
examinarea clinica repetata s-au prezentat 45 de bolnavi (27 de

barbati si 18 femei). La prezentare s-a concretizat istoricul bolii,
durata aritmiei, frecventa recurentelor, manifestarile clinice ale
disritmiei (palpitatii, fatigabilitate, dispnee etc.), regularitatea
si durata administrarii tratamentului prescris, complicatiile
determinate de tahiaritmie. La examenul fizic s-a stabilit starea
generala a pacientului, s-a apreciat frecventa ritmului, valorile
tensiunii arteriale (manometrie traditionala la nivelul arterei
brahiale). A fost studiatd figa de ambulatoriu a fiecarui pacient.
Explorarile paraclinice au inclus ECG de repaus in 12 derivatii
standard la aparatul Bioset-6000 (Germania) cu viteza miscarii
hartiei 50 mm/sec. Inregistrarea ECG a confirmat sau infirmat
prezenta FA. A fost evaluata durata i amplitudinea undei P (in
ritm sinuzal), durata complexului QRS, intervalul QT. Examenul
EcoCG, modul M si 2D, a fost efectuat la aparatul Ultramarc-8
(firma ATL, SUA) cu folosirea transductoarelor de 2,5 — 3,5
MHz. EcoCG transtoracica a permis evaluarea dimensiunilor
cavitatilor cordului, gradul insuficientei valvulare. EcoCG
bidimensionala a fost inregistrata din incidentele parasternala
axa lunga si scurtd apicald 4 camere. Dimensiunile telesistolice
si telediastolice ale VS si VD, volumele telesistolice si
telediastolice ale VS, fractia de ejectie au fost determinate din
incidenta parasternala axa lungd, modul-M. Dimensiunile
transversale §i superoinferioare ale AS si AD au fost determinate
din incidenta parasternala axa lunga si apicala 4 camere.

Valorile medii pentru fiecare indice in cazul aritmiei au
fost calculate in 5 cicluri cardiace consecutive.

Rezultatele obtinute au fost introduse in ancheta personala
standardizatd a fiecarui pacient. Datele inregistrate au fost
prelucrate prin aplicarea diferitelor metode de evaluare statistica:
criteriul Student, T-criteriul pentru selectii coerente, criteriul
Chi-Square.

Rezultatele studiului

Asadar, in studiu au fost inclugi 45 de bolnavi (27 de barbati
si 18 femei) cu varsta medie de 45 + 1,5 ani. Durata medie de
supraveghere a constituit 9,8 + 0,67 ani. La 7 (15,5%) bolnavi
din lotul de studiu, paroxismul s-a dezvoltat pentru prima data.
La internare 30 (66,7%) de pacienti erau in ritm sinuzal. In functie
de durata aritmiei, 11 (24,4%) bolnavi au fost internati in primele
12 ore de la aparitia disritmiei, 2 (4,4%) pacienti - la 24 de ore, 1
(2,2%) pacient - la 48 de ore i 1 (2,2%) pacient — pana la 72 de
ore. La internare pacientii prezentau urmatoarele acuze:

e palpitatii - 28 (62,2%);

. fatigabilitate — 6 (13,3%);

e vertije, stare presincopald — 4 (8,9%);
. dispnee, disconfort toracic — 4 (8,9%).
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Trei (6,7%) pacienti erau asimptomatici. Din anamneza
s-a determinat ca, pana la includerea in studiu, 14 (31,1%)
bolnavi aveau paroxisme de tahiaritmie saptamanal, 19 (42,2%)
bolnavi — lunar si la 9 (20%) pacienti — aproximativ o data in
an. Durata disritmiei a constituit minute la 18 (42,8%) pacienti,
ore - 1a 22 (52,4%) pacienti si zile - la 2 (4,8%) pacienti. Factorii
declansatori au fost: stresurile psihoemotionale — 17,8%, efortul
fizic — 6,7%, abuz de alcool — 6,7%, electrocutare — 2,2%,
postprandial — 2,2% pacienti.

Important este cd in 64,4% din cazuri pacientii nu au fost
in stare sa precizeze cauza aparitiei FA. La 4 (8,9%) pacienti,
din numarul total, la membrii familiei a fost constatata FA.

in timpul spitalizarii, la 35 pacienti s-a aplicat testul cu
efort fizic dozat, care a declansat tulburari de ritm la 2 (5,7%)
bolnavi. Stimularea electrica transesofagiana (SETE) a fost
efectuata la 20 de pacienti; in 19 (95%) cazuri s-a declangat
disritmia. La 9 (39%) bolnavi din 23, in timpul inregistrarii
Holter-ecg, s-au depistat paroxisme de fibrilatie atriald (durata
paroxismului >30 secunde). La 8 (88,9%) pacienti paroxismele
au fost asimptomatice.

La sfarsitul perioadei de supraveghere, pacientii au fost
divizati in trei loturi (in functie de tipul fibrilatiei atriale
dezvoltate):
lotul I—-29 (64,4%) de bolnavi care au ramas in ritm sinuzal
pentru toata perioada de supraveghere;
lotul II — 6 (13,3%) pacienti care au trecut in forma
persistenta, in medie peste 5,7 ani de la selectare;
lotul IIT - 5 (11,1%) pacienti la care s-a dezvoltat forma
cronicd, in medie peste 13,1 ani de la selectare.

Un grup aparte au format 5 (11,1%) bolnavi care au
necesitat implantare de pacemaker, in medie peste 6,5 ani de la
includere in studiu. Indicatia pentru implantarea stimulatorului
cardiac a fost disfunctia progresiva a nodului sinuzal cu
bradicardie sinuzald, episoade de bloc SA gr. I si pauze atriale.
Pacemaker-ele implantate au fost bicamerale, cu stimulare
preponderent atriald, alterndnd cu ritm sinuzal propriu. Trei
pacientii din acest lot administrau Amiodarona 200 mg/zi in
scop de prevenire a FA paroxistice si doi pacienti administrau
Metoprolol 50 — 75 mg/zi. Examenul EcoCG initial nu a depistat

tulburari importante la pacientii supravegheati. Pe toata perioada
de urmarire s-a observat o dinamica mai evidenta a dimensiunii
AS. La pacientii din lotul I s-a observat o majorare a
dimensiunilor AS de la 35,9 mm la 38,8 (p<0,0001). (fig. 1)

in lotul II s-a observat o majorare a dimensiunilor AS de
la 37 mm la 40,9 mm (p<0,0005) (fig.2).

O crestere semnificativd a dimensiunii AS s-a observat la
pacientii din lotul III. Pe parcursul perioadei de urmarire, AS
s-a dilatat de la 37,8 mm la 44,9 mm (p<0,005) (fig.3).

La ultima vizita s-a depistat ca 12 (26,7%) pacienti au
dezvoltat hipertensiune arteriala, 4 (8,9%) pacienti - cardiopatie
ischemica. In ritm sinuzal au rimas 29 (64,4%) de pacienti, 17
(58,6%) dintre ei avand paroxisme scurte (secunde) care nu
necesitau corectie medicamentoasa.

in perioada de urmdrire, 22 (48,9%) de pacienti au admi-
nistrat tratament continuu cu unul din urmatoarele medicamente
administrate pe cale orald: Amiodarona 200 mg/zi, Metoprolol
50-150 mg/zi, Digoxina 0,25 mg/zi. 5 (11,1%) bolnavi faceau
tratament sporadic cu aceleasi medicamente. 6 (13,3%) pacienti

AS VD VSsd FE
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Fig. 2. Parametrii EcoCG la pacientii din lotul II (cu fibrilatie
atriald persistentd). AS (atriul stang), VD (ventriculul drept),
VSd (ventriculul stang/diastolic), FE (fractia de ejectie).
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Fig. 1. Parametrii EcoCG la pacientii din lotul I (cu ritm
sinuzal (RS). AS (atriul stang), VD (ventriculul drept), VSd
(ventriculul stang/diastolic), FE (fractia de ejectie).
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Fig. 3. Parametrii EcoCG la pacientii din lotul I1I (cu
fibrilatie atrial cronica). AS (atriul sting), VD (ventriculul
drept), VSd (ventriculul sting/diastolic), FE (fractia de ejectie).
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administrau tratament numai la accese, medicamentul cel mai
des folosit fiind Verapamilul, 80 mg, administrat intr-o priza
per os. Din numarul total de bolnavi tratament antiagregant cu
aspirind 325 mg/zi au urmat 19 (42,2%) pacienti. Este necesar
de mentionat cd, pe parcursul studiului, 12 (26,7%) pacienti nu
au administrat nici un tratament.

Agravarea semnelor clinice de insuficienta cardiacd s-a
observat la 6 bolnavi. Toti pacientii faceau parte din lotul cu FA
cronica.

Discutii

in studiul efectuat, la 29 (64%) de pacienti nu s-a putut
determina o cauza a aparitia FAP. Ca factori declansatori au
fost mentionati: stresurile psihoemotionale (17,8%), efortul fizic
(6,7%), electrocutarea (2,2%), alcoolul (2,2%).

Datele studiilor anterioare au pus in evidenta pacienti
simptomatici, care prezentau acuze la palpitatii, fatigabilitate,
vertije, dispnee. Este necesar de mentionat ca prezenta acestor
simptome nu este o indicatie certa pentru documentarea FA (6).
C. W. Israiel si al. (2004) au demonstrat ca 40% dintre pacientii
studiati acuzau palpitatii, dar la inregistrarea Holter prezenta
FA nu s-a confirmat (4). In studiul realizat, 93,3% dintre pacienti
erau simptomatici, fapt care a determinat si spitalizarea lor. La
acesti pacienti simptomatologia corela cu inregistrarea
electrocardiografica a paroxismului.

La pacientii cu FA simptomatica primar aparuta, durata
aritmiei poate exprima probabilitatea conversiei spontane.
Aceasta a fost ilustrat intr-un studiu unde 1822 de pacienti au
fost internati in stationar din cauza FA; 356 (20%) pacienti au
avut o durata a disritmiei mai putin de 72 de ore (13). Din acesti
356 de pacienti, doua treimi s-au reintors spontan la RS.
Dimensiunile AS au fost in limitele normei atat in grupul care
s-a reintors spontan la RS, cat i in grupul care au ramas in FA.
in studiul prezent toti pacientii, cu durata aritmiei mai putin de
12 ore, s-au reintors spontan la RS.

Recurentele in FAP sunt destul de frecvente. Incidenta lor
in diferite studii este de 70% in an (fara terapie antiaritmica),
pana la 90% - in patru ani si 60% - in sase ani (14, 15).

in studiul SPAF au fost evaluati 341 de pacienti cu FA
persistentd, care au fost urmariti timp de 26 de luni (9). In acest
timp, la 49% dintre pacienti a fost documentata FA curentd. La
104 pacienti, care au suportat cardioversie electrica sau
farmacologicd, rata recurentelor a fost de 54%. Ca un factor
prevestitor al recurentelor in acest studiu a fost marirea AS (9).
In studiul realizat 29 (64%) de pacienti pe toata perioada de
urmarire nu au avut recurente ale FA. Aceasta s-ar explica prin
spitalizarea in clinica specializata dupa anumite cazuri acute
(electrocutare, stresuri, efort fizic, abuz de alcool) si respectarea
dupa externare a recomandarilor medicului. 6 (13,33%) pacienti
au dezvoltat forma persistentd, in medie peste 5,7 ani de la
selectare, paroxismele fiind mai des jugulate de catre pacient
sau de asistenta medicald de urgentd. Medicamentele mai des
utilizate au fost Novocainamida, 1000 mg administrata i/v si
Verapamilul atat in forma de tableta, cat si injectabila.

Circa 5 — 18% dintre pacientii cu FAP izolata trec in forma
permanenta, dar progresarea, in diferite studii a depins de durata
disritmiei (1, 8, 9). Prezenta afectiunilor cardiace predispune la
instalarea FA cronica (11). Pacientii cu FAP izolata, intr-o perioada

de urmérire de 6 ani, dezvoltd FA cronica, numai in 5% (12). in
studiul prezent 5 (11%) pacienti au dezvoltat forma cronica, in
medie peste 13,1 ani de la punerea in evidentd a afectiunii. Ca
factor favorizant de trecere in forma permanentd a fost
dimensiunea AS, care in dinamica a crescut de la 37,8 mm la
44,9 mm (p<0,005). O moderata dilatare a AS (40 — 45 mm)
poate creste riscul instalarii FA cronice (16). Studiul Framingham
a ardtat un risc de 42% din cazurile de dezvoltare a FA, la fiecare
5 mm de majorare a AS. In studiul efectuat s-a observat ci
instalarea FA permanente s-a instalat la un numar mai mare de
pacienti care aveau istoric familial de FA. Alt factor favorabil
dezvoltarii FA cronice a fost frecventa paroxismelor de FA.

Evolutia FAP izolate are un prognostic favorabil in aparitia
complicatiilor embolice sistemice (17). Accidentele trombo-
embolice la subiectii cu FAP izolatd au o rata joasd. Intr-un studiu
asupra pacientilor cu FAP izolata, rata evenimentelor embolice
a constituit doar 8,2% (0,55 la 100 de pacienti/ani) (8).
E. Davidson si al.(1989) au comunicat despre o ratd a
accidentelor tromboembolice de 0,64 la 100 de pacienti/ani,
S. Scardi si al.(1999) — 3,1% (0,36 la 100 de pacienti/ani ).

Pacientii cu FA cronica izolata prezintd un risc crescut
pentru complicatii tromboembolice. In studiul efectuat de [18]un
pacient a avut tromboembolism pulmonar si 7 pacienti au avut
8 evenimente embolice (16,3%), cu un procent cumulativ de
18,3% (1,3 in 100 pacienti/ani). Varsta medie in timpul
evenimentului embolic a constituit in medie 57 de ani i peste 6
ani de la depistarea FA cronice izolate (18).

Riscul embolic sistemic a fost estimat si intr-o metaanaliza
a cinci trialuri randomizate cu anticoagularea in FA, rezultatele
carora au fost similare (19).

Prin urmare, conform studiilor prezentate, pacientii cu FA
izolata au un risc scazut pentru complicatii tromboembolice.
Dar acest risc creste odata cu varsta. Studiul Framigham a aratat
o0 rata mai mare a ictusului in perioada de urmarire la bolnavii
cu FA cronica izolata (28,2%), decat in lotul de control (6,8%)
(20). Dar in acest studiu numai 11,8% dintre pacienti cu FA
izolatd erau mai tineri de 50 de ani, iar mai mult de 50% dintre
bolnavi — de 70 de ani §i mai mult. Pacientii cu HTA, diabet
zaharat nu au fost exclusi din studiu, iar la 40% s-au depistat
alte patologii cardiovasculare dupa ce a fost diagnosticatd FA
izolata.

Pentru a micsora importanta factorului de varsta, in studiul
efectuat de noi au fost inclusi pacientii mai tineri de 60 de ani.
Nici un pacient din acest grup nu a suportat accidente
tromboembolice. Aceasta poate fi explicata prin faptul, ca
majoritatea pacientilor, in deosebi cei care au trecut in forma
permanentd, respectau recomandarile prescrise. Progresarea
insuficientei cardiace s-a observat la pacientii din lotul FA
cronice.

Concluzii

1. Prezenta FAP izolata la pacientii mai tineri de 60 de ani
este asociatd cu un risc scazut de complicatii.

2. Majorarea in dinamica a dimensiunilor atriului stang este
un factor care predispune la dezvoltarea fibrilatiei atriale
cronice.

3. Recurentele frecvente in FA paroxistica predispun la
dezvoltarea fibrilatiei atriale cronice.
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Tratamentul conservator al maladiilor hiperplastice benigne

ale glandei tiroide

O. Dubinin

Catedra Chirurgie 2, Clinica 1, USMF,,Nicolae Testemiteanu”

Conservative Treatment of Benign Hyperplastical Pathology of Thyroid Gland

Nowadays the conservative management of benign hyperplastical pathology of thyroid gland does not necessary lead to the patient’s recovery
and the pathology involution. In case of diffuse toxic goiter during the 1 year recovery can be observed in 25-50% patients. Still, disease relapse
is met in up to 90%of cases. Nodular forms of thyrohyperplasty don’t fall for conservative treatment. Due to this, in cases of inefficiency of the
conservative treatment the latter should be interrupted in 3-6 months and surgical treatment should be suggested.

Key words: thyroid gland, benign thyrohyperplasty
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Actualitatea

Conform datelor OMS, 7% din populatia globului
pamantesc este afectata de gusd endemica, iar sporirea
afectiunilor radioactive in ultimul deceniu a adus la cresterea
morbiditatii maladiilor glandei tiroide cu 2% anual.

Lamoment, tiroidita autoimuna (TA) este cea mai raspandita
afectiune intre maladiile glandei tiroide si se depisteaza la populatia
diferitelor tari de la 0,1-1,2%, la copii, la 6-11% - la femei dupa 60
de ani. Dupa A. Weetman, frecventa TA in populatie (formele clinic
evidente) constituie 1% si 5-7% din populatia adulta.
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Morbiditatea gusii difuze toxice (GDT) in populatie este
relativ nalta §i prezinta 1-2% la femei, corelatia intre barbati si
femei cu GDT este 1:7. Gusa difuza toxica poate sa se dezvolte la
orice varsta, insd mai frecvent se depisteaza intre 30 si 40 de ani,
si prezinta 12% din numarul total al maladiilor glandei tiroide.

Leziunile nodulare ale glandei tiroide, depistate in cadrul
unui control profilactic, constituie 5-10 % din numarul total al
maladiilor GT si inca 25% din noduli in tiroida se depisteaza
prin examenul sonografic (noduli nepalpabili) la persoanele
practic sandtoase [4].

Principiile tratamentului conservator al maladiilor glandei
tiroide sunt bine reflectate in literatura de profil pe exemplul
tratamentului a doud maladii ale tiroidei, cu schimbari structurale
si functionale pronuntate — gusa difuza toxica si tiroidita autoimuna.

Tratamentul conservativ al GDT, in majoritatea cazurilor
este determinat de atagsamentul clinicianului fata de una sau alta
metoda de tratament si de experienta lui in aplicarea metodei de
tratament, de particularitatile scolilor nationale de endocrino-
si de varsta, sexul bolnavului si de formele evolutiei clinice a
maladiei etc. In Europa aproximativ 95% din clinicieni, in
calitate de tratament curativ initial la pacientii in varstd pana la
50 ani cu tirotoxicoza de gravitate medie, prefera aplicarea
substantelor tirostatice. In SUA, in unele tari din Europa de Apus
69% din endocriologi, in tratamentul pacientilor varstnici cu
GDT, aplica izotopii radioactivi ai iodului, iar 27% prefera
aplicarea izotopilor radioactivi ai iodului in calitate de tratament
initial la pacienti tineri. In cazul tratamentului cu iod radioctiv,
practic la toti pacienti cu timpul survine hipotiroidia care, in
situatia data, este tratata de un sir de autori ca un sfarsit al bolii
dar nu ca o complicatie a tratamentului radioizotopic [1, 2, 3].

O problema primordiala este aprecierea cantitatii de radioiod
necesard unui bolnav, 0 doza excesiva putdnd sa produca o distrugere
brutala si intensa a tesutului glandular, in timp ce o doza redusa
riscd sd controleze incomplet tirotoxicoza. Conform datelor
centrelor clinice care dispun de experienta larga in administrarea
iodului radioactiv, aceste doze variaza intre 80 — 120 uCi/per gram
tesut glandular, in cazul cand "*'I constituie tratamentul initial, si
pot fi majorate pana la 150 — 200 uCi/per gram la bolnavii cu
tirotoxicoze difuze severe, cardiotireoze asociate, volum important
al hipertrofiei glandulare (peste 100 g) sau tratament anterior cu
substante antitiroidiene de sinteza. Administrarea unor doze mai
mici (= 50 — 80 uCi/per gram) reduce incidenta hipotiroidismului,
dar mentine posibilitatea persistentei hipertiroidismului.

in pasivul metodei, in afara posibilitatii survenirii hipo-
tiroidiei precoce sau tardive dupa iradiere, trebuie inscrise §i un
sir de contraindicatii sau complicatii: riscul carcinogenetic al
administrarii iodului radioactiv la copii si adolescenti, riscul
distrugerii glandei tiroide fetale — in gestatie, agravarea
oftalmopatiei dupa administrarea radioiodului, intarzierea
aparitiei efectului clinic, persistenta sau recidiva tirotoxicozei,
cancerizarea, tulburdri dismenoree — amenoree etc [3, 5, 6].

in Europa, inclusiv in Rusia, majoritatea clinicienilor incep
tratamentul GDT prin aplicarea substantelor antitiroidiene de sinteza
(ATS), care au fost introduse in terapeutica tirotoxicozei de catre
T. Astwood, in 1943. Din numarul mare de preparate folosite ulterior,

actualmente sunt preferate tioamidele (mercazolil, carbimazol,
propiltiouracil, neomercazol) care reprima biosinteza si secretia
hormonilor tiroidieni, blocheaza iodinarea tironinelor si trecerea
de la monoiodtironina la diiodtironind si, ulterior, a acesteia din
urma in tiroxind. In plus, derivatii de tiouracil inhiba conversia
perifericd a T4 in T3. Ca rezultat al reducerii hormonemiei tiroidiene,
apare o hipersecretie de tirostimulina al carei efecte secretorii i
morfogenice asupra tiroidei sunt disociate, caci, datorita ATS,
activitatea de stimulare endocrina este redusa, in timp ce debitul
hormonal nu este influentat. In acelasi timp activitatea celulard este
stimulata, dezvoltandu-se o hiperplazie parenchimatoasa si o
exagerare a volumului gusii si a vascularizarii acesteia. Indiferent
de mecanismul de actiune, substantele ATS nu franeaza decét
incomplet secretia hormonala, utilizarea acestor preparate duce la
o reducere a tirotoxicozei doar in conditiile unei administrari
prelungite si in doze adecvate. Posologia ATS variaza in functie de
produsul utilizat, faza de evolutie a bolii, varsta bolnavului si forma
anatomo-clinica a tirotoxicozei. Preparatele tirostatice pot fi utilizate
ca monoterapie a tratament al hipertiroidismului, in asociere cu
iodul radioactiv sau ca medicatie pregatitoare pentru tratamentul
chirurgical. Numeroase statistici mentioneaza o reducere
considerabila a morbiditatii postoperatorii la bolnavii tratati cu ATS
fata de cei care au administrat doar iod, iar riscul crizei tirotoxice
este diminuat, practic exclus [4].

Eficienta tratamentului cu substante ATS este apreciata
diferit de domeniu, frecventa remisiunilor stabile fiind intre 25
—50%, din ce reiese ca cel putin un bolnav din doi pastreaza un
risc de recidiva dupa o cura de 6 — 12 luni cu ATS. Revenirea
simptomatologiei se produce la 50% din bolnavii cu functie
tiroidiana supresibila i la 78% - din cei cu functie nesupresibila,
necesitand o noua cura de ATS. La pasivul metodei trebuie notate
necesitatea unei perioade indelungate de tratament, reactiile
toxice (febrd, eruptii eritematoase), complicatiile sangvine
(deprimarea hematopoiezei cu neutropenie si agranulocitoza,
anemia aplastica etc.).

Constatarea efectelor simptomatice ale antagonistilor
adrenergici cu actiune periferica, in special a medicatiei B—
blocante asupra sindromului hipermetabolic din tirotoxicoza
(componentele cardiovasculare), diverse preparate din aceasta
grupa sunt tot mai insistent si constant folosite in tratamentul
GDT. Propranololul, anaprilina, atenololul sunt larg utilizate in
pregatirea preoperatorie a bolnavilor tirotoxici §i in terapia
antitiroidiana periferica, datorita influentei favorabile asupra
semnelor cardiovasculare si obstacolarii conversiei T4 in T3.

Majoritatea autorilor aplica la inceputul tratamentului
mercazolila (20 — 40 mg/24 ore) sau propiltiouracila (200 — 400
mg/24 ore) in asociere cu f -blocantele si substante sedative si
neurotrope. Dupa micsorarea dozei substantelor ATS pana la doza
de sustinere, se indica L -tiroxina (25 — 50 mg/24 ore). Este
cunoscut faptul, ca administrarea dozelor cat mari atat si mici de
mercazolila, in masura egald micsoreaza nivelul anticorpilor la
receptorul TSH, frecventa recidivelor tirotoxicozei, dupa 12 luni
de tratament, este practic aceiasi. Dozele mari de mercazolila
provoaca des complicatii sangvine — deprimarea hematopoiezei
cu neutropenie si agranulocitoza [2, 7].

Frecventa recidivelor depinde de durata curei tratamentului
conservativ — dupd o curd de 3 — 6 luni o remisiune indelungata
a fost obtinutd in 25% din observatii, dupa 24 de luni de tratament
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cu substante ATS acest indice creste, conform datelor diverselor
statistici, pana la 30 — 50%. Trebuie mentionat faptul ca lipsa
remisiunilor stabile, dupa medicatia cu substante antitirodiene,
nu satisface spetialistii endocrinologi. Conform datelor multor
autori, frecventa remisiunilor timp de 5 ani este cifrata intre 50
— 60%, insa unii autori prezintd observatii asupra 90% cazuri
de recidive ale GDT in aceeasi perioada de timp.

Tratamentul conservativ al tiroiditei autoimune depinde
de faza maladiei si, deoarece etiologia TA este putin cunoscuta,
este indreptat asupra unor componente ale patogenezei.

La pacientii in faza hipertiroidiana a tiroiditei autoimune
tratamentul curativ poate fi redus la administrarea substantelor
simptomatice (o — blocante, neurotrope, sedative). In acelasi
timp, diagnosticul diferential al TA cu hipertiroidismul si al GDT
este dificil, de aceea tratamentul TA frecvent incepe cu
administrarea substantelor ATS (mercazolil).

Tiroidita autoimuna este cea mai frecventa cauza a
hipotiroidiei spontane, care necesitd un tratament substituitiv. Multi
autori accepta conceptia intensificarii fluxului de tiroglobulina in
sange pe baza stimularii tirotrope intense care determina reactia
sistemului imun. Metodele esentiale ale tratamentului TA sunt bazate
pe administrarea permanenta a hormonilor tiroidieni in cazul
hipotiroidiei clinic evidente si hipotiroidiei subclinice. Doza
tiroxinei, necesara pentru terapia substituitiva, in medie constituie
1,6 mg/k corp, deci la pacientii cu un surplus al masei corporale, ce
este tipic pentru hipotiroidie, doza medie este 100 —150 mg/24 ore.
Stabilirea dozei individuale se incepe de la 12,5 — 25 mg/24 ore si
se madreste treptat pana la stabilirea eutiroidiei. Acest regim al
tratamentului hormonal este indicat pacientilor cu schimbari
cardiovasculare si vérstnici. In cazul intolerantei la hormonii
este rationala administrarea 3 — blocantelor (10 — 20 mg/24 ore).

La pacientii vérstnici cu schimbari cardiovasculare severe,
stabilirea tratamentului substituitiv poate dura pana la 6 luni.

Luarea in consideratie a faptului ca tiroidita autoimuna este
o afectiune autoimund organospecifica, in cadrul careia se
evidentiazd o hiperactivitate severa a umunitatii umorale si celulare,
poate argumenta aplicarea substantelor imunodepresive, in special
a glucocorticosteroizilor. Pana in prezent nu existd unanimitate
despre rationalitatea aplicarii lor si a dozelor propuse. Majoritatea
autorilor au confirmat ineficacitatea unor doze moderate (20 — 30
mg/24 ore) de glucocorticosteroizi, iar administrarea indelungatd a
unor doze mai mari (40 — 80 mg/24 ore) provoaca diverse reactii
nespecifice pronuntate, deoarece glucocorticosteroizii sunt substante
cu actiune limfoida puternica: inhiba aparatul genetic al celulelor
limfocitare, sinteza metabolitilor necesari pentru functionarea
normala si diviziunea celulelor. Dupa intreruperea tratamentului
cu glucocorticosteroizi, se remarca cresterea progresiva in volum
a gusii pe fondul TA. Toate acestea au servit argumente pentru a
renunta la traramentul TA cu glucocorticosteroizi [10, 11].
tratamentului sunt limitate de alternativa — tratamentul conser-
vativ si observatia in dinamica.

Scopul tratamentului conservativ, la bolnavii cu gusa
nodulara, este preintimpinarea maririi ulterioare in dimensiuni
a formatiunii nodulare.

O problema mai grea este tentativa de a micsora nodulii
in dimensiuni cu ajutorul hormonilor tiroidieni.

Alegerea metodei conservative de tratament este justificata
in cazul depistarii nodului coloidal §i a nodului in divers grad
de proliferare de dimensiuni mici (~1 cm).

in tratamentul conservator al gusilor nodulare se aplica
preparate combinate ce contin tiroxind si o cantitate fiziologica
de iod. Nivelul TSH in acest caz trebuie sa fie in limitele 0,1 —
0,5 UI/l. Aceasta metoda de tratament poartd un caracter
supresiv. Drept indicatie pentru continuarea tratamentului
conservativ si observatiei dinamice serveste lipsa cresterii in
dimensiuni a nodului in perioada de observatie (cresterea nodului
in dimensiuni se socoate marirea diametrului lui cu 0,5 cm timp
de 6 luni). Dupa stabilizarea dimensiunilor nodului sau involutia
lui, administrarea tiroxinei se intrerupe pentru 6 luni. Conform
datelor unor autori, asemenea rezultate sunt obtinute in 6 — 12%
din cazuri. in cresterea nodului in dimensiuni tratamentul
hormonal se intrerupe si este recomandat tratamentul chirurgical.
1. Sisson et al. au obtinut rezultate bune, cu diminuarea nodulilor
in dimensiuni pana la 50% in 10% din observatii, iar conform
datelor lui T. Morite, rezultate satisfacatoare au fost evidentiate
in 28% din cazuri. A. Beangic afirma cd aplicarea tiroxinei, in
tratamentul formelor nodulare ale gusii, poate doar preintdmpina
dezvoltarea lor ulterioard, dar nu poate micsora dimensiunile
formatiunilor nodulare [8, 9].

Putem mentiona ca in prezent tratamentul medicamentos al
tiropatiilor hiperplastice benigne nu totdeauna duce la vindecarea
pacientilor sila involutia maladiei. In legaturd cu aceasta, in cazul
ineficacitatii tratamentului curativ, el trebuie sa fie intrerupt dupa
3-6 luni, pentru a se recurge la interventie chirurgicala.
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Particularitatile clinico-evolutive ale osteoartrozei nodulare

L. Sincari

Catedra Medicina Internd, Facultatea Rezidentiat, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Clinical and Evolutive Pecularities of Nodal Osteoarthrotis

In our analysis of 90 patients with nodal osteoarthrotis (NOA) we found that NOA is a multifactor chronic joint condition, and that the
associated pain and physical disability profoundly affect activities of daily life. The most commonly involved joints were: distal interphalangeal
joints, proximal interphalangial joints, and the first carpo-metacarpal joint. In the study we found the radiological degree II and III in 68 patients
(75.55%), the radiological degree I in 16 patients (17.78%), and the radiological degree IV in 6 patients (6.67%). Disability assessment has
shown that 22.2% of the patients were in functional class I, 60% in class II, and 17.8% in class III. Early diagnosis and treatment of NOA is vital.

Key words: nodal osteoarthrotis, interphalangial joints

KnuHuyeckme oco6eHHOCTH TeYeHUs y3enKOBOro ocTeoapTposa

Pesynpratsi ncernenoanns 90 60IBHBIX € y3eIKOBBIM ocTeoapTpo3oM (YOA) pykn nokasamm, uto Y OA sBIseTcs XpOHNYECKNM, MOTH(ak-
TOPHUAIIBHBIM 32007IeBaHMEM, T7ie 60ITb M IMCKOMDOPT BIUSAIOT Ha paboTOCIOCOOHOCTh OOMBHBIX. Yallle Bcero ObIIH BOBJICUEHBI B ITPOLIECC
CIICYFOIIME MEJIKHE CyCTaBhI PYK: IUCTAIIbHBIC MEXK(aTaHr OBbIE CYCTABbI, IPOKCHMAIIbHBIC MCK(ATTAHT OBBIC CYCTABBI, IIEPBBIii MACTHO-(ha-
JIaHTOBBII cycTaB. Y 6ompHbIX mpeBanuposan 11, 111 perrenonoruyeckue craamm, BhIABICHBIC Y 68 6onbHbIX (75,55%), | peHrenonoruyeckas
craaus —y 16 6ombHbIX (17,78%), IV penreHonorndeckas cramus - y 6 601bHbIX (6,67%). Bbiin onpenesnens! cineayonme GpyHKIMOHAIbHBIC
kiaces! naBanuaHocTH (PK): I DK -8 22,2%, I1 DK - B 60%, 111 @K - B 17,8% ciydaes. PaHHss1 MOCTAHOBKA JHATHO3A OCTE0APTPO3d U
TOCTIE/TYIOIIEE €T JICYEHNE Ha CErOHSAIINIA [IeHb OCTAIOTCS AKTYaTbHBIMMU.

Kimouesble ci10Ba: y3IIKOBBIH OCTCOAPTPO3, MEK(PATAHTOBBIE CYCTABBI

Introducere

Mana este locul frecvent al artrozei articulatiilor periferice.
Artroza mainii poate afecta pronuntat calitatea vietii prin
dificultatea realizarii activitatilor cotidiene, cum ar fi imbracatul
si alimentarea [4].

Artroza digitala poate fi un marcher important pentru o
tendinta de afectare sistemica a articulatiilor, in special, a articu-
latiilor genunchilor si soldurilor [4,5].

Definitia artrozei mainii, in particular pentru studiile
epidemiologice, a fost obiectivul reevaluarii si revizuirii pe
parcursul ultimilor ani.

Artroza cu manifestarile sale clinice (durere, redoare si
deformare articulara) si manifestarile sale radiologice (ingustarea
spatului articular, scleroza subcondrald §i osteofitoza) este
considerata drept semn final de degradare a cartilajului articular.
Factorii, care contribuie la deteriorarea cartilajului atrticular,
sunt numerosi si foarte frecvent vorbesc despre un caracter
multifactorial al maladiei.

Rolul traumatismelor, factorilor ereditari si ai celor
hormonali, vérsta, hipermobilitatea articulara, fumatul in
declangarea si, ulterior, in evolutia osteoartrozei digitale a fost
analizat pe parcursul ultimilor ani, insd raméane o tema de
dezbateri i in continuare [4].

Tabloul clinic al osteoartrozei digitale, cu regret, nu este
studiat detaliat — ca gonartroza si coxartroza. Posibil aceasta
este conditionata de faptul, ca osteoartroza mainii (OA) decurge
mai benign in raport cu alte localizari [6,8]. Articulatiile
interfalangiene distale (IFD) sunt mai des afectate decat
articulatiile interfalangiene proximale (IFP). Predominanta
feminina este clasica. Analiza biomecanica a fortelor exercitate
asupra articulatiilor a evidentiat ca articulatiile IFD suporta o

presiune mai mare [8], explicand predominarea feminina in
artroza digitald din cauza activitatilor manuale.

Nodozitatile Heberden se depisteaza de la 11 % [9] la
20% [2] din toate cazurile de artroza si atacd mai frecvent femeile
in varstd, cu anamneza heredocolaterald agravatd si, de
asemenea, femeile in perioada menopauzald. Artroza mainii
frecvent este atribuitd unei variante speciale de OA primara din
cauza caracterului ereditar si lipsa oricarei cauze aparente, dar
se poate dezvolta si secundar, pe fondul unei artrite cronice
(artrita reumatoida (AR), gutd) sau posttraumatice [2,9].

Dupa parerea unor autori, debutul maladiei e asimptomatic
[2], altii [3,6] sustin un asemenea debut: la inceput apare o
tumefiere a tesuturilor moi periarticulare, localizata mai frecvent
pe suprafata dorso—laterala a degetelor, mono- sau bilateral,
insotitd de durere, prurit §i senzatie de arsura la nivelul acestora,
iar peste cateva luni (3-6 luni), sau chiar ani, tumefierea devine
osoasa —apar nodulii Heberden, care constituie ,,cartea de vizita”
a OA IFD, iar nodulii Bouchard — pentru OA IFP. Nodulii
reprezinta tumefieri osoase, fiind situati, de obicei, pe suprafata
dorso-laterald a falangei afectate. Ei sunt durerosi, frecvent se
complicd cu sinovita reactiva, manifestata prin tumefierea
tesuturilor periarticulare, temperatura locala ridicata, uneori
hiperemia pielii periarticulare. Bolnavii cu OA interfalangiana,
mai frecvent decat alti bolnavi cu alte localizari ale OA, prezinta
redoare articulard cu o duratd de pana la 30 minute (in medie 5-
10 minute) dimineata ori/si dupd o perioada oarecare de repaus
— semn distinctiv de redoarea articulara in alte maladii
inflamatorii articulare, mai cu seama in AR [3,6].

in stadiile precoce ale OA digitale periarticular se pot
dezvolta chisturi mici, care uneori se pot erupe spontan, cu
eliberarea unui continut vascos, incolor, care contine o cantitate
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de acid hialuronic [1,3,6]. Chisturile sunt insotite de o durere
puternica in regiunea articulatiei afectate care de cele mai deseori
e pulsatila, de senzatie de frigere si prurit in regiunea data. Dupa
eliminarea continutului chisturilor, fenomenele subiective se pot
atenua sau dispar definitiv.

Nodulii Heberden pot fi solitari sau multipli, uneori
inconjurand articulatia IFD sub forma de inel. De cele mai dese
ori nodulii Heberden se pot situa la nivelul articulatiei IFD a
degetelor I - 111 [3,6]. in stadiile avansate ale OA mainii, tabloul
clinic poate fi completat de instabilitatea articulara, micsorarea
volumului miscarilor in articulatii (flexia si extensia), de asemenea,
de micsorarea capacitatii functionale, care se manifesta prin
ingreunarea ori imposibilitatea de a efectua unele activitati fizice
cum ar fi: apucatul, crosetatul, taiatul, cusutul [7].

Osteoartroza articulatiilor IFP se intalneste la 1/2 dintre
bolnavii cu noduli Heberden, ei se pot dezvolta izolat in una sau
cateva articulatii [2]. De cele mai deseori decurge asimptomatic,
fara sindrom dureros, dar deformarea articulara este evidenta si
contribuie la marirea in volum a articulatiilor. In rezultatul
deformarii, degetele capata o forma fuziforma, miscarile in articulatii
sunt reduse, iar in caz de sinovita reactiva tabloul clinic aminteste
artrita reumatoida, creand dificultati de diagnostic diferential.

Bolnavii cu OA a policelui acuza dureri la baza policelui.
Rareori bolnavul poate prezenta durere ,,undeva” in regiunea
articulatiei radiocarpiene. Palparea policelui este dureroasa, uneori
palpator se poate deslusi crepitatie articulara la migcarea degetului.
Sinovita reactiva este insotitd de tumefierea tesuturilor periarticulare,
de majorarea temperaturii locale respectiv articulatiei. In stadiile
tardive ale OA policelui poate avea loc atrofia muschilor adiacenti,
ce duce la dezvoltarea ,,mainii patrate” [3].

Etiologia OA erozive pana in prezent nu este elucidata.
Unii autori o trateaza ca o forma de tranzitie intre OA si AR, dar
de cele mai dese ori — ca o forma mai grava a OA deformante a
mainii [10].

Perioada evolutivd a OA in regiunea mainii, de obicei, dureaza
cativa ani. Maladia incepe cu prezenta unui disconfort, durere, prurit
la nivelul articulatiilor afectate. in decurs de cativa ani (uneori luni),
manifestarile periodic se acutizeaza, apoi diminueaza, deseori apar
fenomene de sinovita reactiva. Dupa o perioada de cateva saptamini,
procesul se stabilizeaza, durerea si alte fenomene subiective dispar,
apar nodulii Heberden si/sau Bouchard, volumul miscarilor in
articulatii se micsoreaza, apare instabilitatea articulara, diformitati,
luxatii sau subluxatii ale falangelor.

Pentru OA mainii este caracteristic afectarea articulara pe
rand, adica la o anumita etapa in unele articulatii predomina
fenomenele de sinovita reactiva, pe cand in altele — procesul
deja s-a stabilizat [3,6].

OA mainii rareori poate fi insotita de complicatii. Afectarea
articulatiei policelui sau/si radiocarpiene se poate complica cu
sindromul de tunel [3].

Material si metode

Studiul nostru a cuprins 120 de bolnavi cu OA deformanta,
dintre care 90 de bolnavi cu OA nodulara si 30 — cu gonartroza,
examinati §i observati in SCM ,,Sf. Treime” (catedra de Medicina
Internd Nr. 1, Facultatea Rezidentiat), pe parcursul anilor 2001-2004.

Lotul martor l-a constituit 30 de femei sanatoase, de aceeasi
varsta.

Tabelul 1
Caracteristica generali a bolnavilor cu OA nodulara (n=90)
Indicii n %

Varsta bolnavilor

<50 1" 12,22
51-60 30 33,33
61-70 35 38,89
>70 14 15,56
Mim 61,0941,09

Varsta la debutul maladiei

<40 25 27,78
41-50 43 47,78
51-60 19 21,11
> 60 3 3,33
Mm 45,46+0,83

Durata maladiei

<1 6 6,7
1-5 16 17,7
510 14 15,6
>10 54 60
M+m 15,93%£1,14

Diagnosticul de OA a fost stabilit in baza criteriilor ARA
(Asociatia Reumatologica Americana), revizia anului 1987. Toti
subiectii loturilor experimental si martor au fost cercetati
complex, in conditii de stationar si ambulatoriu, conform unei
fise de observatie clinica, elaborata conform scopului si
obiectivelor lucrarii. Caracteristica generala a bolnavilor cu OA
nodulara, in momentul examinarii si la debutul maladiei, durata
maladiei sunt prezentate in tabelul 1.

Dupa cum se aratd in tabel, in studiu au fost incluse femei
cu varsta medie de 61, 09 + 1,04, iar durata medie a maladiei a
fost 15,93 + 1,14 ani. Varsta medie, la debutul maladiei in acest
grup a constituit 45,46+0,83. Anume aceasta varsta se considera
nefavorabila in declansarea maladiei [2,3].

Rezultate obtinute

La pacientii cercetati au predominat stadiile IT si IIT
radiologice, constatate in 68 (75, 55%) din cazuri, stadiul
radiologic I fiind stabilit in 16 (17,78 %) cazuri. Stadiul IV, cel
mai avansat, care determina alterari structurale grave, a fost prezent
la 6 (6,67 %) bolnavi cu osteoartroza digitala. Diagnosticul stadial
s-a efectuat in baza criteriilor Kellgren si Laurence, 1957.

Analizand clasele functionale de handicap articular, la
bolnavii din studiu s-a stabilit: clasa functionala (CF) I —1la 20
(22,2 %) bolnavi, CF II — la 54 (60 %) bolnavi. Handicap
articular grav — CF III — s-a stabilit la 16 (17,8 %) bolnavi.

Analizand simptomele la debutul maladiei s-a constatat
ca artralgii in articulatiile IFD au fost prezente in 93,33 % cazuri,
iar dureri in articulatiile IFP—1in 12,22 % cazuri (tab. 2). Dureri
in regiunea articulatiei IFD a degetului II au prezentat 68 (75,
6%) bolnavi, avand un caracter simetric, si 9 (10 %) bolnavi —
cu caracter asimetric. Artralgii, la nivelul articulatiei IFD a
degetului III, au semnalat 32 (35,5 %) bolnavi — cu caracter
simetric si 15 (16,7 %) bolnavi — cu caracter asimetric, dureri la
nivelul articulatiei interfalangiene a policelui — in 28,9% din
cazuri. Dureri in prima articulatie carpo—metacarpiana, la debut,
au prezentat 9 (10 %) bolnavi, dureri in regiunea articulatiei
IFD a degetului IV — 7 (7,8 %) bolnavi si in regiunea degetului
V — 11 (12,2%) bolnavi.
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Tabelul 2
Frecventa alterarii articulatiilor la debut
. . Articulatiile Articulatiile

Articulatiile dureroase (%) | tumefiate (%)
Articulatiile IFD 93,33 92,22
Articulatiile IFP 93,33 92,22
erlcll..ﬂaSIﬁ interfalangiana 2829 30
Prir‘na articulatie carpo- 10 0

piand

Din cele expuse mai sus conchidem: durerea este
simptomul principal in OA mainii la debut si persista cel mai
frecvent la nivelul degetului II si I1I, date comparabile cu cele
din literatura [6].

Artralgii la nivelul articulatiilor IFP mai des au fost
constatate la nivelul degetului Il —la 10 (11,1 %) bolnavi si la
nivelul degetului IV —1a 6 (6,7 %) bolnavi.

Tumefierea articulard la debutul maladiei s-a evidentiat
in 92,22 % din cazuri la nivelul articulatiilor IFD si in 12,22 %
din cazuri la nivelul articulatiilor IFP; la nivelul articulatiei
interfalangiene a policelui in — 30 % din cazuri.

De rand cu simptomele de durere si tumefiere articulara,
bolnavii la debutul maladiei au prezentat fenomene subiective:
prurit, jena si senzatie de frigere la nivelul articulatiilor afectate,
constatate in 88,9 % din cazuri la nivelul articulatiilor IFD si in
15,6 % din cazuri — la nivel articulatiilor IFP.

Intensitatea durerilor articulare a fost apreciatd de catre
10 (11,1 %) bolnavi ca severa si de catre 80 (89,9 %) bolnavi —
ca moderata.

Caracteristica durerilor articulare in depedenta de variatiile
diurne a fost descrisd ca durere matinala — de catre 2 (2,2 %)
bolnavi si permanentad — de catre 88 (97, 8 %) bolnavi.

Conform mecanismului de instalare, durere articulara la
suprasolicitare fizica au semnalat 47 (52,2 %) de bolnavi, dureri
pulsatile — 43 (47,8 %) de pacienti.

Redoare articulara la debut a fost depistata in 100 % din
cazuri (la toti bolnavii din lotul cu OA nodulara), ea fiind
matinald si de inactivitate, cu o duratda medie de 1,02+0, 01 ore.

Crepitatia articulara a fost semnalata de catre 60 (66,7 %)
bolnavi in lotul cu OA nodulara. Din cadrul altor manifestari
clinice, la debutul OA mainii au fost inregistrate: dureri la nivelul
regiunii cervicale a coloanei vertebrale (la 10 % din bolnavi),
dureri la nivelul regiunilor lombara a coloanei vertebrale (31, 1

%) si toracica — la 1,1 % din bolnavi, gonalgii (la 25,6 % din
bolnavi), artralgii la nivelul articulatiilor halucelui (la 50 % din
bolnavi), acroparestezii (la 98,9 % din bolnavi). In acelasi timp,
aga semne de afectare generald ca frisoane, fatigabilitate, pierdere
in pondere, afectare tegumentara si alterarea starii generale nu
s-au depistat.

Concluzii

1)  OA nodulara este o maladie degenerativa articulara, care
afecteaza doar structurile cartilaginoase si osoase ale
articulatiei si nu manifesta afectari extraarticulare.

2)  Printre semnele de debut ale OA nodulare putem evidentia
durerea, tumefierea, senzatii subiective ca pruritul, jena
articulara, acroparestezii.

3) Cel mai frecvent au fost afectate articulatiile IFD a
degetelor IT — I1I si I articulatie carpo-metacarpiana.

4)  Deci, OA nodulara reprezinta o componenta minora in cadrul
handicapului global, insa poate afecta esential calitatea vietii
(predominanta CF-II-III de handicap articular); in legatura
cu aceasta depistarea precoce si tratamentul adecvat al OA
nodulare prezinta o problema actuala.
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Murpens - 9T0 paccTPOICTBO, XapaKTepH3yIOIeecs ro-
JIOBHO# OOJIBIO, Yalle OIHOCTOPOHHEH, IIPOTEKAroLIei B (hop-
Me PUCTYTIOB. IHOT 18 PUCTYIIBI TOJIOBHO# OOIN COYETAIOTCS
Caypoi, MPe/ICTaBIISIONIEH cOO0i KOMIUIEKC MPEXO/ISIIMX OYa-
TOBBIX HEBPOJIOTUYECKHUX CUMIITOMOB. Mur PEHb, SIBJIAACH U1~
onaTtiyeckoil HopMoii roJI0BHOM 00JH, KAK IPABUIIO, HE ITPH-
BOJIUT K HEOOPATHMOMY IOPAKEHHIO FOJIOBHOTO MO3I'a, OJTHAKO
OHa TSDKEITO MEPEHOCUTCS M CYLIECTBEHHO YXY/IIIACT KAYECTBO
skustu. Efo crpamaer ot 3 10 30% HaceneHust, IperMyIecTBeH-
HO JIMIIA B BO3pacTe /10 35 neT.

Me:xkaynapoanasi KJaaccHQUKAIMSA BKIIOYAET CJeay-
wmue Gpopmsl Murpenn [1]:

1)  Ge3aypsl,
2)  caypoii (aypa 6e3 roJoBHOI 60511; 6a3UISIPHAS; IKBHBA-

JICHTBI; CeMEHHAs TeMUTTIErHIECKasT; FeMUIIICTMIeCKas);
3)  MUIPEHO3HBII CTATYC;

4)  OCIIOKHEHHASI MUTPEHB;
5)  apyras Murpets (o TaapMOIIIerHuecKast; peTHHAIIbHAS);
6)  MUIDEHb HEyTOYHEHHAL.

Baskueliimu sTHoI0rHYeckuME (akTopamu 3a601e-
BaHMs CUMTAIOTCS HACIIEICTBEHHAS! ITPE/IPACIIONOKEHHOCTD, 9H-
JIOKPUHHAS HEIOCTATOUHOCTD, HAPYIIEHUS CHA, MeTeodaKkTo-
PbI (Kos1eOaHUs TeMITIEpaTy bl BO3/yXa, aTMOC(EPHOT0 /1aBIie-
HUS U T.J1.), KypeHue, ctpecc. [laTorenes MUIrpeHH CII0KeH U
J10 KOHIIA He BbIsicHeH. Hanboree n3BecTHBI cocyucTast, Heii-
poreHHas u Guoxumuyeckas reopui [2]. KimmHuyecku tumu-
HBII IIPUCTYII IIPOCTOM MUIPEHH COCTOUT 13 IBYX (ha3. B nep-
BOI ((ha3a IpeIBECTHUKOB, KOTOPAsi BOSHUKAET 32 JIeHb J10 Ha-
YaJia roJI0OBHOM 60JIM) - 0OTMEYAIOTCS yTOMIISIEMOCTb, pas3apa-
JKUTEIIBHOCTb, CHIDKEHNE HACTPOCHUS MITH, Pexe, iiopust. Bo
BTOPOI - OSIBJISETCS OTHOCTOPOHHSIS ITYJIbCHPYIOIIAs FOJIOB-
Hast 60J1b, JIOKAIN3YIOIIASICS, KAK MPABHIIO, B JIOOHO-BUCOYHOM
obnactu. nMTebHOCTD IIPUCTYIIA HE MpeBbIlIaeT 1-3 cyTok,
€My HepeJIKO COITYTCTBYIOT TOLIHOTA, PBOTA, CBETOOOs3Hb. Ha-
PYyLIEHHS COCYIMCTOIO TOHYCA ITPOSABIIAIOTCSA IIOKPACHEHUEM
KOHBIOHKTHBBI, HAOYXaHHEM [OBEPXHOCTHON BHCOYHOI apTe-
puH, TG IE/THEHUEM KOYKH JINLIA, TIOXOJIO[AHIEM KUCTEH U CTOIL.
B THIMYHBIX ciTydasix aypa HpOsIBIISAETCs HAPACTE3UsIMMU, HAU-
HAIOUWMMUCA B KHCTU U PACIIPOCTPAHAIOLIUMUCS HA JIALO U
st3bIK. [Tpu MUTpeH ¢ aypoit 6€3 roIoBHOM 6011 OTMEUaIoTCs
TOJIBKO 3pUTESIbHBIC HAPYIIeHHs. J11st Ga3IIIsIPHOI MUTPEHH Xa-
PAKTEpHBI ATAKCH, IU3APTPUSA B COYETAHUM CO 3PUTEIILHBIMUA
HaAPYIIEHUSIMU U pACCTPOHCTBAMU UyBCTBUTEILHOCTH; 1A T'e-
MHILICTTYECKOM - OTHOCTOPOHHSS ClIab0CTh KOHEUHOCTEH; /15

0o TaTbMOIIIEr MYECKOM - MUT'PEHO3HbIE ATAKHU C MPEXOISIIIH-
MH [J1a30/IBUTATEIbHBIME (OJHOCTOPOHHHUIA [1TO3, AUTLIONHS,
MMIpHA3) PACCTPONUCTBAMMU; /LI PETUHATIBHOM - CIIENOTA HA
O/IMH IJ1a3 WJIM MOHOHYKJICApHAs CKOTOMA. OcCi10KHEHHASI MU~
PPEHB POSIBIISAETCS MUTPEHOZHBIM HHCYIBTOM [6], KOTOPBII BO3-
HHUKAET TOJIBKO y OONIBHBIX, Y KOTOPBIX IIPHCTYII IPOTEKAET C
aypoii. [1pr 5ToM o4aroBasi CHMIITOMATHKA AHAJIOTMTYHA TAKO-
BOI [T aype Y TAHHOTO OOJIBHOTO M COXPAHSIETCSI 10 7 JAHEH.
ITo TeyeHHIO BBIIEISIOT JIErKUe, yMEPEHHbIE U TSUKeNbIe (hop-
MBI, KOTOPBIC OITPEACTIAOTCS YaCTOTOM U MHTEHCUBHOCTBIO
MUTPEHO3HBIX IIPOSIBIICHUIA.

JUATHOCTUYECKHUE KPUTEPUN
MUI'PEHO3HO¥ I'OJIOBHOW BOJIN
. OIHOCTOPOHHSIS JIOKATM3ALIHSL.
ITymbcupyrorimii xapaxtep O0mm.
MHTEeHCHBHOCTS, yCyryOIsIONIasics P MOHOTOHHOI pa-
60te 1 xo11p0e.
ToruHoTa, pBOTA, CBETOOOSI3HB, UyBCTBUTE/IBHOCTB K 3ByKaM.
JUIMTEIbHOCTD MUTPEHO3HOM aTaku OT 4 10 72 4acoB.
B anamuese He MeHee 5 aTak.
TTpoaomKUTETBHOCTB JIF0O0T0 CUMITTOMA aypbl He Gotee
60 MUHYT.
INonuHast 06paTHMOCTb CUMITTOMOB AYPhIL.
JIMTeIIbHOCT MEKITY ayPOii H FOTIOBHOM O0JTBI0 60 MUHYT.
Ipu mpaBUIIBHO U CBOEBPEMEHHO IIPOBECHHOM JIUCHUN
B YCJIOBUSAX ONITUMAJIBHOI'O PEXKMUMA TPY/1a U OT/bIXa MUI'PEHD HE
MPUBOIUT K yTpate TpyaocrocobHocTy. Ipn nedeHnn nerosb-
3y10T: | ) aHAJIBreTHKHU-AaHTUIUPETHUKHM; 2) TPeHapaThl CHOPBI-
HbU; 3) arOHUCTBI CEPOTOHUHA; 4) GIIOKATOPBI b-a1peHo-peLien-
TOPOB; 5) 6II0KATOPBI KAJIBLIEBBIX KAHAIIOB. VIOIHBIM IPOTH-
BOMHIPEHO3HBIM /1€iiCTBHEM 00.JIa/Ial0T arOHHUCTBI CEpPOTO-
HuHa. HawTyuiim npoTHBOMUIPEHO3HBIM JIeHcTBHeM 001a/1a-
er npeniapat Mmurpan (Imigran) kommanuu GlaxoSmithKline
(BesnkoGpuranus).

Mmurpan (CyMaTpHIITaH) - CHeHU(pUYECKHI CEIIeKTUB-
Hblif aroHNCT cepoTOHMHOBBIX SHT -perienTopos (S-ruapokeut-
PUIITAMIH- | -[10/T00HBIX), PACTIONIOKEHHBIX TPEUMYIIIECTBEHHO
B UePEITHO-MO3TOBBIX KPOBEHOCHBIX cocyax. He eficTByeT Ha
Jipyrue noarursl cepotronnHoBbix SHT-penenropos (SHT -
SHT,). Bolyckaetcst B TaGleTKax, HOKPBITHIX 000JIOUKOM, co-
nepkatx 50 mim 100 Mr cymatpunTasa (B BUE CyKIMHATA);
B IIIPHIAX TPEIBAPUTEIBHOTO 3aI0THEeHH s 110 0,5 MIT B KOMIT-
JIEKTE C ABTOMHKEKTOPOM: BO (DJIAKOHAX C TO3UPYIOIIIM YCT-
poiicTBoM B Bu/ie HazanpHOro crpest (1 1o3a - 10 wim 20 mr).

(@)
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B OKCIIEPUMEHTAJIBHBIX UCCIICIOBAHMSX IIOKA3aHO, YTO CyMaT-

PHITTaH BBI3bIBACT M30MPATEIBLHOE CY)KEHUE COHHBIX APTEPHIA,

HE OKa3bIBast IIPH ITOM CYILECTBEHHOTO BIIMSIHIS HA LiepeOpaib-

HbIiT KpOBOTOK. COHHBIE apTEpHH CHAOXKAIOT KPOBBIO 9KCTPAK-

PaHUAJIbHBIC U MHTPAKPAaHUAJIBHBIC TKAHH, B T.4. MO3I'OBBIC

060moukn. CUMTAETCs, YTO PACIIUPEHUE ITHX COCY/I0B /T

X OTEK SABJIACTCS OCHOBHBIM MEXaHU3MOM PA3BUTHS MUTPEHNA

y yestoBeka. Kpome Toro, skcrepimMeHTaabHO YCTAaHOBIIEHO, UTO

CyMaTPUITAH HHTHOMPYET AKTHBHOCTh TPOMHUYHOIO HEPBA.

Tonaraiot, 4to ykaszaHHbIe 3(Q(EKThI IeKAT B OCHOBE IPOTHU-

BOMHI'PEHO3HOIT AKTUBHOCTH cyMaTpunTana. KitmHudeckuit

addexT ormeuaercst yepes 10-15 MuH mocre 11/k BBeACHUS Ipe-

napata B 103¢ 6 MT, uepe3 15 MIH 1ociie HHTPaHa3aIbHOrO

BBeziennst 20 Mr u yepes 30 MUH 1OCTIe TpreMa BHYTPb MITH

pexranbHoro BBeenust 100 Mr pernapara.

Ilokazanus:

1)  KynupoBaHUE OCTPBIX IIPUCTYIIOB MUIPEHH, C aYPOFt I
0e3 Hee;

2)  KymMpOBaHHE OCTPbIX IIPUCTYIIOB MUTPEHH, C AYPOii M
6e3 Hee, 0COOEHHO Y MALMEHTOB, Y KOTOPBIX IPUCTYII PO-
TeKaeT C TOLIHOTOM U PBOTOIH, a TAK/Ke Y ALIUEHTOB, HyK-
JTAIOIIMXCs B OBICTPOM KYMUPOBAHUM HPHUCTYIIA (JU1s
CIIpest Ha3aJIbHOT0).

Pesxum no3uposanus: UMurpan He npeHasHaveH 1is
MIPUMEHEHHS C LeIbIo TPOoduIakTHku. UMHrpan pekomMeH ty-
IOT IIPUMEHATH KaK MOKHO PaHbILIE I1OCIIE BOSHUKHOBEHUS [IPH-
CTyIa MUTPEHH, HO OH OJTMHAKOBO 3(eKTHBeH Ha 1100011 cTa-
UM npucTyna. BHyTps juis kynuposanis ocmpuix npucmynos
Muzpenu B3poc/ibIM HazHaualoT MMurpan B pekoMeH1yeMoit
1103e 50 Mr, B HEKOTOPBIX ciryyasix - 100 mr. Eciiu cumntomsl
MUI'PEHU HE UCYE3AI0T U HE YMEHBIIAIOTCH I10CIIE BBEICHUA
nepBoii 10361 UMurpana, To npenapat He cielyeT Ha3HadaTh
TIOBTOPHO JUIS KyITMPOBaHMS ITPOIOJIKAIOIIET OCs ITPUCTYIIA.
Onrako Murpan MO>KHO IIPUMEHSTh JUIS KYTTHPOBAHHUS ITOC-
JIEAYIOLIUX TPUCTYIIOB MMFpeHl/I.ECJ'H/l CHUMIITOMbBI YMEHBIIN-
JIACH WJIA IIPOIJIN, a 3aTEM 50306HOBI/IJ'IPIC]>, MOKHO IIPUHATH
BTOPYIO 7103y B TEUEHHUE CIIEYIOIINX 24 4 [IPU YCIOBUH, YTO
MHTEPBAJ MEK/Ty JI03aMHU COCTABIISIET He MeHee 2 u. B Teuerne

JII060r0 24-4acoBOT0 Nepro ia MakcuMalbHast 103a imurpa-
Ha He J10JDkHa 1peBbiath 300 mr. Tabnerku criemyeT nporia-
TBIBATH LIEJTMKOM, 3aITUBas BOJAOM.

IporuBonokazauns: MBC niu nojgo3peHue Ha ee Ha-
nmame;creHokapus [puniveranaundapkT MUOKap/a B aHAM-
He3e;HeKOHTPOJIMpyeMas apTepHasibHas r'uepTeHsHs;3adore-
BaHMS NePUPEPUUECKUX COCYI0B;HHCYIIBT HIIH ITPEXO/IsIIee Ha-
PYILIEHHE MO3TOBOI'O KPOBOOOPAIIEHHS B AHAMHE3E; TSIKEITbIE
Hapy1eHns hyHKIIN HeYeHH;0JHOBPEMEHHBII ITPHeM IHperia-
PATOB, COZIEPKAIIMX SPIOTAMIH UIIH €r0 TPOU3BOHbIE (B T.4.
METHCEPIU]T); OAHOBPEMEHHBI IIpueM HHrHouTopoB MAO n
niepuo1 10 14 [Heit rocie uX OTMEeHbI; TOBBIILICHHAS 1yBCTBU-
TEJILHOCTB K ITpenapary.

Bepemennoctsb n nakraums: KitmHudeckuii oneIt npu-
MeHenns Mimurpana npu 6epemenHoctH orpanuyen. [perna-
PpaT MOKHO Ha3HA4YaTh TOJIBKO B CITy4asix, KOrda Ipeiroarae-
Mas I10J1b3a U MaTepH IPEBOCXOAUT HOTCHLll/laJ'IbHMﬁ pUCK
quts itofa. Takum o6paszom, Imurpan npescrasisier coboit
Ype3BbIUaiiHO LIEHHYIO HOBYIO TEPAIIEBTUUCCKYIO aJIbTepHATU-
BY BJICYEHUHU MUI'PEHU.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

IlcuxoTepanusi B KOMILUIEKCHOM JIEYeHHH COMATO(GOPMHBIX PacCTPOICTB
Y ZleTeii M MO/IPOCTKOB

T. JIsimox

Kadenpa neuxuatprn, Hapkoaoruu u MeanimHcekoi ncuxosorun ['YM® um. H. A. Tecremuniany

Psychotherapy in Complex Treatment Psychosomatic Disorders in Childhood and Adolescents

The article reports the results of a study of two types of treatment for psychosomatic disorders in forty-one children between 5 and 18 years
old. Twenty-one patients underwent a complex treatment of psychotherapy: individual and, in some cases, family psychoanalysis and medication.
Twenty patients received only medication. The group which received the complex treatment displayed the greater success. The results were seen
in 16.8 + 4.3 months.

Key words: clinical study, psychotherapy, psychosomatic disorders in childhood

Psihoterapia in tratamentul complex al tulburarilor somatoforme la copii si adolescenti

Scopul lucrarii il reprezinta optimizarea psihoterapiei in tratamentul complex al tulburarilor somatoforme la copii si adolescenti. Au fost
studiati si tratati 41 de copii si adolescenti, cu vérsta cuprinsa intre 5-15 ani. Pacientii au fost divizati in doua grupuri de tratament: 21 de pacienti
au administrat tratament complex: psihoterapie (de autocontrol biofeedback, psihanalitica individuala, familiala) si farmacoterapie; 20 de pacienti
- doar tratament medicamentos. Mai des, rezultate veridice pozitive s-au inregistrat in administrarea tratamentului complex in combinatie cu

psihoterapia individuala si familiala (datele din catamneza 16,8 + 4,3 luni).

Cuvinte-cheie: studiu clinic, psihoterapia, tulburari somatoforme la copii

BeeneHue

ComMatoT(hopMHBIE PACCTPOICTBA COCTABIISIIOT OMH U3 4C-
TIEKTOB IICMXOCOMAaTHYECKOi ratosioruu. [TcuxocoMaTrka siB-
JISIETCSI MEIULIMHCKOM KOHLIETILIMEH, KOTOpasi TEOPETU3UPYET MO-
J1e7b GOIIE3HEH, B paMKax KOTOPOii 00JIe3HEHHBIE PACCTPONCTBA
OOBSICHSIOTCS KAK COMATHYECKUIT OT3BYK SMOIMOHATIBHBIX [THC-
(hYHKLIHIA, IPOSIBITSTFOIIMXCST KITMHUYECKH HITH HET, 00PA3yIOIMX-
Cs1 BCJIEAICTBUE MHTPATICUXUYECKUX KOHCbJ'Il/[KTOB WJIM BHCUIITHUX
cTpeccoBbIX puyrH [1]. B coBpeMenHOI MeauiiHe coMmaTo-
(hopMHBIe paccTpoiiCcTBa y IeTeit 1 ITOIPOCTKOB MPEICTABIISIOT
HMHTEPEC U JUIs CEMEUHBIX Bpayeil, e uaTpoB, XUPypPros, 3H-
JIOKPHHOJIOTOB, YPOJIOr0B, HO OCOOEHHO JUTS [ICHXHATPOB. DTH
OOITbHBIE SIBISIOTCS IIPOOIeMATHYHBIMU, MHOTOKPATHO 00CIIe-
JyeMbIMH, XPOHUYECKMUMU MTOCETUTEIIIMU Bpaueil. B nerckom
KOHTHHICHTE YUCITIO OOIBHBIX C COMATO()OPMHBIMI PACCTPOI-
CTBaMH COCTaBiIsieT oT 16 10 68% [2]. Takoii pazdpoc nmokasa-
TeJsteld 00YCITOBIIEH HEOJTHO3HAYHO OLIEHKOM JOJIH IICHXOJIOTH-
4eCKUX (pakTOPOB B COMATUYECKOM aToorun y aereit. B mpo-
6s1eMaTHKe PACCTPOICTB U3YYEHHE IMOLMIA B HOPME U ITATOJIO-
THH YCTAaHOBMIIO U 9BOJTIOLIHOHHO-TO3UTUBHYIO (IPUCIIOCOOU-
TEJIBHYIO) POJIb, U OTPHULIATENIbHOE 3HA4YeHHe addeKTa y 1eTeit,
TMPOSIBIISIOLIEECs TOT/Ia, KOT/Ia OMOJIOrMYeCKH a/IeKBaTHAs Pe-
AKIMS HA CUTYALMIo HeBo3MoskHa [3]. Hanboree yacto Hera-
TUBHOE PEArnpPOBAHUE OTMEYAETCH B IIEPBBIC MECALBI JKU3HU.
I'y6okas TpeBora, CBi3aHHAs CO crielpruueckuMu (Gpu3uoIo-
THYeCKMMH (DYHKIMSAMH, Bey1as K TMCHYHKIMH, UIMEET OC-
HOBY B PAaHHEM B3aUMOICHCTBUM MEKITY MATEPBIO U PEOSHKOM.
YcTanoBIeHo, UTO UMEIOIINI BeIyliee 3HaUeHUE B Pa3BUTHU
TICUXOCOMATUKH uecbuun‘r CHMBOJIM3AIIMU SMOIITUMOHAJIBHOT O,
COMATHYECKOT0 M MEHTAIIBHOT'O cTaTyca (POpMUPYETCs Y He3a-
LIUIIEHHBIX IPUBA3aHHOCTBIO, 1€30PTaHU30BAHHBIX JIeTeH
[3.4]. OcobennocTH Mot y AeTeit, nX KPATKOBPEMEHHOCTb,

pasHoobpasue, UHTEHCUBHOCTD IPU OOJIBIIO#H YCTONYMBOCTH
OTpHULATECIIbHBIX, CI10co0CT! BYET 4aCTOMY BO3HUKHOBEHHUIO I10-
HWKCHHOTI'O HACTPOCHUS, IIPU 3TOM Y MAJIbYMKOB OTMEYACTCs
Ooiee BBIPAKCHHAS CAMIITOMATHKA SMOLIMOHAJIBHBIX HAPYIIE-
nuid. [1o manuemv Anrporiosa FO. ., leuenko FO. C., y 6omb-
HBIX C [ICHXOCOMATUYECKIMH PACCTPONUCTBAMU HAOTIOAACTCS
JIenpeccust HeBPOTHUECKOTO YpoBHs. Cpein ocobeHHOCTElH
JIETCKUX JISIPECCUiT OTEUECTBEHHBIE 1 3aPYOEKHBIC ABTOPbI
YKa3bIBAIOT HA MACKUPOSaHblil XapakTep adGpeKTHBHOIM CUM-
NTOMATHKH (JIAPBHPOBAHHAS ICTCKAsI ICTIPECCHsT): Ipeodaia-
HHE B KIIMHUKE PAHHET' O 1 JIOUIKOJIBHOI'O BO3pacTa IICUXocomMa-
TUYECKHX [POSIBIICHUI - HAPYIIICHUHT ITNTAHHSL, PA3BUTHS (aHAK-
JIUTUYECKAS JICTIPECCHs ), SHYPE3a, Ay TOIPOTHU3MA, (hobduit, Tpe-
BOTH, ¥ TOJTBKO Y [IO/IPOCTKOB MPHCY TCTBHE A(PeK THBHOM CUM-
TITOMATUKH B3POCIIBIX [5, 6]. JloMIHIPOBaHKE ICHXOCOMATH-
YeCKUX HapyILIEeHUH B OTHOM N3 (DyHKIIMOHAIBHBIX CUCTEM Ha-
6110/1a€TCS IIPHU SHYPeE3e, FHKOIpese. DHype3 Ha poHe CTepThIX
JIETIPECCUBHBIX COCTOSIHMIT ormcaH B 33% cityuaeB, SHKOIPE3 -
B 7% cityuaes. B Hacrosiiee Bpems 3Hype3 y ieTeit U opoc-
TKOB IPE/ICTABISCT MEANLIMHCKYIO U COLIMATIbHYIO TIPOOIIeMy B
CBSI3U C pacHpOCTpaHeHHOCThIO: 20% S-neTHux nereit, 2%
MOJIO/IBIX JIFO/ICH AHIIINY U 5-7 MUJUTHOHOB JieTelt AMEpHKU
CTPAJAIOT ITUM PACCTPONCTBOM [7].

B cBst31 € pacrpocTpaHeHHOCTBIO COMaTO(OPMHBIX pac-
CTPOMCTB aKTyasIbHa IPo0JIeMa a/IeKBATHOCTH TEPATTHH, TAK KaK
Yarle BCero 3TH O0JIbHbIE ITOITYYaloT CUMITOMATHYECKYIO hap-
MakoTeparnuio. MccrenoBaHus TepareBTHYeCKIX OX0/I0B IPU
TICMXOCOMATHYECKUX PACCTPONCTBAX YKA3BIBAIOT HA HEOOXO/IH-
MOCTh KOMIUIEKCHOCTH, KOTOPasi BKIIFOYAET ICHXo(apMaKoTepa-
THIO U ricuxoTeparuio [8, 9]. B To jxe Bpemsi mpenmMyIecTBeH-
HOE HCIOJIb30BaHHUE CYTTECTUBHOM, TOBEICHUECKOM IICUX0Tepa-
TIMM TAKKE SIBJISICTCSI CAMITTOMATUYCCKMM ITOIXO/10M, TaK KaK HE




(Curlerul medfical

SRPICAT COURTFR 7+ L

Nr.2 (290), 2006

COOTHOCHTCS C ICHXOI€He30M paccTpoiicts. Ilenxoananmuridec-
Kasi Tepartis 6a3upyeTcst Ha [TyOUHHO-TICHXOIOT NUECKHX MeXa-
HU3Max o6pa305am/m CAMITOMOB 1 YYUTBIBACT IICUXOCOMATU-
YecKylo CTpyKTypy JimuHoctu. Horn H., mexost u3 «orpomuoro
BIIMSIHHS OKPYIKAIOIMX B3POCIIBIX HA PA3BUTHE PeOCHKA U MOJI-
POCTKa», OTYEPKUBACT BAYKHOCTb TOYHOM KOHLIEHTYIU3ALIN
POIMTENBCKOI BOBIEYEHHOCTH B PACCTPOMCTBO PeOeHKa JITst
YIOPSTIOUMBAHNSI CEMEHHOMN TePATH JUTsl BO3pacTaHus ahdek-
Tasroro noaxosa [10]. CpaBHuBas ricuxoteparnuio, papmaxoTe-
Ppanuio 1 KOMOUHUPOBAHHOE JIeYeHHE COMATO(POPMHBIX pac-
CTPOICTB, Ha OCHOBE M3y4eHHsI [IEPBOUCTOYHHUKOB, ABTOPBI Hallle
uccrenyror 3 ek THBHOCTD (hapMaKOTepPAITHH, YeM IICUX0Tepa-
. McereoBaHus 110 KOMOMHUPOBAHMIO TICHXOTEPATTHH C ITPH-
MEHEHHEM aHTH/ICIIPECCAHTOB COAEPIKAT IIPOTUBOPEUMBBIE TAH-
Hble. [TerxoapMakosorust poseMOHCTPUPOBAIIA BBIPAKEHHYIO
9(hpeKTHBHOCTS B JIeUEHNHM JIETIPECCHii Y IeTeit 1 ITOAPOCTKOB,
HO 3aKPbIThI MOHUTOPUHT TPeOyeT OLIEHKH 00paTHBIX A(hdek-
TOB, BKJTIOUAsI CYHIIMIAIbHOE OBeIeHne U akurarmio [11].

VuutbiBas AKTYaJIbHOCTh ﬂaHHOP’l TEMBI, IIPEACTABIIACT
TEOPETHYECKUIT M ITPAKTUYECKUIT MHTepec n3yuenue e Tnn-
HOCTH IICUXOTEPAITUH.

Len Hee1e10BaHNs — OIITUMU3HPOBATH 3O GEKTUBHOCTH
TICUXOTEPAINH B KOMILIEKCHOM JIEYEHHH COMAaTO(OPMHBIX pac-
CTPOICTB y eTeil U HOAPOCTKOB C TOMOILBIO UCCIIEJOBAHUS
KIIMHUKO-IIATOIICHXOJIOIMYECKHUX OCOOEHHOCTEN U TIPUMEHEHUS
COOTBETCTBYIOLIMX BAPUAHTOB IICUXOTEPAITNHA - UHAUBUYaJlb-
HOM, CeMEHHOM.

Matepuan n metoauka

Hccnenosanne nposoiiocs B [lcuxoneBponornyeckom
JIMCTIAHCepe U HEBHOM CTallMOHape utst jieteit 3a neproz 2001-
2004 rr. bty MccneoBaHbl U Hostyvasu jiedenne 41 601bHON
¢ coMaTo(hOPMHBIMH paccTpoiicrBamu. Bospact 601bHbIX Ba-
pbupoBan Mexy Su 18 ronamu (zetn — 33 (80,5%), noapoct-
ku — 8 (19,5%)), cpennuii Bospacrt 10,8 net. ITox: Myxckoii —
29 (70,7%), xenckuii — 12 (29,3%). UccnenoBanucs comaTn-
3UPOBAHHOE PACCTPOMCTBO — 2 60IIbHBIX (4,9%0), HEBpacTeHHs
— 13 6onbubIx (31,7%), sHype3 — 18 6obHbIX (43,9%0), HKOTI-
pe3—8 6ombHbIX (19,5%). B 3aBHCHMOCTH OT ITPOBOANMOI Te-
parmu 60JIbHbIE ObLTN PA3/IENIeHbI HA [IBE IPYIIIBL: OCHOBHYIO 1
KOHTPOJIbHYIO. B 0OCHOBHOIA rpyrire 21 MalMeHT HoJTydai KoM-
ILIEKCHOE JIeYeHHE: IICUXOTePAITHIO — MHANBHIYaJIbHYIO, CeMeli-
HYIO COOTBETCTBEHHO KJIIMHUYECKUM ITPOSABICHUAM U cbapma»
KOTEpaIlfio, B KOHTPOJIbHOIL rpyre 20 MaliieHTOB — TOJIBKO
(bapmaxoTepanuio. bosbHble 00X FPYIII MOTy4aIn AHKCHO-
JIMTHKH, CeIATHBHbIE IperiapaThl. Habmomaemple rpyrb! Obuii
OHOPOJIHBIMHM 10 II0JIy, BO3PACTY M BBIPA)KEHHOCTH pac-
crpoiicts (p>0,05). MHANBH Ty aIbHYIO ICUXOTEPATIHIO IOy~
yasm 76,2% O0JIbHbIX, COUeTAHUE MHIMBHIYJILHOM U CeMei-
HO¥#t ricuxoTtepari - 23,8% 60s1bHbIX. CeaHChI ICUXOTEPAIn
(biofeedback, ncuxoananms) nponomkuTebHOCTHIO 1-1,5 yaca
MIPOBOIMIINCH 1-2 pa3a B HEEIIO B TeYeHHE 3-6 MeCsIIIEB.

JList viceneoBanust G0JIBHBIX TPUMEHSUIHCH METO/IbL: KITH-
HMYECKMI, TapakIMHUYecKuii (3ekTposHiedatorpadus, 3xo-
suuedanorpadus, peosnuedanorpadus) 1 KIMHUKO-IATOICH-
XOJIOTMYECKHIT (PUCYHOUHBIE TECThI «/10M, 1€pEBO, YEIIOBEKY,
«Most ceMbst», OPOCHUKN Al3eHKa - B3POCIIbIi 1 IOIPOCTKO-
BBI BapuaHTsL, 1 9. I. DiineMusuiepa - «KAHaJIN3 BHyTpHCe-

MEHHBIX B3aUMOOTHOLIEHUI»). [ToBTOpHbIE HCCiIe10BAHNS
ObLIM IPOBE/ICHBI B KATAMHE3e (CPe/IHsIs [JUIMTeIbHOCTh 16,8 £
4,3 mec.). CratucTuyeckuii anamms 3 HeKTUBHOCTH JIeUEeHHUs.
TIPOBOAMIIH C UCITIOJIb30BAHUEM Y KPUTEPHUS, pa3inyus cHuTa-
111 I0cTOBepHbIMH 11pu p<0,05.

Pe3yﬂbTaTbl nunx chy)K.quue

B renese ncHxoreHHbIX paccTpONCTB GOIIBIIOE 3HAUCHHE
MMEET KOHCTUTYIMOHAJIbHO-ITMYHOCTHASA HETIOJTHOLICHHOCTb. v
Goutee MOIOBUHBI 00CIIEI0BAaHHBIX O0IBHBIX (58,5%0) ycTaHOB-
JIEHBI OTKJIOHEHUS BO BpeMsi OepeMEHHOCTH, POIOB, CHHAPOM
HeBpOIaTuu, y 34,2% 60JIbHBIX — HAC/IEICTBEHHAS OTSTOLIICH-
HOCTb HEBPOTHUYECKUMHU YepTamu, a B 19,5% - HeroIHbie ceMbH,
17,1% 6011bHBIX BOCITUTBIBAIIMCH POACTBEHHUKAMHU U3-38 OTHE3-
J1a poauTesiei 3a rpanuily. PaHusis nenpusais — THOIOTHYeC-
Kui (hakTOP JSTpeccrii B MITa/IIIeM BO3PACTE, BIIMSLIA HE TOJIBKO
Ha a(PeKTHBHBIE CTOPOHBI IICHXUUYECKOTO PA3BUTHSL, HO CIIOCO0-
CTBOBAJIA M 33/IePKKE ICUXOMOTOPHOTI'O PA3BUTHs ysKe Ha Iiep-
BOM T'OJTy )KH3HH - CTPax X0/1bObI [OCIIE NAICHNUSI C 3 1ePIKKON
(hopmupoBaHus HaBbIKa - 9,8%0 G0JIbHBIX. B3anMOOTHOLICHHS
poauTesieit B G0JIBIIMHCTBE ceMeii ObLTM OTKPBITO KOH(IIMKTHBIE
WA HAIIPSDKEHHBIE, CO3/1aBast CPELy VI IICUXOTPpaBMATU3AIIUA
63,4% j1eteii B cembe. B OTHOIIEHHSIX ¢ CHOCAMH ITALIMEHTBI ITPO-
SIBJISUTN HEYCTOMUMBOCTB (36,6%0) H30MPATEIIbHO-TIONIOKHUTEIb-
Hoe (46,3%) otHoleHHe. HecMOTpst Ha XOpollIHe MaTepHalib-
HO-OBITOBBIE YCITOBHSI ITOUTH Y BCeX ceMeid - 82,9%0, 0T/ienbHy10
KOMHATY UMEJTU TOJIBKO 29,3%0 60IIbHBIX, OTpaskast MChyHKIIN
CHCTEMBI pooumeib-peberox (IIpooaeMbl OT/IENISHNSL, CTpax ce-
napatmn). HeBpotuueckoe pearnpoBanue y 60JIbHbIX HAOI01a-
JIOCh C MJIA/IIIETO BO3PACTA U BBIPAKAIIOCH B OOSI3IIMBOCTH, TPe-
BOYKHOCTH, TPYIHOCTSIX afianTali. BeipakeHHas fie3ananrarms
BIIIKOJIE (JIETCKOM Cajly) HaOIIIO1a1ach IIOUTH y BCeX OOJIBHBIX C
CHMITTOMATHKO# (DYHKIIMOHAIBHOTO XapaKTepa — ITOBbIICHUEM
TeMIIePATYPbI TeJId, FOTIOBHBIMU OOJISIMHU, GOJISIMH B KUBOTE, CTpa-
XOM HIKOIIBI (56,1%0) 1 OTpaskanach Ha OBeICHNH, yueOe.

BanamHese y Beex MalmeHToB HaO IO IIMCh PeCIIPATOP-
HbIC 3‘4\60ﬂCBaHl/lﬂ, HEKOTOPBIC JICYMJIUCH I10 TIOBO/LY FacTpuTa,
JwehyHKImit kneyHnka (19,5%), MoueBOro Imy3bIpst, alieprim
(7,3%), GyHKIMOHAIBHBIX HAPYIIEHUH TPOGUKKM MHOKap/ia
(2,4%). 10 1osiBIIeHHS] CHMITOMATHKH COMaTO(OPMHBIX pac-
CTPOMCTB OOJIBHbIC MMEITH CIIE/TYFOIIHE TNYHOCTHBIE OCOOCHHO-
CTH: BBICOKYIO TPEBOKHOCTb, CCHCUTUBHOCTD, BHYIIIAEMOCThH
(97.6%), CpeiHIOIO YCTOMUYMBOCTD HHTEPECOB B UI'PAX, 3aHATH-
51X (56,1%0), BBICOKYI0 aKTUBHOCTb (65,9%0), BBICOKYIO MHTEHCUB-
HOCTb, IIPOJIOJDKUTEIIBHOCTB AMo1uii (78,1%), Huskyto ppyct-
PALMOHHYIO TOJIEPAHTHOCTD (85,4%0). Bo B3aNMOOTHOIIEHUSIX
GOJTbHBIE IPOSIBIISITH HETOBEPYHBOCTB, CPE/THE - HU3KYIO OOIIIH-
TebHOCTH (60,9%0), BRICOKYIO arpeccHBHOCTS (75,6%0). Cpeut
BO3MOKHBIX THOJIOT HUECKHX (PAKTOPOB COMATO(GOPMHBIX pac-
CTPOUCTB y GOJIBHBIX ONPE/IEISIIMCH JUTUTETBHOE SMOLIMOHAIb-
Hoe HarpsbkeHue - 100% 6071bHbIX, KOH(IMKTBI (He3aCITyKEeH-
HOE Haka3aHue, ockopouernst) 56,1% GObHBIX, CTPeCcChI (M-
1yr) - 34,2% 60IbHBIX, cenapanus, Tpayp - 9,8% 6obHbIX. B
TICHXOT'€HE3€ PACCMATPHBAJIICH CJIETyIOIIIE MHTPATICHXHUECKHE
koHdmkTeI 110 B. H. MsicuineBy: ncrepuyecknii (46,3%), ne-
BpacTeHnueckuit (36,6%), 00CecCHBHO-TICUXACTEHUYECKHI
(17,1%). A Taxoke KOHMIMKTBI: MEX/LY HOTPEOHOCTHIO HE3aBU-
CHMOCTH ¥ 3aBUCUMOCTBIO (34,29%); MeKITy TOTPeOHOCTBIO J10-
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CTIDKEHUSI M CTPaxoM Heyaauu (36,6%0); Mexx 1y HopMaMu U TeH-
JICHIIMEH K arpecCHBHOMY MOBeIeHHIO (39%6); MEK/Ty OOMBIION
MOTPEOHOCTHIO MTPOSIBUTH CeOsI 1 OTCY TCTBUEM ITPU3HAHUSI 1OC-
TrokeHnit (36,6%). B mporiecce rcuxorepanuu BbISIBIICHBI IICH-
XOJIOTMYECKHE BBIUTPBIIIN OT 0oJ1e3HH B OOJIBILIMHCTBE CIIy4yacB:
YXOJ1OT peleHus TpyAHbIX pobiieM (90,2%6), ITOUCK ONeKH, co-
qyBCTBUSL, 3200ThI (73,2%), TOUCK CAMOY TBEPIK/ICHHSI, TPU3HA-
1t (53,7%), OTCTpaHeHHe OT HEKOTOPBIX HATPY30K B LIIKOJIE (JIeT-
CKOM cajty), toma (31,7%), onpasiaHue Hey1a4, HeCOCTOSTE b~
HoctH (29,3%).

Kimmanueckas kapTrHa coMaTo(pOPMHBIX pACCTPOICTB
OTJINYAIIACE OIMMOPGU3MOM: y OOJBIIMHCTBA OOIBHBIX 6230~
BbIIi CHHIPOM COUETAJICS C APYTMMH HEBPOTHYECKUMU ITPOSIB-
JICHASIMA MEHEE BBIPAKCHHBIMH, HO JOCTATOYHO MHOI'OYMCIICH-
HeIMHE (62,9%). Takum 006pa3om, B KIIMHUKE PACCTPONUCTB Ha-
OTI0/1a7TaCh: eNpeccuBHAs cumrroMatrka (92,7%), B TOM uncrie
C IPOSABIICHUSAMU HEraTUBU3Ma, arPECCUBHOIO IMOBEACHUA
(12,2%), obceccBHBIM BiledeHHEM KycaTh HOr'TH (24,4%); ac-
TeHUYecKuit cuHAPOM (73,2%); TpeBOXHO-(HOOHUUECKHIT CHHI-
pom (48,8%) — B crieKTpe MPOSIBIICHUI TpeodIaiain cTpax
1ikobl (52,1%) 1 kormapsl (68,3%); snypes (43,9%), sHKoI1-
pe3 (19,5%), a taxoke Tuku (9,7%); 3aukauue (7,3%).

1 apakiuHu4ecKue uccnedosanust. I1o JIAHHBIM 3JICKTPO3H-
nedaorpadyu moyTH y Beex 60IbHBIX ONPEIEIISTUCh YMEPEH-
Hble I1(dy3HbIE N3MEHEHHs] OMOJIeKTPUUECKOI AKTUBHOCTH
TOJIOBHOT'O MO3I'a, yMEHBIICHHE AMIUTHTY/IbI KOJIeOAHHI, THIep-
CHHXPOHU3AIHS C OTCYTCTBUEM (DOKAIIBHBIX HAPYIICHHI PUTMH-
KH, YTO, 110 MHEHHUIO Psijia ABTOPOB, CBUIECTEIILCTBYET 00 SMOLIH-
OHAJIBHOM HAIPSHKEHNN U AKTUBALIH JIMMOUKO-PETHKYJISIPHBIX
crpyktyp [17]. Hopmanusarms 991 coyeranach ¢ peayKuueit
HEBPOTHUECKHX IPOSIBIICHNH, OTpakasi (pyHKIIMOHAIIBHBII Xapak-
Tep 3TuX HapyeHnid. [1o ranubiv sxosHuedanorpadun, y 6oib-
HBIX HAOJII01ATIOCh YMEPEHHOE PACHIMPEHIE OOKOBBIX JKETY104-
KoB Mo3ra - 80,5% 601bHbIX, peosHLedanorpadum - yMepeHHas
JIICTOHHS COCYI0B MO3ra — 72,9%0 OOJIBHBIX.

3Kcnepu,wenmwlbHo—ncuxo.aoewtecxue uccnedosanus
CITY7KWJIA HE TOJIBKO MAaTEPUAJIOM [UIA aHAJIU3a, HO U UCTOYHU-
KOM HH(OPMALIIH, KOTOPAsi B HEKOTOPBIX CITy4dasix ONpesesiia
HaIpasjieHue B ncuxorepanuu. [IpoekTHBHbIC pUCYHOUHBIE
TECTbI IIO3BOJIMIIN MOy 4YHTh PA3HOOOPA3HYI0 HHOPMALIIIO O
JIMYHOCTHBIX XapaKTEPUCTUKAX 60J1|>HI>IX, KOTOPBbIE AOIOJIHAIN
KJIMHUYECKYIO KAPTUHY COMAaTO(OPMHBIX PACCTPONCTB.

Humepnpemayus pucynka 0om, depeso, 4enogex. Aua-
JIU3 PUCYHKA 0epesa BbISBIIT Y OOJIBHBIX: ISIPECCUBHOCTD H3-
3a YYBCTBa HE3AIIUIICHHOCTH, CKOBAHHOCTb PEaJIbHOCTbIO
(56,2%), HarpspKeHHe B CTPEMIICHIH K aBTOHOMHOCTH C H30-
nsimeit adpexra ot nnTeriexra (51,2%), ”rHOpUpoBaHHUe pe-
AJIbHOCTH, CTPAX I1EPE/L OTKPBITHIM BbIPAKEHUEM CUIIbHBIX 9MO-
it (24,4%). TpyaHocTH ajantai 0OHapyKUBAINCh B CBS3U
¢ Oecco3HaTe IbHBIM CTpaxoM KacTpauru, Ma30XUCTCKUMU TE€H-
JieHIAMH (46,3%0), HEAOCTATOUHBIM Y/IOBJIETBOPEHUEM IMO-
LIMOHAJTLHBIX MTOTPEOHOCTEH, KOMITEHCATOPHOI MHTEILICKTyaJIH-
3armeit (26,8%0), TpyAHOCTSIMH YITPABICHHS BICUCHUSIMH, BPaXK-
J1e0HOCTBIO (26,8%0).

B pucyHke doma nenpeccuBHOCTb y OOIbHBIX OOBSCHS-
J1aCh MOTPEOHOCTHIO B IOMAIIIHEM OYare, CKIIOHHOCTBIO OTBEp-
ratb ero (61,5%), 6e3Ha/1e)KHOCTBIO OTHOCUTEIILHO CUTYALUH
noma (30,7%). Taxoke OnpeiensuIich Bpask1e0HOCTb, 3a1UT-

HBIE TeHICHI[UH, He)KEJIAaHUE BITYCKATh B CBOE «S1» (69,2%),
MOTPEOHOCTD B IIPUBS3AHHOCTH, JIIOOBU, KAK MCTOUHHKE TEIlla
B JIOMe, OpaJIbHbIi 3poTH3M (51,3%).

Pucynok venogexa oTpaxain HapIHUCCH3M, SKCITAHCHB-
HOCTb y OOJIbHBIX, ByaepUCTHUECKUE TEHICHIINH B PErPECCHH
(65,8%0), BBIGOpOUHOE BOCHIPUSATHE HH(POPMALIIHI 13-3a KOH(D-
nukra (51,2%), HealeKBaTHOCTb U 3aTPy/JHEHUS BepOaIbHO
KoMMyHHKauuu (31,7%), mOTpeGHOCTD B MHTEIUIEKTYaIbHOM
koHTpoJe arpeccuu (70,7%), TpeBOry U HHAHTHIBHbIE CEK-
CyaJTbHbIE UMITYJIBCBI (53,7%). YacTb GOIBHBIX IPOSIBIISIIH IMO-
LIMOHAJILHYIO 3aBUCHMOCTb OT JIOMUHHPYIOIIEH MaTepH ¢ co-
CpPEIOTOUYEHHOCTHIO HA COMATUUECKHX MPOosiBIIeHNsIX (34,2%0),
KOMIIEHCATOPHYIO 03a004EHHOCTb CHIIOH, BIACTHIO IPH OTCYT-
CTBUU BHYTPEHHEr0 PaBHOBECHS W3-3a TPYIHOCTEH niaeHTHdu-
Karmu (41,3%), OTpHIaHNE TEJIECHBIX BICYCHNI, CKOBAHHOCTb,
nep(eKIHOHN3M, IKCTMOMIMOHI3M (24,4%0). MeKITMYHOCTHBIE
OTHOIIIEHHUs GOJIBbHBIX XaPAKTEPH30BAINCH 3AMKHYTOCTBIO, 3a-
BUCHMOCTBIO, CyOTHIIBHBIM BOCIIPUSITHEM peasibHOCTH (68,3%0),
aMOMBAJIEHTHOCTBIO (HEIOUMHEHNE 1 HE3AI[UILEHHOCTD) B
CTPEMJICHUM K He3aBUCUMOCTH (58,5%), yBuituBaHuem, Gpuk-
calyeit Ha SHepPruyHOI esiTentbHOCTH (43,9%), PUTHIHOCTBIO,
cTpaxoMm Kacrparmu (41,5%).

Taxim 06pazoM, BeTy MU KITMHUKO-TIATONCHXOJIOTHYec-
KHMH XapaKTePUCTUKAMU OOJIbHBIX OBIIN ICTIPECCUBHOCTD,
CTpeMJIeHHE K aBTOHOMHOCTH, GJIOKMPOBAHHOE CEMbEH, CTpax
OTKPBITOT'O BBIPA/KEHHUSI IMOLIHI, HEaIeKBATHOCTb BePOAILHOM
KOMMYHHKAIIMH, OPAJIbHBII 9POTH3M, MA30XUCTCKHE TCH/ICHIIMH,
1poGIIeMbI KOHTPOIMPOBAHHS A PECCHH, IMOLIMOHATLHAS 3aBH-
CHMOCTB OT MAaTEPH C COCPEIOTOUEHHOCTBIO HA COMATHKE, TPY/I-
HOCTH CAMOBOCIIPHSITHSI, HECOOTBETCTBHS TEJICCHBIX BIICUCHMI
HEOOXOIMMOCTH MX YPE3MEPHOTO PA3yMHOT'O KOHTPOJIS, HH(aH-
THJIN3M, 4yBCTBO HETIOJIHOIIEHHOCTH, TpeBora. Bee st npo-
671eMbI MOTYT OBITH OCHOBOI MHOXKECTBA MHTPATICHXHUECKHX
KOH(IMKTOB C KJIMHUYECKHMH IPOSIBICHUSMH.

YuuTBIBAs POJIb CMbU B (HOPMHPOBAHHH MOJIEIIH B3aH-
MOOTHOIIEHHIT peOeHKa, Pa3BUTUN HEBPOTUYECKHX KOH(IIHK-
TOB WJIM UX HEHTpaIN3alim, HAMH MCCIIEI0BAIIOCh (DYHKIIMO-
HHMPOBAHHE CHCTEM B3aUMOOTHOIICHHUIT podumens-pooumens,
POOUmenb-pedeHok.

Pucynox Mos cembs. BOIbIIMHCTBO OOIBHBIX BOCHPUHH-
MaJIH CeMbIO KaK CKOBBIBAIOIILYIO CPEJTy CO CTPAXOM Iepest OKPY-
KoLl peabHOCThIO (69,2%0). Poaureny ObUtH IpescTaBie-
HBI JIOMUHUPYIOLIMMH, ar PECCUBHBIMU (hurypamu (66,3%), ¢
MPOSIBICHHSMH KOH(IMKTA ¢ OTHOM (26,3%), pese ¢ MaTepbio
(6,3%). JIOMUHHPYIOILYIO TO3HIIMIO B CEMbE MOTJIN 3aHUMATh
Taoke 6adyku (25,3%), a nogunHseMyro - neayku (8,4%). C
cubcaMy OOJIbHBIE TPOSIBIISUIN KOHKYPEHTHBIE OTHOIICHHS
(62,1%). Y poBeHb HHTEr paliiy 1 SMOLMOHATIBHBIX CBSI3ei B 60IIb-
LIMHCTBE ceMei ObLT HU3KHit (57,7%), IPUCYTCTBOBAJ 3T OLICHT-
PH3M, 03a60UEHHOCTH MATePHATLHBIMU KPUTEPUSIMH COLMAITb-
Horo craryca (49,5%), 4acTb 6OIbHBIX KOMITEHCHPOBAIIN ITOTPed-
HOCTb B JTIOOBH 1 CIIOKOHMCTBUM Yepe3 3a00Ty 0 )KUBOTHOM (20%).
BeironHenne prcyHKa MO3BOJHIIO AKTYaTM3UPOBATh, 3aTeM Ipo-
PpabaThIBATh HANPSDKCHUS B CEMbE B IICUXOTEPATTHH.

Mo nauueM onpocnuka D. I'.Diidemunnepa Ananus ce-
MeiiHbIX 63auMoomHotuenuli GobIIas YacTh GOIBLHBIX BOCIH-
TBIBAJIACH B CTHJIE TOTBOPCTBYIONIEH (48,8%0), JOMUHUpYIOIIEH
(26,8%) rUnepnpoTeKINH, MEHbIIIAs YACTh — B CTUJIE THITOTI-
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POTEKUMH, SMOLIMOHAJIBHOI'O OTBEPKEHUS C TIOBBIILICHHOM MO-
PpaIbHOI OTBETCTBEHHOCTHIO (24,4%). OTKIIOHEHUSI B BOCIIU-
TaHUU OOBSICHSITICH BOCIIUTATEILHOM HEYBEPEHHOCTBIO POJIH-
Teneii (48,8%), hobueii yrpats peberka (29,3%), mpearoure-
nuem uabanTwmmsma (17,1%). Pacumpenue poauTeabsekux
YyBCTB KOMITGHCHPOBAJIO € TIOMOILIBIO PeOEHKA HEIOCTATOUHYIO
9IMOIMOHAIIBHYIO O11H30CTh CynpyroB (43,9%). Cdepa Bocru-
TAHUSI FICTIOJTb30BATIACD [Tl BBIHECEHNST KOH(IMKTOB CYIIPYTOB,
MPOEKILIMN OTPUIIATETbHBIX KAYeCTB Ha pebenka (36,6%0). 13-
OHMPATETBHOCT OTHOLIEHHI POJIUTEIIS B 3aBICUMOCTH OT IOJIA
pebenka (31,7%), moBepXHOCTHBII HHTEpec K pedeHky (12,2%0)
OOBSICHSITU TPYIHOCTH HHTETPALIMU CEMbHU, TPOOIIEMbI HJICH-
TUDUKALIN GOJTBHBIX.

Takum 06pa3zoM, HeOIArONPHSATHBIE B3AUMOOTHOILICHHUS
pOﬂHTeJ’Ieﬂ B OOJIBILIMHCTBE CI1y4aeB SABJIAJIMCh OTPAKECHUEM
CEeMEMHBIX npeacrasneﬂnﬁ B POAUTEIILCKUX CEMbSIX, BJIMASA HA
cTwIb BocruTanus aeteil. [Tporuecc Bocruranus He OpHeHTH-
poBaJics Ha AeTel, a Cy K peaau3allii KOMIIEHCATOPHBIX
TeH/IeHIMI pouTesieil. To ecTh MHTpancuxuyeckne KOH(IIMK-
ThI POJIMTENIEH MOIIIHN CIIOCOOCTBOBATH TEHEPUPOBAHUIO COMA-
TO(OPMHBIX PACCTPONCTB AETEiA.

Tlo nauubIM onpocruka Aiizenka, 60NbIIAS YACTb PO~
Teneit Opun HHTpoBepTaMu (67,5%), a moapocTkos (95%) -
skerpasepramu. Poguren (52,5%) u moapoctku (60%) obHa-
PyKuUBaIU cpeiHuii HepoT3M. To ecTb poauTe U MPOSIBIISLIA
YEPThI MEJIAHXOJIMYECKOTO 1 cbner MaTH4YECKOI0 TEMIIEPAMEH-
Ta, a IOJIPOCTKHU — XOJIEPUYECKOI'0 U CAHIBUHUYECKOI'O TEMIIE-
pamenTa. JleficTBUTEIIBHO, GOIBIIMHCTBO POTEIei ObLIN JIer-
KO pacCTpanBarOLIMMUCH, TPEBOKHBIMU, PUTUIAHBIMA JINYHOC-
TSIMU, 4 IIOAPOCTKU — AKTUBHBIMHU, BCIIbLUIbYUBBIMU, HYK/1A10-
HAMHCS B SMOLIMOHAJIbHBIX [IPUBA3AHHOCTAX. JInyHOCTHBIE
HECOOTBETCTBUSA CO3/1AI0T YCIIOBUSA I HEIIOHUMAHUSA POJIUTE-
JISIMU SMOLIMOHAJIBHBIX ITOTPEOHOCTEH MOPOCTKOB.

DdekTHBHOCTD JTH000r0 TePATeBTHIECKOTO BMELIIATE b~
CTBa ONPE/ICIIACTCA MCYE3HOBEHUEM CUMIITOMATHKHU, JI0JITOBPE-
MEHHOCTb pe3y/IbTaTa yuuThIBaIach B kKaTamHese. [Tonosxkuress-
HOMY 3(hekTy J1eueHnst COOTBETCTBOBAJIN: KIIMHUYECKAst KOM-
rieHcaiys (yMeHblueHne 6a30BOit, COIy TCTBYIOIIEH HIIN Beeit
CHMITOMATHKH), Pa3pelieHNne BHYTPEHHNX KOH(IIMKTOB, a1eK-
BATHOCTb BO B3AUMOOTHOIICHUSX B CEMbE U 06IILE‘/CTBe4

TlonoxuTenbHblit 3peKT IedeHnst JOCTOBEPHO Ipeobiia-
Iy IeBoYeK: 63,7% ciyuaes (x*=4,61; p<0,05). Habmonanocs
YMeHbIIIeHHE Kak 6a30B0ii — 59,6%6, Tak 1 coryTeTByIomIei - 50%
cumrroMatuki (x*=4,09; p>0,05). ¥ otioB 26-56 jiet aet yaiie
MMEITH TTOJIOKHUTETBHBIN ahdexT nevenust: 53,1% cnydaes, yem
Mooxe 26 net - 16,6% citydaes, 4To 00 BSICHIIOCH OObIIIeiH
CTabUIBHOCTBIO B CeMbe 1 3a00TOH 0 ieTsiX (*=5,83 p<0,05).
TTonoxutenbHoMy 3heKTy CHocOOCTBOBAIM YIOBICTBOPEH-
HOCTB y4e00ii 1 Tpy/10Bast IS TEIIbHOCTD Y OAPOCTKOB — 60%
ciyuaes (x*=4,12 p<0,05). ITpeobiasano ymenslienue Gpoou-
YecKol cuMIroMaTuki: 67,7% (>=5,01 p<0,05), comaTnyecknx
Kannob — 75% (*=2,12 p>0,05), 1enpeccuBHOI CUMITTOMATUKH
—48,9% (x*=1,07 p>0,05), acreHruecKux nposiBieHuni — 58,3%
(%*=0,8 p>0,05), o6ceccnBHOM cumITToMaThKH — 51,5% (*=0,04
p>0,05), snypesa —34,8% (*=2,55 p>0.05), suxonpesa—11,1%
((*=5,82p<0,05)

B pesyrnbraTe ncnxoteparin HabI0IaHUCh TOJIOKUTEI b
HbIE U3MEHEHUS B JINUHOCTHOM aCIIEKTE OOJIbHbIX. Haﬂﬂble pu-

cyHka /[om, depeso, uenoex B kKaTaMHese 3a(hUKCHpOBAIIH rap-
MOHHIO MEX/1Y TyXOBHOI1 1 MaTepUATbHOI JKI3HBIO CyObeKTa:
51,5% ciyuaes (>=0,12 p>0,05), CHUKEHNE HATIPSKEHHUS U TEH-
JIEHLIK OJIOKUPOBATh HMOLIMHK — 58,3% cityyaes (°=3,53 p>0,05),
YMEHBILICHHE CTpaxa KacTpaly 1 Ma30XUCTCKUX TeHICHIIMI —
56,1% ciyuaes (*=0,86 p>0,05), yMeHbIIIEHHE ArPECCUBHBIX
TeHaeHImiA — 53,1%, TpeBoru — 59,5% ciyuaes (>=3,18 p>0,05),
00JIer4YeHne MEKIIMYHOCTHBIX KOHTAaKTOB, 3aMCIICHUE ITPA3HA-
KOB OPAJIHOT'0, AHAITBHOT'O 9POTH3MA COOTBETCTBYIOLLIMMH Pa3-
BuTHIO hopmamu — 55% ciryuaes (>=0,57 p>0,05), a Takske CHU-
JKEeHHe BepOasIbHOI arpeccuBHOCTH — 52,7% ciyyaes (%°=0,9
p>0,05), KOHTPOJIb TEJECHBIX UMITYJILCOB — 65,7% crydaen
(*=5,16 p>0,05), KOMIIeHCALIIO HApLIMCCH3Ma — 59,5% cityda-
eB ()*=2,11 p>0,05). ITo gaHHBIM pUCYHOUYHOTO TecTa Mos ce-
Mbsl B Pe3yJIbTaTe JICUCHHUs y OOJTbHBIX YCTAHOBIICHO CYILECTBEH-
HOE yJIy4IIeHHE CeMeiHON aTMocdepsl — 65,4% ciydyaes
(*=2,73 p>0,05). ITo iannbIM onipocHuKa Aiisenka, 48,7% noji-
PPOCTKOB OGHAPY>KIIIM CHIKeHHE Helipotnsma (°=0,18 p>0,05).

Tpumenenve hapMakoTepaIIi COTPOBOKIATOCH KPAT-
KOBPEMEHHBIM 3(h(eKTOM — GOITbHBIC BHOBB ITIOCTYIIAIM Ha Jie-
YEHHUE, KOMITICKCHOE TPUMEHEHHUE ICUXOTEPaIiu 1 papMaxo-
Teparuu B OOJIBIINHCTBE CITyYaeB COMPOBOKIATIOCH ITOTOKH-
TenbHbIM d(hderToM — 68% (%*=59,02 p<0,001). [Tpu npume-
HEHUHU NHIMBU/TYaJIbHOM IICHXOTEPAITHH MTOIOKUTETBHBIN (-
ekt HaGmromancs B 51,1% ciyuaes, mpu coYeTaAHNN HHIHBU-
JlyaJIbHOM M ceMeiHoll mcuxorepanuu - 86,8% ciayuaes
(*=15,99, p<0,001). YunrbiBast MHOrO(aKTOPHYIO 3THOJIOTUIO
CcOMaTO(OPMHBIX PACCTPONUCTB (FeHETUUYECKUE, OHOTIOTHUYECKHE,
CTpeccoBbIe (hPaKTOPBI, CBOMCTBA TEMIIEPAMEHTA, MOJIEIIN PO-
JIUTEITECKOTO BITHSIHMUS ), TEPATIEBTHYECKIE [TPOTrPAMMbI BKITIO-
YaJIi CeMEHHbIC KOHCYIIBTALMH, IICUX0Tepartiio. OHAKO Mpu-
MEHEHHe CEMEHHOM MCHXOTEPAITHHN YACTO ObLIO 3aTPY/IHEHO 13-
34 OTKa3a POJIUTEIICH BKIIOUUTHCS B TEPAITHIO, POAUTEIBCKON
3aMEIIaHHOCTH U3-3a OeCCO3HATENbHBIX KOH(MINKTOB B pac-
CTPOICTBO pebeHKa.

BeiBoab!

1. B KIMHHYECKOI KapTHHE Y OOIBHBIX 00EHX IPYIIII IIpe-
06.1'[3.,&3_1'13. JCIpeCCUBHAsA, ACTCHUYECKasi CAMIITOMATHKA,
TPEBOKHO-(HOOUUECKHI CHHIPOM, SHYPE3, KOTOPbIE UMe-
I CBSI3b C KOH(IIMKTAMH, CTpeccaMi, cenaparueit. Bos-
HHUKHOBEHHIO PACCTPONCTB MPE/IIIECTBOBAIIN: HEBPOIIA-
THs, PAHHUE HEBPOTUYECKUE PEAKLIMU, TPYIHOCTH a/1arl-
TAIMH, ITYHOCTHBIE OCOOCHHOCTH OOJIBHBIX — TPEBOK-
HOCTb, CCHCUTUBHOCTbD, BBICOKAs IIPOAOJDKUTEIIbHOCTh
SMOLMIA, ArPECCUBHOCTb.

2. V GoJbHBIX YCTaHOBJIEHBI [IATOIICUXOJIOTUYECKUE ITPOAB-
JICHUSA: ACTTPECCUBHOCTD B CBA3H C 6HOK1/IDOBB.HMEM aBTO-
HOMHOCTH, Ype3MEPHA IMOLIMOHAIbHASA 3aBUCUMOCTDb OT
MaTepy ¢ COCPEIOTOYEHHOCTBIO HA COMATHKE, CTPAX OT-
KPBITOIO BBIPAXKEHHsI SMOLIMIA, HeaIeKBATHOCTb BepOaIib-
HOH KOMMYHHKALIUHU, OpaJIbHbINA 9POTU3M, MA30XUCTCKUE,
YaCTUYHO MHTEPHOPU3UPOBAHHAS AT PECCHs1, OTPULIAHHE
TEJIECHBIX BIICYEHHI. DTH JIAHHBIC ABJIATIACH [IPEAMETOM
TICHXOTEPATTHH.

3. BeccosHaTesbHble KOH(IMKTBL, CTPYKTYPHAS HE3PEIOCTh
BOCIHTBIBAIOLIHX JINUHOCTEH, Pe3yIbTUPYIOIIIE B pac-
CTPOIiCTBA JIeTel yKa3bIBaIM HA HEOOXOAUMOCTD CeMel-
HOH IICHXOTepaIMH.
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Ipumenenre TobKO hapMaKOTEPAITHI HETOCTATOMHO ISt
JIeYeHHS COMATO(OPMHBIX PACCTPOICTB Y ICTEH U ITOIPO-
ctkoB. Han6omnee ahek THBHBIM SIBIIACTCS KOMILICKCHBII
TO/IXO/1 C TPUMEHEHUEM COUETAHMS MHIUBH/TYaIbHOU 1
CEeMEIHOI IICHXOTEPAIHH — JOCTOBEPHOE TPeobIaaaHme
TOJIOKUTEITLHOT O ek Ta JIeUeHNs B KATAMHE3E.
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Proprietiti biomecanice ale ligamentelor uterului

O. Belic, M. Stefanet

Catedra Anatomia Omului, USMF “Nicolae Testemitanu”

Biomechanical Proprieties of the Uterine Ligaments

The study of the uterine ligamentary apparatus morphology showed the presence of bands of smooth muscular tissue, structural elastic fibers

which give the ligaments their elasto-mechanical properties. The analysis of biomechanical properties of round and wide ligaments showed the
limits of reliability to be 3.96+2.1 N/mm? in patients 41- 48 years old and 2.65+0.14 N/mm? in those over 49. The longitudinal limit of the wide
ligament is 9.18+3.55 N/mm?and 6.43+0.06 N/mm?, and the transverse 7.1+1.0 N/mm?; 7.55+0.27 N/mm?. The results of this research can be
used in preventative medicine, surgical gynecology and training.

Key words: biomechanical properties, uterin ligamentary apparatus

BuomexaHnyeckue CBOWCTBA CBA3OK MaTK1

W3ydenne MOpOIOTHII CBS304HOTO allapaTa MATKH [OKA37I0 HAIMHYIE B X CTPYKTYPE ITyIKOB [ IKOM MBIIICIHON TKAHH, 9TaCTHICCKIX
BOJIOKOH, KOTOPBIE OOCCTICINBAIOT CBSI3KAM YTACTIHIHOCTD. AHATI3 H3yICHNs] OMOMEXaHITICCKIX CBOMCTB KPYIJIBIX 1 IIMPOKHX CBSI30K ITOKA3aI,
YTO MpezieN MPOYHOCTH paseH 3,96 + 2,1 N/mm? (41-48 net) 12,65 + 0,14 N/mm? (crapiue 49 eT), a 171st IMpoKoii csi3ku - 9,18 + 3,55 N/mm’®
16,43 +0,06 N/mm? (mpu mpooasHOoM Harpykernn mpod) i 7,1 + 1,0 N/mm?; 7,55 + 0,27 N/mm? (mpu iionepedHoM HarpykeHun). Pe3ymbratst
MCCTIEIOBAHMS MOKHO HCTIONMB30BATh B IPOMITAKTHUECKOI MEIMITIHE, XUPYPrUdecKol THHEKOIOTHH H B y4eGHOM Mporiecce.

KuroueBbie ci10Ba: GoMexaHMUYECKHE CBDﬁCTB'{l, CBSI30YHBII anmnapaTt MaTKu

Introducere in literatura de specialitate am intalnit numai o singurd

Formatiunile conjunctive, care stau la baza aparatului
ligamentar al diferitelor organe §i sisteme, prezinta structuri
dinamice care reactioneaza prompt la influenta multiplilor factori
ai mediului intern si cel ambiant. Structura acestor ligamente §i
proprietatile lor biomecanice prezinta o reflectare a particula-
ritatilor morfofunctionale ale viscerelor in diferite perioade de
varsta, in norma si patologie.

lucrare (1) dedicata studierii proprietatilor biomecanice ale
ligamentului rotund al uterului. Tractiunea lenta si continua a
ligamentului rotund determind o alungire mai accentuata a
portiunii inghinale (cu 1 — 3 cm), in timp ce tractiunea portiunii
pelviene (fara disectie prealabila) determina o alungire de numai
1 -2 cm. In opinia autorului citat, tractiunea exercitata asupra
ligamentului rotund in sectorul sau inghinal nu duce la aparitia
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unui fund de sac peritoneal la nivelul inelului inghinal profund,
fund de sac care sa ridice probleme de ordin tehnico-chirurgical.
Ruperea ligamentului rotund se obtine usor la femeile tinere
prin tractiunea brusca a portiunii intrapelviene deperitonizate.
Ruptura se produce la nivelul limitei dintre zona deperitonizata
si cea inca peritonizatd sau in apropierea acestei frontiere, fapt
care ne sugereazd ideea despre rolul mecanic al peritoneului
mai important decat cel in general cunoscut. La femeile in varsta,
rezistenta la tractiune a ligamentului rotund este mult crescuta,
ruperea obtinandu-se uneori cu mare dificultate.

Dat fiind faptul ca informatia privind problema de interes
e insuficient reflectatd in literatura de specialitate, noi am decis
sa efectudm o analiza a datelor bibliografice referitor la
proprietatile biomecanice ale tesuturilor conjunctive cu structura
similara aparatului ligamentar al uterului.

Gradul de extensie si forta de rupere a peretelui aortei cu
varsta se micsoreaza de 2 — 2,5 ori (3, 4, 5). Cele mai extensibile
sunt portiunile ascendenta si abdominald, mai putin — crosa si
portiunea toracica descendenta a aortei.

Tunicile peritoneale, colectate de la cornute mari, se
caracterizeaza printr-o rezistenta si o elasticitate inalta (2). Forta
medie de rupere, care revine unui mm?’ in sectiune transversald

a lamelelor peritoneale, este egala cu 6 — 7 kg. Extensia lor
oscileazd in limitele de 12 —20% in raport cu lungimea initiala
a probelor supuse examinarii.

Scopul cercetarii

Determinarea proprietatilor biomecanice ale ligamentelor
rotunde si late ale uterului uman.

Material si metode

Unii parametri biomecanici ai ligamentelor uterine late si
rotunde, in special rezistenta maxima, au fost evaluati pe 21 de
cadavre. Cu acest scop am folosit masina de incercari mecanice
,,F- P 10” (Germania) cu marimea fortei minima a diviziunilor
2 N in primul diapazon, in conditiile laboratorului catedrei
Rezistenta Materialelor a facultatii Inginerie si Management in
Constructia de Magini, UTM, Chisinau, si un dispozitiv
confectionat cu participarea noastra si acceptat drept propunere—
inovatie (certificat de inovator nr. 3645 din 26.06.2000 si
modificarea acestuia - certificat de inovator nr. 4090 din
22.12.2003, eliberate de USMF , Nicolae Testemitanu™). Metoda
de determinare a gradului de extindere a ligamentelor uterului a
fost acceptata drept propunere-inovatie — certificat de inovator
nr. 4074 din 16.12.03, eliberat de USMF , Nicolae Testemitanu”.

Tabelul 1
Ligamentul rotund al uterului (segmentul ligamentar). Forta de rupere a probelor orientate longitudinal
. A e Ligamentul rotund (segmentul ligamentar)
Grupu?a:?) varsta Numarul de probe, Efort, N P Coeficientul de
n Mim variatie, Cv %
1-41-48 5 29427 < 0,001 18,36
I1-49 55 6 15,02+28 < 0,01 41,3
1l - 56 — 66 5 11,72£33 < 0,05 55,5
IV - >67 5 804x15 <0,01 41,0
Tabelul 2
Forta de tensiune la ruperea li ului rotund
Ligamentul rotund {segmentul ligamentar)
Grupuri de varsta (ani) x Efort, N Coeficientul de variatie, Cv
Numarul de probe, n M+m % ’
1-41-48 5 294+27 18,36
Il ->49 16 11,59+£0,3 10,6
p<0,01
Tabelul 3
Parametrii t trici principali (I - III) ai lig: ului rotund al uterului
Grupuri de 1 [} 11}
varsta (ani) M*m P Cv M*m P Cv Mim P Cv
1-41-48 396+21 >0,05 106,1 66,6 +7,9 <0,001 26,3 0,084 + 0,03 <0,05 83,3
Il -49-55 2,7+£07 <0,05 55,1 512+75 <0,001 34,9 0,21+0,16 >0,05 185,7
Il - 56 — 66 4,16+ 0,5 <0,001 24,0 42,0+33 <0,001 171 0,098 + 0,02 <0,01 40,8
IV->67 383+£1.1 <0,05 574 44,24 £9,3 <0,01 46,3 0,08+ 0,02 <0,01 62,5
Tabelul 4
Parametri bi i ai lig: tului rotund, in functie de véarsta
Grupuri de | [} 11}
varsta (ani) Mzm Cv Mzm Cv M+m Cv
1-41-48 3,96+ 2,1 1086,1 66,6+7,9 26,3 0,084 + 0,03 83,3
Il->49 2,65+ 0,14 56,6 45,8+ 0,4 3.9 0,13 £ 0,006 231
p>005 p<0,05 p>0,05

Observatie: 1 - limita de duritate, N/mm?; II — extindere la rupere, %; III — coeficientul de rigiditate, N/mm?.
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Rezultate si discutii

Rezultatele analizei datelor obtinute in actualul studiu
denota, cd particularitatile elasto-mecanice ale ligamentului
rotund al uterului diferd de la o perioada de varsta la alta, de la
caz la caz, ele, totodata, coreland cu starea fiziologica a
organismului. Informatia tensometrica care se refera la segmentul
ligamentar al ligamentului teres uteri, in aspect de varsta, este
prezentata in tabelul 1.

in tabelul 1 sunt expusi unii parametri tensometrici stabiliti
prin examinarea probelor obtinute din segmentul ligamentar al
ligamentului teres uteri. Probele au fost supuse solicitarilor
mecanice cu aplicarea fortei paralel axului mare al ligamentului
rotund, cu inregistrarea eforturilor care conduc la aparitia solutiilor
de continuitate a materialului examinat. Asadar, solicitare maxima
—29,4+2,7 N suportau probele prelevate de la persoane in varsta
de 41- 48 de ani. Rezistenta minima s-a inregistrat in grupul de
varsta IV — persoane care au depasit varsta de 67 de ani, la care
parametrul in cauza echivaleaza cu 8,04 + 1,5 N. Referitor la
valoarea coeficientului de variatie, putem constata ca in perioada

de varsta 41-48 de ani variabilitatea medie a fenomenului studiat
este de 18,36%, iar in alte loturi acest parametru este mai inalt,
constituind respectiv 41,3, 55,5 si 41,0%.

in perioada reproductiva (pana la 48 de ani) si in cea de
menopauza (dupa 49 de ani) a fost stabilitd o diferenta statistic
semnificativa: p < 0,01 (tabelul 2).

Conform rezultatelor obtinute, limita rezistentei ligamen-
tului rotund, in perioada de varsta 41-48 de ani, este egala 3,96
+ 2,1 N/mm?, iar, in perioada de varstd 56 — 66 de ani, este mai
inalta si constituie 4,16 + 0,5 N/mm?. Valorile limitei de duritate,
a extinderii la rupere §i a coeficientului de rigiditate sunt
prezentate in tabelul 3.

Nu a fost stabilita diferenta statistic veridica a limitei de
duritate in perioada reproductiva (grupul I, pana la 48 de ani)
si in perioada menopauzei (grupul II, >49 de ani) — p > 0,05
(tabelul 4).

Proprietatile biomecanice ale ligamentului lat sunt
dependente in anumitd masura de prezenta, orientarea spatiala
a componentelor sale fibrilare. Noi am stabilit efortul depus

Tabelul 5

Forta de rupere a ligamentului lat

Grupuri de Varsts Determinare in sens longitudinal
P (ani) Numarul de probe, Efort, N p Coeficientul de
n M£m variatie, Cv %
1-41-48 5 20,48 + 3,65 <0,01 35,6
Il - 49 — 55 6 134+20 <0,001 32,8
Il - 56 — 66 5 10,58+ 1,0 < 0,001 20,79
IV ->867 5 721+17 <0,01 47,2
Tabelul 6
Efort care cauzeaza ruperea totala a ligamentului lat
Grupuri de varsts Determinare in sens transversal
(ani) Numarul de probe, Efort, N p Coeficientul de
n. Mim variatie, Cv %
1-41-48 5 13,722,385 <0,01 415
Il -49 — 55 6 9,07+26 <0,05 62,8
Il - 56 — 66 5 13326 <0,001 39,1
IvV->67 5 7,06 04 < 0,001 11,3
Tabelul 7
Forta de rupere a ligamentului lat
Determinare in sens longitudinal Determinare in sens transversal
Grupuri de = Coeficientul x Coeficientul
varsti (ani) Numarul de Efort, N de variatie Numarul de Efort, N de variatie
probe, n. M+m V% probe, n Mim cv%
1-41-48 5 20,48 + 3,65 356 5 13,72+£2.85 41,5
Il - >49 16 10403 10,6 16 9,81+0,28 11,21
p<0,05 p>0,05
Tabelul 8
Parametrii biomecanici principali (I — III) ai ligamentului lat al uterului
Grupuri de | Determinare in Islens longitudinal m
varstd (ani) Mzm P Cv Mzm P Cv Mzm P Cv
1-41-48 9,18+3,55 <0,05 77,3 62,04£2,6 <0,001 9,2 0,17+0,07 <0,05 94,1
Il -49 - 55 7,2¢1,3 <0,01 40,3 59,6+£10,6 <0,01 42,6 0,13+0,02 <0,001 30.8
Il - 56 — 66 6,3+1,75 <0,05 55,6 36,4+11,4 <0,05 68,7 0,30+0,09 <0,05 63,3
IvV->867 5,81£1,85 <0,05 63,8 34,8+8,1 <0,01 51,1 0,15+0,02 <0,001 333
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Tabelul 9
Parametrii biomecanici principali (I - III) ai ligamentului lat al uterului
. Determinare in sens transversal
Grupuri de 1 M ]
varstd (ani) Mzm P Cv Mzm P Cv Mzm P Cv
1-41-48 7,1¢1,0 <0,001 31,0 35,0+6,3 <0,01 39,7 0,21+0,04 <0,01 42,0
I1-49 -55 10,3446,1 >0,05 141,2 48,2+14,4 <0,05 71,8 0,20+0,09 <0,05 100,0
Ill- 56 — 66 8,05+2,8 <0,05 75,8 29,644,1 <0,001 30,7 0,31£0,1 <0,05 96,8
IV->67 4,27£0,4 <0,001 18,7 20,8£2,9 <0,001 31,25 0,21£0,03 <0,001 28,6
Tabelul 10
Particularitatile bi ale lig ului lat, in functie de vérsta
Grupuri de | Determinare |n"sens longitudinal "
varsté (ani) Mim Cv M£m Cv M£m Cv
| -41-48 9,18 +3,55 77,3 620+26 9.2 0,17 £ 0,07 94,1
Il->49 6,43 + 0,086 3,9 436+1,2 11,2 0,19 + 0,008 15,8
p>0,05 p<0,01 p>0,05
Tabelul 11
Particularitatile bi ale lig ului lat, in functie de varsta
Grupuri de Determinare in sens transversal
varsté (ani) 1 ] n
Mim Cv Mzm Cv Mtm Cv
| —41-48 7,110 31,0 350+6,3 39,7 0,21+0,04 42,9
Il->49 7,55+0,27 14,6 328+12 14,9 0,24 + 0,005 8,3
p>0,05 p>0,05 p>0,05

asupra ligamentului lat, care cauzeaza ruperea totald a pieselor
examinate si gradul de extensie a lor, ele fiind extensionate in
sens longitudinal.

Conform datelor prezentate in tabelul 5, o solicitare
mecanica maxima [(20,48 + 3,65 N), (p <0,01)] suportau probele
prelevate din ligamentele late ale uterului, care apartineau
persoanelor cu varsta cuprinsa intre 41-48 de ani. in lotul
experimental constituit din piese anatomice respective, colectate
de la persoane varsta carora depasea 67 de ani, s-a inregistrat
cea mai scazutd forta de rupere a probelor — 7,21 + 1,74 N
(p<0,01). E necesar de evidentiat gradul mediu de variabilitate
a parametrului in cauza, in perioada de varsta 56 — 66 de ani, in
care coeficientul de variatie (C) este 20,79%. in celelalte
categorii de varsta se observa un grad inalt al criteriului studiat
(C, > 20,0%). in studierea fortei de tensiune, care provoaci
ruperea totald a ligamentului lat pe axul transversal (tabelul 6),
s-a stabilit ca lotul I cu varsta de 41 — 48 de ani poseda cel mai
inalt indice de efort necesar (13,72 + 2,85 N); concomitent cu
inaintarea in varstd, acest indice scade — in lotul cu vérsta de
peste 67 de ani, acesta este egal cu 7,06 + 0,4 N (p < 0,001).
Putem enunta un grad mediu de variatie a lui in perioada de
varsta de dupa 67 de ani (C = 11,3), pe cand in celelalte perioade
de vérsta observam un grad inalt al fortei necesare pentru ruperea
ligamentului vizat.

Compararea datelor statistice, referitor la doua grupuri de
varsta (I — perioada reproductiva — pana la 48 de ani si IT —
perioada menopauzald — dupa 49 de ani) indicd elocvent
diminuarea marimii acestui efort odata cu inaintarea in vérsta
[41 — 48 de ani - 20,48 + 3,65 Nsi 10,4 + 0,3 N, in perioada de
varsta de dupa 49 de ani (p <0,05)]. Diferentd statistic autentica,

la piesele examinate in sens transversal [13,72 + 2,85 Nsi 9,81
+0,28 N (p > 0,05) respectiv], nu s-a stabilit (tabelul 7).

Noi am stabilit parametrii biometrici principali (I - limita
duritatii, N/mm?; IT — extinderea la rupere, %; III — coeficientul
de rigiditate, N/mm?) a ligamentului lat (determinare in sens
longitudinal - tabelul 8 si transversal - tabelul 9).

Dupa cum denota datele din tabelele 8 si 9, limita duritatii
in directie longitudinala cu varsta scade (9,18 + 3,55 N/mm? in
I perioada de varsta (41 — 48 de ani) i 5,81 + 1,85 N/mm?, ina
IV-a perioada de varstd, la femeile de peste 67 de ani, iar in
extindere transversala, in al II-lea grup de vérsta (49-55 de ani)
este cel mai inalt — 10,34 + 6,1 N/mm?.

Comparand datele din doua grupuri de varsta: grupul I —
41-48 de ani si al II-lea — dupa 49 de ani, s-a stabilit ca pentru
majoritatea indicilor tensometrici ele nu sunt statistic veridice
(p > 0,05) [tabelele 10, 11].

Reiesind din particularitatile pozitionarii distribuirii
ligamentelor uterine si ludnd in consideratie prezenta in structura
lor a fibrelor musculare netede si striate si a fasciculelor
colagene, reticuline, elastice, conform legilor biomecanicii, in
jurul uterului se formeaza un sistem de cupluri de forta. Fireste,
in unele din cupluri fortele actioneaza in directii diametral opuse,
in alte cupluri directia fortelor de actiune este amenajata sub un
unghi. Aceste cupluri sunt multiple, bine pronuntate si, conform
specificului de actiune, contribuie la mentinerea pozitiei normale
a uterului. Posibil ca la modificarea uneia din componentele
cuplului de fortd (trauma, interventie chirurgicala, dereglarea
tinutei si a centrului de greutate al corpului) se creeaza premise
pentru dereglari in celelalte forte, secundate de aparitia si
dezvoltarea ulterior a prolapsului uterin.
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Supravegherea si controlul infectiei HIV/SIDA
la etapa actuala in Republica Moldova

V. Chicu', V. Dobreanschi?, S. Cheorghita’

!'Catedra Epidemiologie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Mentiune
Investigatiile au fost efectuate in cadrul Proiectului - Pactul de Stabilitate pentru Europa de Sud — Est: Fortificarea supravegherii
ghidurilor politice si legislatiei pentru a preveni si a controla bolile infecti finantat de Ministerul Sanaititii si Solidarititii Sociale al

Greciei. Opiniile, rezultatele, concluziile si recomandarile prezentate in acest studiu apartin autorilor si nu reflecti pozitia Ministerului
Sanatatii si a Solidaritatii Sociale al Greciei.

HIV/AIDS Surveillance in the Republic of Moldova at the Present Stage of the Epidemic

The HIV/AID epidemic shows a continuous increase in the numbers of new cases in the years 2003-2005. In 2005 the highest index of the
increase of HIV/AIDS incidence was recorded — 12.5 cases per 100,000 of the population. The HIV/AIDS infection rate is growing steadily. At
the end of 2005 there were 65.2 cases of HIV/AIDS per 100,000 in the Republic as a whole. In five administrative territories the prevalence
index was higher than that of the Republic. In 2005, more than half of the new cases of HIV/AIDS — 55.5% - were through sexual contact. The
author proposes the immediate creation of an adequate system of HIV/AIDS surveillance in the Republic.

Key words: HIV/AIDS infection, behavioral risk

Hapsop v koHTponb BUY/CMNUA uHdekunm B Pecny6nuke Mongosa Ha coBpeMeHHOM 3Tane

XapakTepHbIM JUTs 31eMudecKoro npouecca BUY/CIT /L nubekimy sBISETCs TOCTOSHHBIN POCT KOTMYECTBA HOBBIX CITy44eB Ha IPOTSI-
skernn 2003-2005 rogos. B 2005 romy 6s11 onpeziesieH caMblit BRICOKHI mokasaTenb BUY-unduunposannocti — 12,5 caygaes Ha 100000
HaCeNeHNs, a IOKa3aTesb IPEBAICHTHOCTH Ha Koel 2005 rona coctasui 65,20 %/ . B' S aAMUHICTPATUBHBIX TEDPUTOPHSX NIOKA3ATENN
TIPEBATICHTHOCTH BBILIIE pecTyOmKaHcKoro nokasarens. B 2005 romy ocHoBHoe 3HaueHHe B pacripocTpanenn BUY/CITW/L nabeximm nven
TI0JIOBOIA IyTh MepeIayH, yACIbHbII BeC KOTOPOrO COCTABHII 55,5% OT 00IIIero KONM4ecTBa BHOBb PETNCTPUPOBAHHBIX ci1ydacs. [Ipeoskena
a7ieKBaTHas cucTeMa Hai3opa 1 koHTposst BUY/CITH/] mudekiy Ha coBpeMeHHOM sTare B Pecriy6mike Monosa.

Kmiouesbie ciosa: BUY/CITW/] nHbek1ms, Haa30p, KOHTPOIIb, HOBEICHYECKHIT PHCK

Introducere pentru securitatea statelor si intreaga omenire, aducand cele mai

Fiind o maladie emergenta (primele cazuri de boald au fost ~ mari prejudicii morale, sociale si economice din toate bolile
inregistrate in anul 1981), infectia HIV /SIDA, intr-un termen  infectioase, care s-au inregistrat in ultimele decenii.

relativ scurt, a afectat populatia din peste 200 de tari de pe globul Conform Programelor ONU SIDA (UNAIDS), numarul

pamantesc [6]. Pandemia de HIV/SIDA prezinta un pericol real ~ estimativ al persoanelor infectate de maladia HIV/SIDA este
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de 40,3 milioane, inclusiv 38,0 mln. de adulti, dintre care 17,5
mln. sunt femei si 2,3 mln. — copii. Numai pe parcursul anului
2005 au fost inregistrate 4,9 mln. de cazuri noi [7].

De la debutul epidemiei globale au decedat din cauza
maladiei SIDA 25 mln. de bolnavi, inclusiv 3,1 mln. in anul 2005.
O particularitate caracteristicd pentru pandemia de HIV/SIDA
din ultimii ani este cresterea cu un ritm vertiginos a numarului de
persoane afectate in tarile Europei de Est si Asiei Centrale. Un
teritoriu cu risc inalt de raspandire a devenit Federatia Rusa, unde
au fost depistate 70% din numarul tuturor persoanelor infectate
in aceasta regiune. In Térile Baltice, pe parcursul ultimilor 2-3
ani, numarul persoanelor HIV pozitive depistate s-a majorat de
5-6 ori [6].

in linii generale, pentru procesul epidemic al infectiei HIV/
SIDA in tarile Europei de Est, sunt caracteristice urmatoarele
particularitati [6]:

—  in majoritatea tarilor epidemia se afla in faza initiala de
dezvoltare si interventiile oportune, eficace si operative
pot reduce raspandirea ei in perspectiva;

—  peste 80% din numarul persoanelor infectate sau bolnave
sunt la varsta de pana la 30 de ani (in tarile Europei de
Vest cota acestui grup de varsta constituie doar 30%);

—  cresterea rolului transmiterii pe cale sexuald si tendinta
de extindere a infectiei in randurile populatiei generale;

—  existenta factorilor sociali §i comportamentali (situatia socio-
economica nefavorabild, migratia intensiva a populatiei,
utilizarea de catre tineret a drogurilor pe cale intravenoasa)
care favorizeaza raspandirea infectiei HIV/SIDA.

Scopul lucrarii

Analiza manifestarii procesului epidemic, actelor
legislative §i normative existente si propunerea unui sistem
adecvat de supraveghere si de control al infectiei HIV/SIDA in
Republica Moldova, la etapa actuala.

Material si metode
Pentru efectuarea studiului au fost utilizate materialele
rapoartelor statistice si investigatiilor epidemiologice ale
cazurilor de infectie HIV/SIDA, inregistrate in Republica
Moldova, in anii 1987-2005, cat si actele legislative si normative
in vigoare, care reglementeaza activitatea de combatere si de

profilaxie a infectiei. Au fost folosite metodele de analiza
epidemiologica descriptiva si analitica.

Diagramele au fost realizate cu ajutorul programului
Microsoft Excel.

Rezultate si discutii

Pentru Republica Moldova infectia HIV/SIDA este o
problema prioritard de sanatate publicd. Conform rezultatelor
seminarului national, la care au participat 131 de specialisti, inclusiv:
epidemiologi, infectionisti, microbiologi, medici de familie etc.,
infectia HIV/SIDA a fost plasata pe primul loc in lista bolilor
infectioase, prioritare pentru sistemul de supraveghere in republica.

Raspandirea epidemicd a infectiei HIV/SIDA se inregis-
treaza din anul 1996 (fig.1), fiind transmisa preponderent pe
cale parenterala (utilizarea intravenos a drogurilor) — 83,4 %
din numdrul total de cazuri inregistrate (fig.3). Pe parcursul
ultimilor 10 ani dinamica incidentei are un caracter neuniform
(fig.1) cu o crestere in aa. 1996-1999, indicele maximal fiind
inregistrat in anul 1998 (9,4%/,,.). in aceasta perioada raspan-
direa infectiei se inregistreaza in randurile consumatorilor de
droguri intravenos si ponderea acestei cdi atinge in anul 1999
86,5 % (fig.3). Masurile realizate au permis de a reduce si de a
stabiliza nivelul incidentei, in perioada aa. 1999-2002, la valori
de 3,55-4,66 /.. incepénd, insa, cu anul 2003, se atestd o
crestere a indicilor incidentei de la 6,01%, pana la 12,5 %
in anul 2005 Pentru aceastd majorare, spre deosebire de
raspandirea epidemica din aa. 1996-1999, este caracteristica
raspandirea infectiei pe cale sexuala, ponderea careia, in anul
2003, a atins 55,5% din numarul total de cazuri inregistrare, in
comparatie cu 16, 6%, in anul 1996 (fig.3).

in procesul analizei a fost evidentiatd o interdependenta
intre caile de transmitere §i sexul persoanelor infectate. Astfel, in
perioada in care predomina calea parenterala de raspandire in
mediul persoanelor consumatoare de droguri intravenos, rata
persoanelor infectate de sex masculin varia intre 66,7%, in anul
1996, 51 63,0%, in anul 2000, iar rata persoanelor de sex feminin,
in aceeasi perioada, a fost intre 16,7% si 13,2%. Odata cu
intensificarea raspandirii infectiei pe cale sexuald, repartizarea
cazurilor inregistrate in functie de sexul persoanelor infectate se
caracterizeaza prin prevalarea persoanelor de sex feminin—26,8%
(barbati - 17,0%), in anul 2003, si 33,4% (22,1%), respectiv in
anul 2005. Tendinta de raspandire a infectiei HIV/SIDA pe cai
sexuale, care se manifesta in ultimii ani, este in corelatie cu
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Fig.1. Di ica incidentei i pr i, in aa. 1996-2005
(cazuri la 100.000 de populatie).
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infectarea unor grupuri ale populatiei cu comportament de risc
(persoane care practica sex comercial, sex neprotejat, migratia
etc.). In aceste conditii, existd riscul stabilirii unor ,punti” [2]
intre aceste grupuri vulnerabile si populatia generala cu afectarea
diferitelor grupuri si implicarea altor cai de transmitere — de la
mama seropozitiva la fat si cea intraspitaliceasca.

Caracterul cronic al infectiei HIV/SIDA, chiar si in
conditiile unei incidente relativ reduse, duce la cresterea
numarului de persoane infectate §i, respectiv, la majorarea
indicilor de prevalenta (fig.1). La sfarsitul anului 2005, indicele
infectiei HIV/SIDA a atins 65/, si cresterea in continuare a
numarului de persoane infectate va conditiona, in mod progresiv
cresterea impactului social si economic al acestei infectii.

Infectia HIV/SIDA se inregistreaza in toate teritoriile
administrative ale republicii, avand insa o raspandire teritoriala
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neuniforma (fig. 4). Din primii ani ai raspandirii epidemice,

nivelul prevalentei stabil se mentine cu indici mai inalti in

populatia oraselor Bender, Chisinau, Tiraspol si Balti. Cel mai
activ focar este mun. Balti, indicele prevalentei, la sfarsitul anului

2005, a fost de 8,6 ori mai mare decat indicele mediu pe

republica. De asemenea, si populatia raioanelor de Nord (Soroca,

Edinet, Rascani, Rezina, Rabnita, Sdngerei, Donduseni, Floresti,

Glodeni) este mai afectatd decat populatia din raioanele zonelor

Centru si Sud (fig.4).

Caracteristic pentru raspandirea infectiei, in anumite
grupuri de varsta, este infectarea populatiei tinere, active (grupuri
de varstd 20-34 de ani) (fig.2). Indicele incidentei, in grupurile
de vérsta mentionate, in anul 2004 a depasit de 3,2 ori indicele
republican, iar nivelul incidentei in mediul populatiei, din grupul
de varsta 35-39 de ani, a fost de 1,7 ori mai inalt decat indicele
republican. In general, din numarul total de cazuri de infectare
inregistrate in anul 2004, grupurilor de populatie cu varsta
cuprins intre 15-44 de ani le revin 92,7% din cazuri. in acelasi
timp, urmatoarele particularitati ale manifestarii procesului
epidemic stabilite la infectia HIV/SIDA, in anii 1996-2005:

—  majorarea continud §i progresiva a indicilor de prevalenta;

- modificarile structurale ale cailor de transmitere;

—  sporirea cotei persoanelor infectate de sex feminin, vor
conditiona extinderea infectarii populatiei atat in grupurile
de varsta de 45 de ani si mai mult, cat si in grupurile de
varstd de sub 15 ani.

Raspandirea pandemica a infectiei HIV/SIDA, prezenta
in societate a unui sir de conditii si factori, care favorizeaza
raspandirea maladiei, necesita dezvoltarea unui cadru legislativ
si normativ international si national pentru supravegherea si
controlul infectiei, elaborarea unor masuri eficace de reducere
a impactului ei asupra sanatatii populatiei.

in conformitate cu recomandrile organizatiilor internationale
ONUSIDA, OMS si, reiesind din particularitatile manifestarii
procesului epidemic la infectia HIV/SIDA in diferite perioade de
timp, in Republica Moldova au fost elaborate si adoptate de catre
Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale, Guvern si Parlament acte
legislative si normative necesare pentru functionarea unui sistem
de supraveghere si control al infectiei HIV/SIDA.

in anul 1987 a fost creat primul laborator, iar in octombrie
1989 — Centrul Republican de Profilaxie si Combatere a Infectiei
HIV/SIDA responsabil de organizarea supravegherii si controlului
acestei maladii in republica. Actualmente, in republica
functioneaza 15 laboratoare pentru investigatiile infectiei HIV/
SIDA, dotate cu echipament modern, inclusiv laboratorul de
referinta a Centrului SIDA si laboratorul Institutiei Medico-
Sanitare Publice, Dispensarul Dermatovenerologic Republican,

10]

o
01 25 610 11-14 15-19 20-24 2529 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60 si>

Grupuri de varsta (ani)

—— - Indicele mediu republican.|
Fig.2. Nivelul incidentei in grupurile de virsta ale populatiei,
in anul 2004 (cazuri la 100000 de populatie).

dotat cu echipament pentru investigatii molecularo-genetice
(PCR). Concomitent, a fost asigurata pregatirea specialistilor:
medicilor-laboranti, epidemiologilor, infectionistilor, personalului
institutiilor medicale in domeniul investigatiilor de laborator,
supravegherii epidemiologice, organizarii si realizarii masurilor
antiepidemice i profilactice.

in anul 1993, Parlamentul Republicii Moldova a adoptat
Legea Cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA nr. 1460-X11
din 25 mai 1993.

Primul Program National de Profilaxie si Combatere a
Maladiei SIDA si a bolilor sexual transmisibile a fost aprobat
prin Hotararea Guvernului Republicii Moldova nr. 692 din
09.10.1995 pentru aa.1995-2000.

Acest program a fost elaborat in conditiile unei situatii
epidemice relativ favorabile — inregistrarea cazurilor sporadice
in rezultatul infectarii pe cale sexuald. La elaborarea programului
nu s-a tinut cont de particularitatile raspandirii globale si de
pericolul raspandirii infectiei in randurile consumatorilor de
droguri intravenos — comportament putin studiat in republica in
anii 90. Finantarea activitatilor era prevazuta numai de bugetul
de stat si acoperea un volum limitat de resurse necesare unui
studiu complex. Activitatile de informare a populatiei si
colaborarea intersectoriala in realizarea masurilor de profilaxie
au fost insuficiente; n-a fost prevazuta participarea activa a
organizatiilor nonguvernamentale (ONG) in planificarea si
realizarea activitatilor de combatere si profilaxie a infectiei HIV/
SIDA.

Agravarea situatiei epidemice, in aa. 1996-1997, a pus in
fata sistemului sanatatii si societatii noi probleme in ceea ce
priveste analiza complexa a situatiei si elaborarea raspunsului
national bazat pe o noua strategie de combatere si de profilaxie
a infectiei HIV/SIDA. Solutionarea acestor probleme a fost
posibild in cadrul Proiectului de Asistenta Tehnica si Financiara
MOL/99/001. Acordarea asistentei in planificarea strategica
in domeniul HIV/SIDA si implementarea activitatilor de
prevenire si informare (1), acordat Guvernului Republicii
Moldova de catre programul ONUSIDA (Joint United Nations
Programme on HIV/AIDS - UNAIDS).

16,6 - — parenterala
(utilizarea
2 drogurilor
intravenos)
834 [ - sexuala
83 52
[ - perinatala
) (materno-fetala)
)
. 86,5 [—1- neidentificata
c)
555 42,8

Fig.3. Structura cdailor de transmitere a infectiei HIV/SIDA, in
aa. 1996 (a), 1999 (b) si 2005 (c), in Republica Moldova.

(1)
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in rezultatul realizrii proiectului mentionat, a fost
efectuatd analiza situatiei la infectia HIV/SIDA si a fost elaborat
Programul National pentru Prevenirea si Controlul Infectiei
HIV/SIDA si ITS, aa.2001-2005, aprobat prin Hotdrarea
Guvernului Republicii Moldova nr. 482 din 18 iunie 2001. Bazat
pe strategii bine determinate, acest program a avut un caracter
realizabil si rezultatele lui au contribuit la mobilizarea
potentialului sistemului sanatatii, altor ministere, departamente
si ONG-uri, in implementarea unor activitati complexe de
supraveghere si de control al infectiei HIV/SIDA si ITS,
desfagurarea pe scara largd a activitatilor de informare si educare,
intensificarea lucrului in grupurile cu risc sporit de infectare,
initierea asistentei medicale §i suportului social destinat
persoanelor HIV pozitive si bolnave de SIDA. Pentru realizarea
complexa si eficace a prevederilor programului au fost elaborate
si au fost adresate propuneri argumentate de suport din partea
organismelor internationale — Fondului Global SIDA/TB/
Malaria si a Bancii Mondiale. incepand cu 14 mai 2003, odat
cu sustinerea tehnica si financiard a acestor donatori, in republica
ainceput realizarea Proiectului Suportul Programului National
de Profilaxie si Combatere a Infectiei HIV/SIDA si al
Programului Nafional de Control al Tuberculozei.

in cadrul acestui proiect se acorda suport financiar in
dezvoltarea si fortificarea retelei de laboratoare pentru
diagnosticarea infectiei HIV/SIDA — procurarea echipamentului
modern si test-sistemelor; testarea gravidelor si persoanelor din
grupurile cu risc sporit de infectare, asigurarea inofensivitatii
hemotransfuziilor, procurarea medicamentelor pentru
tratamentul specific antiretroviral, tratamentul maladiilor
oportuniste §i concomitente la persoanele cu HIV/SIDA. Un
suport esential este acordat in dezvoltarea §i elaborarea unor
noi strategii de comunicare, activitatilor educationale in randurile
tinerilor in vederea promovarii unui mod sanatos de viata.

Intru realizarea programelor nationale de combatere si
profilaxie a infectiei HIV/SIDA, prin ordinul Ministerului

Sanatatii al Republicii Moldova nr.123 din 09.08.2002, a fost

aprobat standardul supravegherii epidemiologice a infectiei HIV/

SIDA. La elaborarea standardului s-a tinut cont, de asemenea,

de recomandarile OMS si ONUSIDA [8.9].
in legaturd cu expirarea termenului de activitate a

programului national, adoptat in anul 2001, la 5 septembrie 2005

Guvernul Republicii Moldova a aprobat Programul National de

Profilaxie si Control al Infectiei HIV/SIDA si Infectiilor cu

Transmitere Sexuala (ITS), pentru aa. 2006-2010. Programul dat

este rezultatul unei cooperari intersectoriale si a fost elaborat de

catre Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale cu participarea

Ministerelor Educatiei, Tineretului i Sportului, Afacerilor Interne,

Justitiei, Finantelor, ONG-urilor, organizatiilor internationale,

acreditate in Republica Moldova si donatorilor externi in baza

unei analize detaliate a situatiei epidemice, tendintelor procesului
epidemic al infectiei HIV/SIDA si raspunsului national.
Programul national pentru aa. 2006-2010 este axat pe 9
strategii [2], realizarea carora va contribui la reducerea intensitatii
raspandirii infectiilor HIV/SIDA/ITS si impactului negativ al
acestor maladii asupra sanatatii la nivel de individ si societate:

—  dezvoltarea, consolidarea si asigurarea functionarii unui
sistem unic national interdepartamental, multisectorial de
coordonare a activitatilor structurilor statale si
nonguvernamentale in problemele care tin de controlul si
profilaxia infectiilor HIV/SIDA i ITS;

—  dezvoltarea capacitatilor si extinderea actiunilor de educare,
informare §i comunicare pentru publicul larg, tineret si
grupurile vulnerabile in profilaxia HIV/SIDA/ITS;

—  dezvoltarea si consolidarea sistemului de supraveghere
epidemiologica a infectiilor HIV/SIDA/ITS cu elemente
de generatia a II-a (supraveghere comportamentald);

—  extinderea actiunilor de profilaxie a HIV/SIDA/ITS, in
grupurile vulnerabile, in baza consolidarii eforturilor
statului si ONG-urilor;

—  dezvoltarea infrastructurii §i capacitatii de acordare a
asistentei medicale, sociale si de ingrijire paliativa

o)
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1,469,48 — Raioanele Nisporeni, Soldanesti, Leova, Vilcanesti, Briceni,
Cantemir, Hancesti, Dubasari, Camenca.

10,3119,91 — Raioanele Cahul, Telenesti, Cimislia, Drochia, Ungheni,
laloveni, Ciadar-Lunga, Orhei, Ocnita, Caldrasi, Comrat, Stefan Voda,
Floresti, Straseni, Anenii Noi, Criuleni, Taraclia.

20,53-48,52 — Raioanele Soroca, Edinet, Basarabeasca, Rascani,
Rezina, Grigoriopol, Sangerei, Falesti, Donduseni.

50,37-57,46 — Raioanele Causeni, Slobozia, or. Bender.
71,65-89,50 — mun. Chisinau, raionul Glodeni.
164,46-190,18 — or. Tiraspol, raionul Rabnita.

564,43 — mun. Balti.

Fig.4. Indicii de prevalentd a infectiei HIV/SIDA in teritoriile administrative, la sfarsitul anului 2005
(cazuri la 100.000 de populatie).
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Tabelul 1
Schema supravegherii infectiei HIV/SIDA
Sistemul de supraveghere epidemiologica a infectiei HIV/SIDA |
Supravegherea Supravegherea Supravegherea
comportamentala infectiei HIV maladiei SIDA

Stabilirea si evaluarea modificarilor
comportamentale cu risc de
rdspandire a infectiei HIV/SIDA, Tn
réndurile anumitor grupuri de populatie

persoanelor cu HIV/SIDA, membrilor familiilor lor,

precum si copiilor afectati de HIV/SIDA;

—  extinderea activitatilor de asigurare cu servicii de consiliere
si testare voluntara confidentiald in institutiile medicale
publice si in cadrul serviciilor de sanatate pentru tineri;

—  consolidarea bazei §i extinderea capacitatii de prevenire a
transmiterii infectiei HIV/SIDA §i ITS de la mama la fat;

—  asigurarea securitatii hemotransfuziilor, interventiilor
medicale §i prevenirea raspandirii nozocomiale a infectiei
HIV/SIDA si a sifilisului;

—  suplimentarea si extinderea actiunilor de prevenire,
diagnostic, tratament si de ingrijire a persoanelor cu
infectia mixta HIV/TB, inclusiv in institutiile penitenciare.
in rezultatul realizarii strategiilor si activitatilor incluse

in program catre anul 2010 vor fi atinsi urmatorii indicatori:

—  asigurarea accesului populatiei la programe educationale
si informationale;

—  realizarea programelor educationale si activitatilor
profilactice, bazate pe strategia de reducere a noxelor in
grupurile populatiei cu risc sporit de infectare;

— acordarea solicitantilor in 100% din cazuri a serviciilor
gratuite de consiliere §i de testare benevola si confidentiala
la HIV §i ITS, in special femeilor gravide si grupurilor de
populatie cu varsta cuprinsa intre 15-24 de ani;

— accesul la tratamentul specific antiretroviral si al maladiilor
oportuniste in 100% din cazuri, conform recomandarilor
OMS/ONUSIDA;

—  asigurarea cu tratament profilactic a femeilor gravide HIV
pozitive si nou-nascutilor in 100% din cazuri; asigurarea
cu produse pentru alimentarea artificiald a copiilor nascuti
din mame HIV pozitive;

—  consolidarea capacitatilor si asigurarea accesului la ingrijiri
paliative si tratament a persoanelor cu HIV/SIDA.
Implementarea strategiilor propuse §i atingerea

indicatorilor mentionati va asigura realizarea scopului principal

(obiectivului global) al programului — reducerea catre anul 2010

anivelului incidentei generale prin infectia HIV/SIDA pana la

3,5 din cazuri la 100 mii de populatie, iar in grupurile populatiei

cu varsta intre 15-24 de ani — pana la 4,2.

Pe fondul dezvoltarii si perfectionarii active a programelor
nationale de combatere si profilaxie a infectiei HIV/SIDA, s-a
redus actualitatea si importanta actului principal, care asigura
baza legala a tuturor activitatilor anti HIV/SIDA in republica, a
Legii Cu privire la profilaxia maladiei SIDA, adoptata de
Parlamentul Republici Moldova in anul 1993.

Depistarea persoanelor
HIV pozitive, in grupurile

cu risc sporit de infectare
i raspandire a infectiei

Depistarea precoce a maladiei
SIDA, a infectiilor oportuniste,
HIV-asociate si tumorilor
maligne HIV-asociate

—

Pe parcursul anului 2005, inclusiv cu suportul proiectului
Pactului de Stabilitate in Europa de Sud - Est Fortificarea
supravegherii si raspunsului la bolile transmisibile in Europa
de Sud - Est. Componenta doi — fortificarea supravegherii,
ghidurilor politice si legislatiei pentru a preveni §i controla
bolile infectioase, a fost elaborat un nou proiect de Lege al
Republicii Moldova Cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA
care, in prezent, trece procedura de coordonare cu ministerele
si departamentele cointeresate.

Odata cu aprobarea acestei legi, in republica va fi creat un
spatiu legislativ si normativ, armonizat la cerintele si
recomandarile ONUSIDA, OMS si ale Planului de Actiuni
Uniunea Europeand — Republica Moldova, necesar pentru
supravegherea si controlul eficient al infectiei HIV/SIDA.

Concluzii si propuneri

1. Activizarea transmiterii infectiei HIV/SIDA pe cale
sexuala, care se manifesta in ultimii ani, sporeste riscul
raspandirii maladiei in paturile largi ale populatiei in toate
teritoriile administrative ale republicii cu intensificarea §i
altor cai de transmitere: de la mama la fat i nozocomiala.

2. Raspandirea epidemica a infectiei HIV/SIDA in randurile
consumatorilor de droguri intravenos la sfarsitul anilor 90
dicteaza necesitatea elaborarii in viitorul apropiat a unui plan
special de asistentd complexd pentru tratamentul specific
antiretroviral intensiv al bolnavilor, diagnosticarea si
tratamentul infectiilor (infectii micobacteriale atipice, infectia
cu citomegalovirus, forme multirezistente de tuberculoza,
toxoplasmoza etc.) si tumorilor maligne HIV-asociate.

3. Inraspandirea infectici HIV/SIDA, la etapa actuald un rol
important il are comportamentul sexual cu risc sporit de
infectare a unor grupuri de populatie.

4. Reiesind din rezultatele analizei situatiei epidemiologice,
din recomandarile organizatiilor internationale referitor la
implementarea generatiei a doua de supraveghere a infectiei
HIV/SIDA, din continutul actelor legislative §i normative
adoptate in Republica Moldova, se propune de a fi
implementat in republica sistemului de supraveghere a
infectiei HIV/SIDA, care include 3 parti componente (tab.1).
Supravegherea comportamentala este un proces continuu

si sistematic de colectare, analiza si de interpretare a datelor
comportamentale relevante pentru a intelege tendintele si
mecanismele de raspandire si pentru a stabili grupurile de
populatie, comportamentele carora le fac mai vulnerabile in
infectia HIV/SIDA.
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Aceasta forma de supraveghere functioneaza ca un sistem
de alerta timpurie, fiind un instrument eficace in depistarea si
evaluarea unor noi comportamente sau a modificarilor
comportamentale existente cu risc epidemiologic sporit §i in
elaborarea programelor de prevenire a infectiei HIV/SIDA [3,4,5].

Rezultatele supravegherii comportamentale sunt utile si
pentru modificarea sau adoptarea unor noi acte legislative in
domeniul sanatatii publice.

Compartimentul Supravegherea infectiei HIV include
activitati de stabilire a riscului §i tendintelor de raspandire a
infectiei HIV/SIDA in mediul diferitelor grupuri de populatie.

Toate activitatile, care au loc in cadrul compartimentului
de supraveghere epidemiologica a infectiei HIV/SIDA, se bazeaza
pe rezultatele sero-supravegherii — depistarea anticorpilor specifici
virusilor HIV 1 si HIV 2 in sangele (serul sangvin) testat.

Grupurile de populatie, in mediul carora se realizeaza sero-
supravegherea, sunt selectate, in conformitate cu prevederile
actelor legislative si normative internationale si nationale in
vigoare, rezultatele supravegherii comportamentale.

in prezent, activitatile de depistare a persoanelor HIV
pozitive in cadrul sero-supravegherii infectiei HIV includ:

—  testarea obligatorie a donatorilor de sange, plasma, organe
sia cetatenilor Republicii Moldova, care se deplaseaza in
alte tari, in conformitate cu actele legislative ale tarilor
respective — supravegherea de rutina a infectiei HIV;

—  testarea selectiva a gravidelor, femeilor, care practicd sex
comercial, detinutilor in institutiile penitenciare - suprave-
gherea de santinela;

—  testarea benevola si confidentiald, inclusiv anonima —
asigurarea in 100% din solicitari;

—  testarea in grupurile de populatie cu risc comportamental
sporit de infectare §i de raspandire a infectiei HIV, stabilite
in rezultatul supravegherii comportamentale — suprave-
ghere comportamentala;

—  testarea, conform indicatiilor epidemiologice, a persoa-
nelor care s-au aflat in conditii similare cu persoanele HIV
pozitive sau a persoanelor din focarele epidemice —
supraveghere activa.
in baza rezultatelor supravegherii infectiei HIV se stabilesc

si se elaboreaza prognoze a particularititilor manifestarii
procesului epidemic in timp, spatiu (teritoriile administrative
ale republicii) si in rdndul diferitelor grupuri de populatie, se
propun masuri de reducere a riscului de raspandire a infectiei in
randurile populatiei sanatoase i masuri de asistentd medicala
si suport social acordat persoanelor infectate (acoperirea cu
servicii esentiale si intermediare).

Compartimentul Supravegherea maladiei SIDA este axat
pe colectarea informatiei despre manifestarea timpurie a maladiei
SIDA, infectiilor oportuniste si tumorilor maligne HIV-asociate:
— inrandurile persoanelor infectate — supravegherea activa;
—  in randurile bolnavilor care se adreseaza dupa asistentd

medicald — supravegherea pasiva (de rutind)

Raportul dintre numarul bolnavilor cu maladia SIDA
depistati in randurile persoanelor infectate cu HIV, aflate la
evidenta [nSIDA (HIV)] si numarul total al bolnavilor cu maladia
SIDA (nSIDA), depistati din numarul persoanelor infectate cu
HIV, care se aflau la evidentd, cat si din randul persoanelor HIV-
infectate, care nu se aflau la evidentd, ne permite s stabilim
gradul de sensibilitate si de eficacitate (S) a intregului sistem de
supraveghere a infectiei HIV/SIDA.

_ nSIDA(HIV)

nSIDA

Sistemul de supraveghere a infectiei HIV/SIDA, propus
spre implementare, va contribui la colectarea si evaluarea
informatiei despre componentele principale care determina riscul
aparitiei unor factori sociali favorabili (comportamente)
raspandirii infectiei HIV/SIDA, stabilirea particularitatilor de
manifestare a procesului epidemic si elaborarea masurilor
eficiente de control al infectiei.
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Chirurgia functionala endoscopica in sinuzitele paranazale recidivante si
cronice la copii

M. Maniuc

Catedra Otorinolaringologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Functional Endoscopic Sinus Surgery in Children with Recurrent and Chronic Sinusitis

Recurrent and chronic sinusitis is common in children. Data demonstrates frequency of the sinusitis in 18% to 40% of the population. In the
late “70s the concept of the ostiomeatal complex and the altered management of chronic sinusitis were developed. Functional endoscopic sinus
surgery was elaborated to address the ostiomeatal complex by removing diseased tissues and restoring the normal physiology. This method,
along with great advantages, has accompanying disadvantages. As a result, a new concept - minimally invasive sinus surgery - was elaborated.
This form of concept has been applied in functional surgery for adults. Relatively little comparative data regarding endoscopic minimally
invasive sinus surgery in children has been accumulated, however.

Key words: sinusitis, endoscopic surgery

DyHKUMOHaNbHas 3HAOCKONMYECKas XMPYPrus nNpyu peuanBIpYIOLLMX N XPOHUYECKNX CUHYCUTaX Y AeTei
PeniuBHpyIOLIIe H XPOHIYECKIE CHHYCUTHI SIBISIOTCS 9aCThIM 3a6071eBaHmeM y aeTeil. COracHO aHHBIM INTCPATYPbI, HX YaCTOTa
cocrasiset ot 18% 1m0 40% cperm Beero Hacenenus. B 70-X roiax npoIwioro CToneT s oMy Hia pa3BUTHE KOHIEMIMS 00 OCTHOMEeATaTbHOM
KOMIUIEKCE, KOTOPast H3MEHHIA IPEICTABIICHNS O JICICHNN XPOHIUECKHX CHHYCHTOB. BbUTH pa3paboTaHb! IPHHLMITE! (hYHKIMOHAIBHOM SHI0C-
KOIMYECKO}i XMPYPIUH, HATIPABJICHHbIC HA Y/IaJICHNE TATOIOTMYECKH N3MEHEHHBIX TKAHEH OCTHOMEATAIBHOIO KOMIUIEKCA M BOCCTAHOBIICHHE
HOPMAaJIbHBIX (DyHKIIHIT JAHHOTO 001ACTH. DTH METOJIBI HAPSTY C GOIBIINM NPEUMYIIECTBOM UMEIOT M OPE/IeICHHbIC HEIOCTATKH. B 31011
CBSI3H B TIOCIIEITHHE IO/IbI OSBHIIMCH PA0OTHI OTHOCHTEIBHO HOBOTO HATIPABJICHNS - MUHUMAJTbHO HHBA3UBHOH XMPYPIUH OKOJIOHOCOBBIX MA3YX.

DTOT HOBBII MOAXO0, YCIIEIIHO ObLT BHCIPCH B KIIMHUKY JJIS B3POCIIBIX. B nerckoit TIPAKTUKE JIaHHBIN METO TIPUMCHSCTCS ITOKA PEIKO.

Kurouessie ciioBa: CHHYCHT, SHIOCKOIMNYCCKAsA XUPYPIrus

Sinuzitele recidivante §i cronice prezinta, la ora actuala,
una din cele mai raspandite patologii ale organelor ORL cu
implicatii clinice si sociale importante. In ultimii ani, patologia
inflamatorie rinosinuzald are o tendinta clara de crestere [1, 2].
Raportul bine cunoscut, cand in structura afectiunilor nasului,
gatului §i urechii predomina patologia aparatului limfatic
faringian, in ultimii ani se schimba. Incidenta rinosinuzitelor
recidivante si cronice se majoreaza si se plaseaza in ierarhia
maladiilor organelor ORL pe primul loc [3, 4]. in legitura cu
aplicarea largd a noilor metode de investigatie, s-a constatat ca
18% - 40% din populatia globului paméntesc sufera de afectiuni
inflamatorii ale sinusurilor paranazale [S]. lar cercetarile
craniului, efectuate prin rezonanta magnetica nucleara, denota
ca la 24,7% - 39% din pacientii investigati s-au depistat
modificari patologice ale sinusurilor paranazale [6].

Un rol aparte in problema complexa si incomplet elucidata
a afectiunilor rinosinuzale revine etiopatogeniei patologiei date.
in literatura contemporana patogenia sinuzitelor recidivante si
cronice se descifreazd ca o ,,cooperare” dintre infectie si factorii
predispozanti.

Printre mecanismele fiziopatologice importante, care
favorizeaza dezvoltarea patologiei inflamatorii recidivante si
cronice a sinusurilor paranazale, se atesta alergia, imuno-
deficientele, impuritatile si noxele mediului ambiant, unele
maladii sistemice.

De o importanta deosebita se considera variantele anatomice
si anomaliile structurilor meatului nazal mijlociu. Gratie noii
metode performante de diagnostic optico-vizual- endoscopiei
nazale, ele se depisteaza la pacientii cu sinuzite in peste 70% din

cazuri. Variantele i anomaliile meatului mijlociu nazal formeaza
spatii anatomice inguste la nivelul infundibulului, asa-zisele
presinusuri care, de fapt, constituie ,,anticamera”, ale sinusurilor
paranazale [7]. Pe fundalul acestor modificari structurale ale
complexului ostiomeatal, in urma virozelor repetate, alergiei,
actiunii impuritatilor mediului si a altor factori, se dezvolta
inflamatia locald a mucoasei nazale, edemul ei, apar zone de
contact ale pituitarei cu structurile invecinate, alterarea epiteliului
ciliat, stagnarea mucusului §i bacteriilor pe suprafata mucoasei
si, in consecintd, dezvoltarea patologiei inflamatorii locale a
infundibulului [8, 9]. Boala instalatd a infundibulului duce la
blocarea cailor tranzitionale ostiale si dereglarea proceselor de
ventilare si drenare sinuzald. Ca urmare, in cavitatea sinusurilor
se produc dereglari metabolice si de echilibru acido-bazic,
alterarea epiteliului ciliat, stagnarea mucusului si bacteriilor
saprofite pe suprafata mucoasei sinuzale, ultimele capatand
insusiri patogene. Astfel, se dezvolta suprainfectia si se
declanseaza procesul inflamator sinuzal [10, 11]. Prioritatea in
descoperirea mecanismelor patogenice mentionate ale sinuzitelor
paranazale recidivante si cronice, in formula contemporana,
apartine lui W. Messerklinger care, pentru prima datd, a evidentiat
clar rolul variantelor anatomice ale meatului nazal mijlociu in
procesele fiziopatologice complexe sinuzale.

in ultimele decenii se dezvolt vertiginos o noud ramurd a
chirurgiei endonazale, chirurgia functionald endoscopica a
sinusurilor paranazale. Acest gen de chirurgie provine din
confluenta chirurgiei endonazale si a endoscopiei nazale si
sinuzale si este fundamentat pe descoperirea noilor mecanisme
patogenice ale sinuzitelor paranazale.
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Chirurgia endonazald are un istoric destul de vechi,
fondatorul ei considerandu-se I. Mikulicz [12], care primul a
publicat metoda endonazala de deschidere a sinusului maxilar,
prin meatul nazal mijlociu. In 1923, G. Boeninghaus [13] a
publicat rezultatele unor ample cercetari, privitor la abordarea
sinusului maxilar prin meatului nazal mijlociu. Pentru a ameliora
procesul de drenare si ingrijire postoperatorie, autorul a propus
rezectia concomitenta a capatului anterior al cornetului nazal
mijlociu.

G. Killian [14] a propus, pentru a eficientiza sinusotomia
endonazald a maxilarului, ablatia apofizei unciforme — manevra
operatorie care astazi este etapa initiald in orice interventie
chirurgicald endoscopica a sinusurilor paranazale. Utilizand
speculul nazal — instrumentul propus de catre el si care acum ii
poarta numele, autorul rezeca cu foarfecele uncinatul si
deschidea in felul acesta calea de acces spre infundibul si orificiul
natural al sinusului maxilar.

La inceputul secolului XX, s-au acumulat date stiintifice
despre doud metode de abordare endonazala a sinusului maxilar:
prin meatul nazal mijlociu si prin cel inferior.

Este de remarcat, cd cercetdrile ulterioare au scos in evidenta
fapte importante pentru conceptul modern de chirurgie functionala
endoscopica. S-a stabilit ca substanta de contrast, introdusd in
sinusul maxilar prin orificiul format in meatul nazal inferior, se
transporta in directia ostiumului natural. De asemenea, s-au obtinut
date concludente despre actiunea nefavorabila a aerului inspirat
asupra activitatii epiteliului ciliat [15].

in primele decenii ale secolului XX s-au pus bazele
chirurgiei etmoidului. Prin lucrari stiintifice de mare valoare,
s-au determinat principiile fundamentale ale chirurgiei
etmoidale: formarea unei cavitati unice prin inlaturarea celulelor
etmoidale, folosirea instrumentelor curbate, efectuarea operatiei
sub control vizual, necesitatea de inlaturare minutioasa a tuturor
celulelor etmoidale afectate.

O noua etapd in dezvoltarea rinochirurgiei a inceput cu
implementarea tehnicii endoscopice. Aplicarea acestei tehnologii
apermis de a ridica la un nou nivel calitativ chirurgia endonazala.
Ca si in alte domenii ale medicinii, in rinologie, utilizarea
endoscopului permite de a studia zonele ,,obscure” ale meaturilor
nazale. De asemenea, chirurgul are sansa de a realiza interventia
operatorie cu leziuni organice si functionale minime.

Prima incercare de aplicare a endoscopului in otorino-
laringologie a fost efectuata de A. Hirchmann [16], cand acesta
a folosit cistoscopul pentru vizualizarea foselor nazale si a
cavitatii sinusului maxilar printr-un orificiu format cu freza in
fosa canina. Mai tarziu, [17] a propus o noua varianta de
examinare endoscopicd a sinusului maxilar — prin orificiul
efectuat in peretele lateral al meatului nazal inferior.

Era contemporana de dezvoltare a endoscopiei diagnostice
si chirurgicale rinologice a inceput in anii *70 (sec. XX), cand a
fost elaborat noul sistem de optica rigida Hopkins.
W. Messerklinger a studiat mecanismele fiziopatologice ale
sinuzitelor, a demonstrat rolul extrem de mare al variantelor
anatomice ale meatului nazal mijlociu in patogenia afectiunilor
inflamatorii ale sinusurilor paranazale si a fundamentat noul
abord de endoscopie diagnostica si chirurgicala.

Conceptul chirurgiei functionale endoscopice a sinusurilor
paranazale atesta postulatul: afectiunile inflamatorii ale acestora

sunt consecintd a blocajului céilor de ventilare si drenare
sinuzald, in urma dezvoltarii inflamatiei locale a mucoasei
infundibulului. De aceea, realizarea sinusotomiei endoscopice
cuprinde ca etapa indispensabila abordarea infundibulului, ca
element-cheie in tehnica chirurgicald data. Desigur, manevrele
operatorii includ in teritoriul sau si deschiderea sinusurilor ca
atare, in primul rand, a etmoidului, care se efectueaza in functie
de caracterul si de extinderea procesului patologic.

in ultimele decentii, chirurgia functionala endoscopici a
sinusurilor paranazale a cunoscut o ampld dezvoltare. S-au
elaborat diverse variante de operatie, modificari ale cailor de
acces si ale volumului manevrelor operatorii. Insa toate aceste
metode nu sunt altceva decat o metamorfoza a doua directii de
abordare a etmoidului.

Prima - tehnica Messerklinger, are la baza deschiderea
antegrada a etmoidului si este consideratd acum tehnica
endoscopica rinosinuzala standard [18].

Operatia endoscopica standard, ca de altfel si alte tehnici
de acest gen, se efectueaza sub anestezie locala la adulti si
generala - la copii. Controlul endoscopic se realizeaza prin
aplicarea telescoapelor cu vizualizare antegrada sau laterala: la
30° si, mai rar, la 70°. Pentru a imbunatati calea de acces, cornetul
nazal mijlociu se fractureaza si se deplaseaza catre septul nazal.
in urmaitoarea etapd se identifica structurile anatomice ale
meatului nazal mijlociu i se efectueaza unciformectomia cu
ablatia totala a apofizei unciforme. Dupa aceasta se realizeaza
antrostomia, care incepe cu reperarea ostiumului sinusului
maxilar (uneori acesta se vizualizeaza bine, alteori se identifica
prin,,palpare” cu sonda butonata). Ultimul se largeste, formandu-
se nemijlocit orificiul de comunicare intre sinusul maxilar si
fosele nazale.

in etapa urmatoare (in caz de afectare a sinusului frontal),
se abordeaza recesul frontal, inlaturdndu-se minutios tesutul osos
al peretelui lateral nazal localizat intre orbita si insertia capatului
anterior al cornetului nazal mijlociu. Pentru o vizualizare mai
buna a recesului frontal, se chiureteaza celulele agger nasi. Cu
endoscopul, 30° introdus in spatiul format, se vizualizeaza
ostiumul natural al sinusului frontal care, de obicei, se identifica
medial de celulele agger nasi. in cazul dificultatilor de
vizualizare, ostiumul frontalului se identifica cu sonda butonata.
Conform tehnicii standard, ostiumul sinusului frontal se largeste
cu chiureta curbata, daca diametrul sau este mai mic de 2 mm.
Aceasta etapa necesita maxima atentie pentru a evita posibile
leziuni ale bazei craniului.

Daca este afectat si etmoidul posterior, urmatoarea etapa
constituie deschiderea acestuia prin perforarea lamelei bazale a
cornetului nazal mijlociu. Manevra data se efectueaza, pentru
mai multa sigurantd, in portiunea inferomediala a acestei.

Dupi inlaturarea larga a celulelor etmoidale, se exploreaza
sinusul sfenoidal. Pentru a evita o confuzie chirurgicald deosebit
de grava (lezarea nervului optic, arterei carotide interne,
sinusului venos cavernos), in cadrul sfenoidotomiei, se
recomanda de a repera, mai intai, ostiumul natural al sfenoidului
sau de a efectua anumite masurari ale dimensiunii
anteroposterioare a foselor nazale. Daca convingerea chirurgului
in identificarea sfenoidului este ferma, apoi se realizeaza
explorarea sinusului prin peretele sau anterior. Revizuirea
cavitatii sfenoidului se efectueaza cu multa precautie avand in
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vedere localizarea arterei carotide interne si a nervului optic
care, in anumite variante, tranziteaza sinusul sfenoidal. Asadar,
in esenta sa tehnica Messerklinger se caracterizeaza prin
abordarea anteroposterioard a sinusurilor paranazale, incepand
cu inlaturarea totald a apofizei unciforme. Celulele etmoidale
se inlatura extins, ostiumurile sinusului maxilar si ale celui frontal
se largesc, abordarea sfenoidului se efectueaza transetmoidal.

O alta abordare a sinusurilor paranazale, in cadrul
chirurgiei endoscopice rinosinuzale, este cea propusa si
promovatd de catre M. E. Wigand [19]. Aceasta tehnica prevede
deschiderea etmoidului in sens posteroanterior. Mai intdi se
rezeca capatul posterior al cornetului nazal mijlociu. Prin
manevra data se obtine o cale de acces largd catre celulele
etmoidale posterioare si sinusul sfenoidal. Se exploreaza
etmoidul posterior. Dupa inlaturarea celulelor posterioare ale
etmoidului, se recurge la deschiderea sfenoidului, care incepe
cu abordarea peretelui sdu anterior. Cu ajutorul aspiratorului si
pensei antegrade, se inlatura continutul patologic din cavitatea
sinusului. Se rezeca larg peretii anteroinferiori ai sinusului
sfenoid, asa incat sa se poatd vizualiza clar plafonul sfenoidului.
Acesta serveste un bun reper anatomic pentru identificarea
peretelui superior al etmoidului care este, de fapt, baza craniului.
Se efectueaza etmoidotomia in directie posteroinferioara. Se
deschid celulele agger nasi, recesul frontal si se largeste ostiumul
sinusului frontal. Sinusul maxilar, conform tehnicii Wigand, se
deschide prin fontanela posterioara, cu pensa curbata la 45°.
Prin orificiul format se inlatura polipii §i mucoasa patologic
modificat a sinusului maxilar.

in concluzia acestui compartiment, putem deduce ci
particularitatile principale ale tehnicii Wigand sunt rezectia
capatului posterior al cornetului mijlociu nazal, deschiderea larga
a sinusului sfenoidal si celulelor etmoidale posterioare,
explorarea celulelor agger nasi si ale recesului frontal, cu largirea
la necesitate a orificiului sinusului frontal si deschiderea sinusului
maxilar prin fontanela posterioard. Cu alte cuvinte, operatia
Wigand este o polisinusotomie retrogradd cu abordarea larga a
sinusurilor paranazale.

in ultimii ani, se discutd in controversi cd chirurgia
endoscopica standard necesita aplicare doar in cazurile de
afectiuni polipoase extinse ale sinusurilor paranazale sau in
operatii sinuzale repetate. Noi, de asemenea, suntem de parere
cé tehnica standard are indicatii limitate, mai ales in practica
pediatrica. Din experienta noastra ea se impune doar in caz de
operatii repetate ale sinusurilor paranazale sau in polipoze
rinosinuzale extinse.

Tehnica standard de chirurgie endoscopica endonazala nu
corespunde intocmai noilor cerinte in legaturd cu inlaturarea
ampla a structurilor complexului ostiomeatal §i a sinusurilor
paranazale. De asemenea, de pe pozitiile chirurgiei crutatoare,
este greu de acceptat tehnica Wigand care prevede rezectia
cornetului nazal mijlociu - structurd importanta a foselor nazale,
inlaturarea radicala a peretelui anterior al sfenoidului si a
celulelor efmoidale. Cu toate cd chirurgia endoscopica este genul
chirurgiei crutatoare, rezultatele ei finale si unele complicatii
eventuale au constituit baza noilor cautari. Savantii si-au
concentrat atentia asupra elaborarii metodelor crutitoare de
operatii endoscopice endonazale. Obiectivul principal al acestor
interventii este de a elimina structurile afectate ale foselor nazale,
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respectand, in acelasi timp, configuratia anatomica si functiile
fiziologice ale nasului. Au fost formulate principiile chirurgiei
minim invazive ale sinusurilor paranazale [20]. Aceastd abordare
prevede restabilirea cailor de ventilare si de drenare a sinusurilor
paranazale si a functiei epiteliului ciliat prin inlaturarea
tesuturilor afectate doar in zona delimitata de procesul patologic.
Mucoasa pituitard nemodificatd, alte structuri intacte ale
complexului ostiomeatal, conform cerintelor postulative ale
chirurgiei minim invazive, riman in afara teritoriului operator.
Cu alte cuvinte, se respecta integritatea tisulard a structurilor
anatomice din zona interventiei chirurgicale, mai ales a
invelisului pituitar, in portiunea lor nealterata. Aceasta este foarte
important pentru derularea eficienta a proceselor reparative
postoperatorii si prevenirea complicatiilor la distanta, in primul
rand, a sinechiilor meatului mijlociu.

Tehnic operatia incepe cu rezectia submucoasa a apofizei
unciforme, in portiunea ei inferoposterioara, efectuata cu pensa
retrograda Stammberger. In acest fel, se deschide calea de acces
catre ostiumul sinusului maxilar. Ultimul devine accesibil pentru
vizualizare directd si evaluarea mucoasei din regiunea
periostiala. Pituitara ostiumului sinuzal se respecta din punctul
de vedere al integritatii sale tisulare. Se inlatura doar polipii si/
sau granulatiile clar delimitate. Ostiumul sinuzal nu se repereaza,
orificiile accesorii din regiunea fontanelei posterioare se rezolva
doar in cazul dovedit de recirculatie a secretului patologic. Orice
alta manipulatie in cavitatea sinusului maxilar nu se aplica.
Conform canoanelor abordarii minim invazive, hemirezectia
inferioard a uncinatului este suficientd pentru recuperarea
procesului patologic din sinusul maxilar. Prin aceasta, tehnica
minim invaziva in debutul operatiei se deosebeste principial de
chirurgia endoscopica standard, in care uncinatul se eviscereaza
integral. Dupa abordarea apofizei unciforme si a ostiumului
sinusului maxilar, urmeaza explorarea bulei etmoidale. Se rezeca
cu atentie peretele medial al bulei, cel lateral (orbitar) ramanand
absolut intact. In continuare, daci este afectat si etmoidul
posterior, se perforeaza cu pensa sau cu microdebriderul lamela
bazala a cornetului nazal mijlociu si se exploreaza celulele
etmoidale posterioare.

Continutul patologic din sinusul maxilar se evacueaza prin
punctie in regiunea meatului inferior nazal urmata de lavajul
cavitatii sinuzale cu solutii antiseptice. Chisturile mari ale
maxilarului, de asemenea, se rezolva prin punctia obignuita a
sinusului maxilar. Mucoasa polipoasd a sinusului maxilar si/sau
a chisturile mici nu se inlatura. Accentul se pune pe tratamentul
postoperatoriu al procesului inflamator.

In caz de afectare a sinusului frontal sub control endo-
scopic, utilizand telescopul de 30°, se deschide celula agger
nasi. Se inlaturd pas cu pas peretii ei, ramanand intact doar
peretele superior, care este comun cu sinusul frontal. Este demn
de mentionat, ca in cazul in care din start se preconizeaza de a
deschide recesul frontal, etapa datd se efectueaza inaintea
rezectiei bulei etmoidale. Aceasta este foarte important, deoarece
bula constituie limita posterioard a recesului frontal si structura
de protectie (din punctul de vedere al unei eventuale leziuni
iatrogene) a fosei endocraniene si a arterei etmoidale anterioare,
fiind reper clar pentru evaluarea relatiilor anatomice foarte
complexe din aceasta zona. Orificiul natural al sinusului frontal,
localizat posterior si medial de celula agger nasi, ramane intact.
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Abordarea sinusului sfenoidal se efectueaza prin meatul
nazal superior dupa lateropozitia cornetului nazal mijlociu si a
celui superior. Aceasta iarasi deosebeste abordul minim invaziv
de tehnica standard, in care sfenoidul se exploreaza transetmoidal.
Se efectueaza examinarea minutioasa opticovizuala a recesului
sfenoetmoidal si inlaturarea mucoasei patologice sau a polipilor
din aceastd zona. Referitor la ostiumul sfenoidului, este de
preferinta ca acesta sa ramana intact, chiar §i in cazul modificarilor
polipoase. In stenoze instalate, ostiumul sinuzal se lirgeste din
contul marginii sale inferioare. Se recomandd deschiderea
sinusului sfenoidal doar in cazurile sfenoiditelor micotice.

in concluzie, putem deduce ci chirurgia endoscopica
standard a sinusurilor paranazale se recomanda de a fi aplicata
n:

1) orice interventie chirurgicala endoscopica a sinusurilor
paranazale repetata;

2)  sinuzitele paranazale polipoase extinse sau asociate cu
astm bronsic.

Chirurgia endoscopica rinosinuzald minim invaziva se
aplica in:

1)  sinuzitele supurate recidivante;

2)  sinuzitele supurate cronice;

3)  sinuzitele polipoase limitate;

4)  chistul sinusului maxilar;

5)  polipii antrocoanali (etmoido- sau sfenocoanali).

Asadar, chirurgia endoscopicd minim invaziva a sinusurilor
paranazale este o chirurgie blanda si crutitoare. In domeniul
rinologiei pediatrice, ea are avantaje evidente si este metoda
prioritara in majoritatea formelor clinice de sinuzite paranazale.

Bibliografie

1. Ababii L, Popa V., Maniuc M. §. a. Otorinolaringologie (vademecum clinic).
Centrul Editorial Poligrafic Medicina, Chisinau, 2000, 226 p.

2. Pignatari S. S., Weckx L. L., Sole D. Rhinosinusitis in children. J. Pediatr:
July, 1998, vol. 74, suppl 1, p. 31-36.

3. Nlement P. A., Gordts F. Epidemiology and prevalence of specific chronic
sinusitis. Int. J. Pediatr Otorhinolaryngol. October, 1999, vol. 5, nr. 49, suppl
1, p. 101-103.

4. Iuckynos C. 3., Iuckynos I'. 3. Mopdomoriueckne 1 GyHKIHOHATbHbIE
0COBEHHOCTH CITH3HCTOI 0BOIOUKH HOCA  OKOTIOHOCOBBIX Ta3yX. ITpHHITHITH!
Imajameii SHIoHa3ambHOM Xupyprun. M., 1991, 48 c.

68

5. Muckynos I'. 3. CocTosiHIE 1 IEPCIICKTUBBI PA3BUTHS 9HIOCKOITHYECKOH 1
MHUKPOCKOTIHYECKO# SHI0HA3aIbHOMN XUPYPrHn. Poccuiickas punoioaus., 1998,
Ne2, c.62.

6. 3adoaornsiii J1. U., SApemuyk C. 3., YHopnsiii O. B. CrniekrpodoTo-
METPHUECKast OLEHKA OKPAIIEHHBIX COETMHEHHiT MOUN GOJTBHBIX MOJUIIO3HbI-
MH PUHOCMHYCHTAMH KaK HOBBIIf METO/T OTIPE/IENIeH s TPOTHO3a TeUEHNS 1aH-
HOTO 3a601eBaHIs0. MaTep. 100uIeiiHoit Beepoc. Hayd.- IPakT. KOH(. € MEXKI.
yuacT. ,,COBpEeMEHHbIE ACTICKThI i NIEPCIIEKTHBBI PA3BHTHS OTOPHHOTIAPHHIO-
norun”. Mockaa, 2005, 29-30 ceHTS0ps.

7. Cooke L. D., Hadley D. M. MRI of the paranasal sinuses: incidential
abnormalities and their relationship to symptoms. J. Laryngol. Otol., 1991,
vol. 105. p. 278-281.

8. Stammberger H. Paranasal sinuses: anatomic terminology and
nomenclature. Ann, of Otology, Rhinology and Laryngology., 1995, vol. 104,
suppl. 167.

9. Messerklinger W. Die normalen Sekretwege in der nase des Menschen.
Arch. Klin. Exp. Ohru-Kehlk.Heilk., 1969, Bd.195, p.138-151.

10. Sarafoleanu C. Rinologia. Bucuresti, 2003, 592 p.

11. Ko3a0B B. C. KoHcepBaTHBHOE 1 XUPYPIUHECKOE JIEYCHUE OCTPOTO M XPO-
HHYeCKOro cuHycHTa. Jlice. 1okt. Met. Hayk. CIT6, 1997.

12. Messerklinger W. Das Infundibulum Ethmoidale und seine antzundlichen
Erkrankungen. Arch. Otolaryngol, 1979, Bd.222, p.11-22.

13. Mikulicz J. Zur operativen Behandlung des Emphi der Hagt hohl
Erch. Klin.Chir., 1887. Bd 34. s. 626-634.

14. Boeninghaus G. Die operationen an den Nebenhohlen der nase. Handbuch
der spezielen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. Ed. 1. Katz., F.
Blumenfeld.- Lepzig.: Kabitzsch, 1923.

15. Killian G. Die Krankenheiten der Kieferhohle. Heymann P.: Handbuch
der Laryngologie und Rhinologie. Wien, 1900, Bd.3, s. 1004-1096.

16. Proetz A. W. Essays on the applied physiology of the nose. St.Louis.:
Annals Publishing Co.- 1941, 395 p.

17. Hirschmann A. Uber endoscopie der Nase und deren Nebenhohlen. Eine
neue Kieferhohlenfensterung. Arch. Laryngo.Rhinol., 1903, Bd.14, s. 195-202.
18. Spielberg W. Antroscopy of maxillary sinus. Laryngoscope, 1922, vol.
32, nr. 6, p. 441-443.

19. Stammberger H. Functional endoscopic sinus surgery. The Messerklinger
technique., Philadelphia: B.C.Dekker, 1991, 529 p.

20. Wigand M. E. Transnasal ethmoidectomy under endoscopic control.
Rhinology., 1993, vol.19, nr. 1, p.7-15.

21. Setliff R. S. Minimaly invasive sinus surgery. The rationale and the
technique. Otolaryngologic Clinics of North America., 1996, vol. 29, nr.1,
p.115-129.

Mihail Maniuc, dr., conferentiar

Catedra Otorinolaringologie, USMF “Nicolae Testemitanu”
Chisinau, str. V. Alecsandri, 2

Tel.: 729298

E-mail: maniuc_mihail@yahoo.com

Receptionat 10.03.2006




ARTICOLE DE PROBLEM

, SINTEZA S1 PRELEGERI

Fracturile complexului zigomatic

D. Hitu

Catedra Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Zigomatic Complex Fractures

Of the patients admitted to the Centre of Oral and Maxillo-Facial Surgery in Chisinau, 377 (34%) were treated for fractures between 1998
and 2003. Over the years of this study the incidence of such fractures has gradually increased.

Key words: trauma, diagnosis, treatment

Mepenomb! ckynoBoro komnnekca

PaboTa ocHOBaHa Ha KTMHNYECKOM HaOmro/IeHnH 377 MalMeHTOB, EPEHECIINX TPABMBI M OTYYMBIINX JeueHue B I. KummHEBe Ha mpoTsi-
sxernn 1998 — 2002 rogoB, uto coctaBmito 34% n3 00IIero Yncia MaueHTOB, HAXOANBIINXCS Ha JICYSHIH B 3TOM OT/ICIICHIH. Y Ka3bIBACTCS HA

TIOCTOSTHHBIN POCT YrCIia TpaBM 3TOTO poJa.
KuroueBbie ci10Ba: TIEPEIIOMBI, IMATHO3, JICUCHUC

Introducere

Familiarizarea cu particularitatile traumatismului complexului
zigomatic ne obliga sa recurgem la diagnosticarea corecta a acestei
leziuni, s efectudm un tratament adecvat, sd elaboram si sa efectuam
mdsurile acceptabile de profilaxie. Trauma reprezinta ansamblul
tulburarilor de ordin local si general care apar in urma actiunii unui
agent extern violent asupra organismului [1 — 14].

Frecventa traumatismelor grave, in timp de pace, este in
crestere; fapt explicat, in special, prin intensificarea traficului
rutier si cresterea violentei. Conform datelor OMS, in 2002, au
fost inregistrate 5. 188.000 de decese secundare urgentelor
traumatologice, constituind 9,1% din totalitatea cazurilor de
deces, inclusiv 11,6% barbati si 6,3% femei [6].

Dezvoltarea rapida a tehnologiilor moderne, supraaglome-
rarea, cresterea vitezei de circulatie si multiplicarea agentilor
vulnerabili in habitudinea umana genereaza urgente traumatologice,
majorand incidentele, transformindu-le in ,,epidemie traumatica”.

Termeni — sinonime cu care se vehiculeaza in literatura de
specialitate: fracturi zigomatico-maxilare, fracturi zigomatico-
orbito-maxilare, zigoma, malar, zigomatic, osul obrazului. Unii
autori denumesc aceste leziunii fracturi zigomatico-maxilare,
zigomatico-orbito-maxilare [8,14].

Statistici

Statistica traumatismului maxilo-facial, in perioada aa. 1998
—2002: fracturi de mandibula — primul loc; plagi faciale — locul
doi; urmeaza ca incidenta fracturile oaselor nazale; pe pozitia patru
—leziunile osului malar, si leziunile maxilarului superior — pe locul
cinci. Plagile faciale multiple, asociate cu fracturi ale complexului
zigomatico-orbitar, s-au plasat pe locul doi, fiind precedate de
fracturile oaselor nazale. In proportii egale, fracturile membrelor
ocupi locul doi dupa fracturile nazale. in decursul a 5 ani, la Centrul
Republican de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala, s-au tratat 377 de
bolnavi cu fracturi ale complexului zigomatico-orbitar, ceea ce
constituie 34% din totalul accidentatilor cu traumatisme ale etajului
mijlociu al fetei. Fracturile complexului zigomatic, pe parcursul
acestei perioade, s-au micsorat de la 22,85%, in anul 1998, la

17,77%, in anul 2002, si reprezintd unicul gen de fracturi ale oaselor
faciale care s-au redus in aceasta perioada.

Etiologia. Agresiunile, caderile, accidentele de munca,
sportive si rutiere provoaca mai des trauma zigomaticului. Leziuni
provocate de animale, prin arme de foc, catatraumatisme,
accidentele iatrogene si fracturile patologice sunt mai rar intalnite.

Patogenia. Sub actiunea factorilor vulneranti asupra
osului, complexul zigomatico-orbitar se deplaseaza posterior si
inferior; se poate roti, infundandu-se in cavitatea sinusului
maxilar ori fosa infratemporala, desprinzandu-se de locurile in
care se sudeaza cu oasele adiacente.

Topografia. Linia de fracturd intereseaza marginea
inferioara a orbitei, sutura zigomatico-maxilara, peretele anterior
al sinusului, suturile fronto-zigomatica si zigomatico-temporala.

Anatomia complexului zigomatic

Osul zigomatic e situat in partea anterolaterala a fetei; stratul
de tesuturi moi este subtire si poate fi des expus traumatismului.
Osul zigomatic, par, este cel mai rezistent os facial care contribuie
la fixarea oaselor craniului facial de cel cerebral. Are 4 apofize
(frontala, temporala, maxilara, orbitard) si tuberul maxilar. Oasele
malare participa la formarea aspectului fetei si reprezinta o
suprafata pentru insertia muschilor masticatori §i mimici, deaceea
orice deviere a oaselor de la norma duce la dereglari estetice si
functionale. Periostul, bogat vascularizat si inervat, are un rol
important in vascularizarea osului si in consolidarea fragmentelor.
Cel mai sarac periost in vase sangvine si formatiuni nervoase
revine suprafetei orbitare a osului malar.

Analizele studiilor histotopografice ale oaselor malare au
stabilit ca substanta medulara prevaleaza in corpul osului malar si
la marginea inferioara a orbitei, iar apofizele (frontald, temporala,
maxilard), in general, constau dintr-o substanta osoasa compacta.
in locul suturilor malaro-frontald, temporo-malard substanta
spongioasa dispare complet. Deoarece fracturile oaselor malare,
de obicei, se produc mai des respectiv suturilor osoase, in cazul
traumei, substanta medulard nu contacteaza cu mediul inconjurator
si de aceea aceste fracturi rar se complica cu osteomielita.
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Pe fata orbitara se afla un orificiu mic, foramenul
zigomatico-orbitar care continua cu un canal, ramificat, la randul
sau, termindndu-se cu doua orificii pe fata externa: foramenul
zigomatico-facial i foramenul zigomatico-temporal.

Osul zigomatic asigurd protectia maxilei impotriva
agentilor traumatici externi din partea anterolaterald. Osul malar
participa la formarea stalpilor de rezistenta alveolomalar, care
incepe de la molari, trece pe sutura zigomatico-alveolara, mai
apoi pe corpul osului zigomatic si pe apofizele osului zigomatic.

in cazul in care actiunea factorului traumatic depaseste
elasticitatea i rezistenta osului, apare fractura. M. A. Nahuman
(1975) a demonstrat prin cercetarile sale cd, pentru a fractura
peretele anterior al sinusului maxilar, e nevoie de o forta de 65
- 78 kg, iar cel al arcului zigomatic — de 83-190 kg. Fracturarea
osului zigomatic la femei apare la impactul cu o forta de 83 -
180 kg si la barbati — de 160 - 260 kg.

Formele anatomo-clinice ale fracturilor malare

Sistematizarea tutoror tipurilor de fracturd care sa
intruneasca in totalitate criteriile anatomice, clinice si terapeutice
este imposibila. Din numeroasele clasificari ne vom referi doar
la doua: clasificarea fracturilor masivului mediofacial [P. ®.
Husos, 1981] si clasificarea lui D. Theodorescu: anterioare si
posterioare, la care ne vom referi in continuare.

Mai des noi folosim urmitoarea clasificare:

1. Fisuriale osului zigomatic fara deplasare (fracturi incomplete).

2. Fracturile osului zigomatic cu deplasare.

3. Fracturile osului zigomatic (plaga deschisa — cu sau fara
deplasare).

4. Fracturile osului zigomatic eschiloase (cominutive) — cu
ori fara deplasare.

5. Fracturile osului zigomatic cu corpi staini (cu ori fara

deplasare).
NB!Aceeasi clasificare este utilizata §i pentru arcada zigomatica.

Simptomatologia fracturilor anterioare
(orbito-sinuzale) zigomatico-maxilare

Pacientul acuza dureri, sdngerare unilaterala nazala,
deschiderea limitata a gurii, dereglarea sensibilitatii in regiunea
infraorbitara s.a.

Se observa infundarea reliefului malar ori nivelarea
(turtirea) reliefului osos si, in unele cazuri, edem care creeaza
asimetria fetei ori mascheaza deplasarea. Pielea, in regiunea data,
poate fi contuzionata, cu excoriatii, hematom ori prezenta unei
plagi. La palpare se constata puncte dureroase, discontinuitate
osoasa, neregularitate sau denivelare ,,in treapta”, in unghi sau
in sant, a rebordului inferior sau lateral (sutura fronto-
zigomatica) al orbitei, suturii zigomatico-alveolare si ale arcadei
zigomatice. Rebordul inferior al orbitei si sutura zigomatico-
alveolard se palpeaza mai bine. Daca de la traumatism au trecut
céteve ore, edemul traumatic mascheaza infundarea. Mobilitatea
patologica si crepitatiile osoase se depisteaza rar. Emfizemul
subcutanat apare datorita lezarii sinusului maxilar. Globul ocular
este in exoftalmie, provocata de hematomul retrobulbar sau din
contra — in enoftalmie, dupa rezorbtia cheagului din cavitatea
orbitei. Se atesta echimoze palpebrale si ale conjunctivei bulbare.

Endobucal: Sutura zigomatico-alveolara este intrerupta,
denivelata, osul malar este prabusit. Palparea este dureroasa,

‘

cu simptom de , treapta” la nivelul suturii zigomatico-alveolare.
Se atestd contuzii ale tesuturilor moi din regiunea infraorbitara,
de obicei, fard lezarea integritatii mucoasei. Pot avea loc
hemoragii in mucoasa vestibulara pe plica de tranzitie la nivelul
premolarului doi si al molarilor unu si doi. Simptomul Malevici,
in fracturarea sinusului maxilar, la percutia dintilor de pe partea
afectatd, se determina un sunet surd, zgomot de ,,0ald sparta”,
depistabil si in fracturile de maxilar superior.

Endonazal: Epistaxis unilateral din partea afectatd se
instaleaza imediat posttraumatic. Daca bolnavul s-a adresat prea
tarziu, la examinarea fosei nazale din partea traumata se pot
depista cheaguri de sange, mucoasa este edematiata.

Dereglari estetice: Asimetria fetei este provocata de edemul
tesuturilor moi si de deplasarea fragmentelor fracturate (prabusiri
posterioare si inferioare). Edemul posttraumatic, care se instaleaza
dupa trauma (la 7-8 ore), mascheaza conturul fetei si creeaza
dificultati in diagnosticul traumei. Examinarea bolnavului cu ajutorul
spatulelor ne permite materializarea prabusirii osului malar.

Epifora unilaterala: este provocata de comprimarea ori
lezarea canalului lacrimo-nazal, partea osoasa ori a tesuturilor
moi care formeaza canalul.

Diplopie rezultatd prin prabusirea planseului orbitar si
caderea globului ocular sau prin lezarea muschilor mobilizatori
ai globului. Compresiunea ori sectiunea nervului optic provoaca
diminuarea sau pierderea temporard sau definitiva a vederii.
Hemoragia retrobulbara deplaseaza globul ocular anterior.
Pareza ori paralizia nervului oculomotor provoaca tulburari de
mobilitate a globului ocular. Emfizemul subcutanat, care se
palpeaza in regiunile infraorbitara si palpebrala inferiora, este
cauzat de lezarea sinusului maxilar, a celulelor etmoidale in
traumatism asociat. Sunt prezente devieri ale axei vizuale,
chimozisul, echimoza palpebrald, hematomul conjunctival.

Tulburarile nervoase pot include: anestezia sau hipoestezia
teritoriului inervat de nervul infraorbitar (hemibuza superioara,
aripa nazald din partea afectatd, mucoasa vestibulara, dintii de
pe hemiarcada respectiva) provocate de compresiune, elongari,
zdrobirea ori ruperea nervului infraorbitar prins intre fragmentele
osoase. Pragul de sensibilitate la incisivi, canini §i premolari
este diminuat.

Limitarea mobilitatii mandibulei este produsa de blocarea
apofizei coronoide si compresiunea muschiului temporal,
provocate de deplasarea primard, posterioara si inferioara.

Suflarea nasului fortata poate provoca emfizem subcutanat,
la inlaturarea fortatd a crustelor sangvine poate aparea hemoragia.

Diagnosticul preventiv este stabilit dupa examenul clinic,
care depisteaza tumefactii, echimoze palpebrale sau conjunc-
tivale, prabusirea osului, dureri in regiunea fetei, in special, in
aria faciala, limitarea excursiei mandibulare, hipoestezii pe
traiectul nervului infraorbitar.

Simptomatologia fracturilor posterioare
(arcda zigomatica)

Arcada zigomatica e formata din apofiza temporala a
osului zigomatic si apofiza zigomatica a osului temporal.
Patogenia: liniile de fractura pot fi unice, duble si triple,
portiunea fracturatd infundandu-se ,,in treaptd” sau in,,V”, ,,U”.
In fracturile fara deplasare (fisuri), bolnavii prezinta dureri la
presiunea regiunii date, modificari ale pielii cauzate de trauma.
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in fracturile cu deplasare, bolnavul acuza deformatia partii
laterale a fetei. Limitarea deschiderii gurii e generata nu numai
de deplasarea fragmentelor fracturate medial si de presiunea
lor asupra procesului coronoid, ci si de traumarea muschilor
temporal §i masticator. Imediat dupa deplasare se observa o
infundare (prabusire) care, ulterior, este mascata de edem. La
palpare se percepe o intrerupere a continuititii osoase in
Ltreapta”, in,,U” ori,,V”, ori proeminente eschiloase ale arcadei.
Deschiderea gurii este dureroasa si limitata. Blocajul maxilar
rar este prezent. Miscarille laterale ale mandibulei sunt dereglate
si dificile. Bolnavii pot prezenta (rar) tulburarri de sensibilitate
pe traiectul nervului zigomatic. Radiologic se determina:
dereglarea integritatii arcadei zigomatice, deformarea arcadei
zigomatice, fracturi liniare, eschiloase, cu ori fara deplasare.

Diagnosticul

1. Acuzele, istoricul dezvoltarii bolii, examenul subiectiv
si cel obiectiv permit stabilirea diagnosticului preventiv.

2. Explorarile paraclinice.

e  Examenul cu spatule.

e  Examenul radiologic in incidentd semiaxiala: fractura
complexului zigomatic, in cele mai dese cazuri este
eschiloasa. Examenul radiologic distinge liniile de fractura,
numarul lor, directia, gradul de dislocare, raportul cu oasele
invecinate si cu sinusul maxilar. Deplasarea fragmentului
fracturat, mai des, este posterioara si inferioara si, mai rar,
anterioara si laterala. Este prezenta dereglarea integritatii
osoase a marginii infraorbitare, a arcadei zigomatice si a
suturii zigomatico-alveolare. Incidenta (Hiertz) semiaxiala.
Tomografia computerizata.

e Hemosinusul este cauzat de lezarea mucoasei sinusului
maxilar. Sinusul maxilar este micsorat in volum, opac.
Radiografia in dinamica a sinusului maxilar determina
restabilirea volumului si disparitia opacitatii, restabilirea
conturului maxilar timp de 7-10 zile.

infraorbitar. EOD - pragul de sensibilitate al pulpei dintilor

(incisivi, canini, premolari) este mai sus de 100 mA.

4. Sondarea inchisa a canalului lacrimo-nazal cu sonda
Bowman calibrul 1-2.

5. Examenul de laborator a sangelui.

6. Fracturile de pana la 10 zile se considera recente, 11-
30 de zile - fracturi invechite, mai mult de 31 de zile - fracturi
vicios consolidate.

7. Leziuni viscerale concomitente s-au constat de citre
neurochirurg, oftalmolog, traumatolog, chirurg, otorinolaringolog.

Diagnosticul diferential cu:

1. Le-FortII-III. 2. Fractura apofizei alveolare. 3. Fractura
tuber maxillae. 4. Fractura arcadei zigomatice.

Diagnosticul definitiv se stabileste dupa: examenul clinic
al pacientului, care a depistat tumefactii, dureri in regiunea fetei,
in special pe aria mediofaciald, limitarea excursiei mandibulare
pe partea lezata, dereglari functionale. Examenul radiologic, in
incidenta laterald si semiaxiald, distinge liniile de fracturd, numarul
lor, directia, raportul cu oasele invecinate si cu sinusul maxilar.
Leziuni viscerale concomitente s-au constatat de catre
neurochirurg, otorinolaringolog, oftalmolog, traumatolog, chirurg.
in functie de acestea, se indica tratamente antibacteriene,

analgezice, medicatie simptomatica, regim adecvat de comportare
si de alimentare.

Tratamentul

in functie de locul, de directia liniilor de fractura si de gradul
de deplasare, de tipul fracturii, de prezenta leziunilor asociate
(comotii, contuzie cerebrala, leziuni ale toracelui), de prezenta
maladiilor concomitente, se alege programul optim de ingrijire
medicala. Indiferent de tipul fracturii, se indicd si tratament
medicamentos, regim adecvat de comportare si de alimentare.

Tratamentul fracturilor zigomatice, fara deplasare, in
prezent este conservativ. Fractura, in functie de gradul de
deplasare, genereaza un spectru divers de alterari functionale,
iar gradul de severitate al acestora din urma este dictat de locul
fracturii, de gradul de deplasare a fragmentelor fracturate, de
faptul daca traumatismul este izolat sau asociat, de intervalul
de la impact pana la asistenta specializata.

Un moment de prima valoare este aprecierea dereglarilor
functionale survenite care, la randul sau, necesitd un aparataj
de diagnosticare modern; importante sunt dexteritatea medicului,
acordul si complianta curativd a bolnavului. Dereglarile
functionale se cer evaluate atat la internarea bolnavului, cét si
in decursul evolutiilor curative.

Tratamentul conservativ aplicat bolnavilor

Liniste, repaus la pat.

Prelucrare a cdmpului traumat cu solutii antiseptice — zilnic.

Punga cu gheata - in primele doua zile, pentru 10-15 minute.

Excludere a traumatismului (presiunii) regiunii date, timp

de 6 luni.

Limitarea deschiderii exagerate a gurii, timp de 10-12 zile.

6.  Laprezenta plagilor se efectueaza prelucrarea chirurgicala
aplagii.

7.  Tratament medicamentos [antibiotice, analgezice, ser
antitetanic 0,5 ml, subcutanat, solutii vasoconstrictoare
(sanorin, naftizin, glazolin, xilometazolin) 2 - 3 picaturi
in fiecare fosa nazald, de 3 - 4 ori pe zi, 5 - 6 zile].

8. Alimentare semilichida.
in perioada posttraumatica, la pacientii cu fracturi ale oaselor

malare fara deplasare pot aparea complicatii, de aceea utilizarea

unor procedee de detectie in aprecierea dereglarilor functionale ar
micgora numarul lor. Explorarile in dinamica a peliculei radiologice
si aprecieria dereglarilor functionale vor spori reabilitarea precoce

a accidentatului cu traumatism al complexului zigomatic.
Tratamentul chirurgical al fracturilor se efectueaza in functie

de gradul de deplasare a fragmentelor osoase si de dereglarile

functionale. Tratamentul fracturilor zigomatice fard deplasare
radiologic, dar cu dereglari functionale, este supus tratamentului
chirurgical. Indicatiile pentru reducerea fragmentelor osului
fracturat sunt urmatoarele: limitarea miscarilor laterale de
mandibula, dereglarile estetice, dereglarea sensibilitatii pe traiectul
nervului infraorbitar, diplopia si rezultatele examenului radiologic.

Calea de abord accesibila poate fi : subzigomatica (suborbitara),

suprazigomatica (temporald), sinuzald, endobucala, prin plaga.

Ealbadl e
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Metodele de coaptare a fragmentelor osoase
I. Neoperatorii.
Endobucal, cu degetul (ori spatula Buealski): indicatii pAna
la trei zile. Medicul introduce degetul aratator in vestibulul oral
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si deplasaza fragmentul osos lateral, invers deplasarii, reducand
osul zigomatic (arcada). Cu degetele altei maini se verifica
corectia coaptarii fragmentelor. Se mai poate folosi in loc de
deget si o spatuld care se infasoard cu tifon. Aceastd metoda
este folosita rar.

11. Metode operatorii.

Cu carligul Limberg (Ginestet, Strohmeyer). Reducerea
fragmentelor trebuie realizatd precoce, in primele 5- 6 zile de la
accident, deoarece mai tarziu extremele osoase se fixeaza prin
organizarea aderentelor si a calusului osos. Repozitia cu cérligul
Limberg pe cale subzigomatica: initial se prelucreaza cdmpul
operatoriu cu solutii antiseptice si se izoleaza. Anestezia
infraorbitara si infiltrativa cu solutie de lidocaina de 2% 6 ml si
premedicatie. Inciza se efectueaza paralel cu arcada zigomatica
lalocul intersectiei liniilor: linia care coboara de pe partea laterala
a orbitei, fiind perpendiculara aripilor nazale. Lungimea inciziei
cutanate este de 0,5 cm, mai apoi cu pensa incovoiatd, mai mult
bont, deplasam lateral tesuturile creand un canal pana ce ajungem
la marginea inferioara a osului (arcadei) zigomatic. Prin acest
canal al plagii se introduce carligul Limberg (Ginestet,
Strohmeyer). Utilizand carligul Limberg, este necesara respectarea
unor reguli si anume: initial bratul instrumentului trebuie sa fie
perpendicular cu arcada zigomaticd, capatul ascutit al
instrumentului se introduce in plaga prin canalul creat (atent, ca
sa nu traumam tesutul suplimentar ori sa schimbam directia)
ajungem la marginea inferioara a osului malar, bratul
instrumentului se roteste la 90° perpendicular cu arcada zigomatica
in asa mod ca varful ascutit sa fie sub osul zigomatic posterior
suturii zigomatico-alveolara, mai apoi rotim la 90°, fata de planul
cutanat. Reducerea fragmentelor deplasate se face cu miscari
energice, dozate invers directiei deplasarii fragmentelor fracturate,
anterior si superior. Se aude un zgomot (crepitatie osoasa) in timpul
reducerii fragmentelor osoase, de obicei, reducerea se face cu o
mica hipercorectie. Bonturile osoase prin suprafetele rugoase se
mentin in pozitie anatomica in fracturile neeschiloase. Controlul
calitatii reducerii: restabilirea configuratiei fetei, disparitia
simptomelor ,,de treaptd’ la nivelul rebordului infraorbitar, arcadei
zigomatice, disparitia blocajului mandibular. Restabilirea
mai multe zile, uneori luni. Atent instrumentul se scoate ca s nu
atingem osul repus, plaga se prelucreaza cu solutii de antiseptice.
Pe plaga se aplica o sutura cu ac atraumatic, se dreneaza pentru
24-48 de ore si se aplica un pansament ugor, punga cu gheata.

Procedeul Gillies-Killner-Dan Theodorescu — calea
temporald. Accesul temporal de reducere a fragmentelor fracturate
se efectueaza cu ajutorul unui elevator. Etapele operatiei, in general,
sunt identice, cu exceptia locului inciziei. Incizia pielii se efecteaza
in regiunea temporala, pe partea paroasd. Avantajul metodei date
este urmatorul: pe pielea fetei nu raman cicatrici. Examinarea
minutioasa a bolnavului pentru a exclude traumatismul osului
temporal, in caz contrar metoda este contraindicata.

Pe cale sinuzala dupa, (Wielage)Viladg —Dubov, 1933.
Indicatii in fracturile eschiloase in cazul in care, dupa o reducere
instrumentala, fragmentul nu se mentine in pozitia anatomica,
fractura la care este necesara revizia sinusului maxilar.
Reducerea fracturii complexului zigomatic pe cale sinuzala
aminteste operatia sinusotomia dupa Caldwell-Luc cu unele

modificari. Dupd prelucrarea cdmpului operator, izolarea lui si
efectuarea anesteziei, se va realiza incizia pe plica de tranzitie
de la canin pana la molarul doi, decolarea lamboului
mucoperiostal si eliberarea tesuturilor moi dintre fragmentele
dislocate. Revizia sinusului de cheaguri sangvine, eschile osoase
mici, polipi §i corpi strdini. Prelucram cu solutii antiseptice
cavitatea sinusului maxilar. Efectuam rinostoma. Dupa reducerea
fracturii, imobilizarea se face cu mese antiseptice, mai des cu
mese iodoformate si un capat de mesa il scoatem in fosa nazala.

Aplicam un tub perforat prin rinostoma in sinus si-1 fixam de

septul nazal pentru lavaj si drenare. Suturam plaga si aplicam

punga cu gheata. Prin tub se va efectua lavajul sinusului maxilar.

Mesa endosinuzala se va extrage dupa 8 - 14 zile.

Metoda endobucala. Avantajele metodei date: dupa operatie
nu lasa cicatrici, fapt de o mare importanta estetica. Incizia se
efectueaza la nivelul molarului unu si doi, pe plica de tranzitie.
Decolarea lamboului mucoperiostal se efectueaza cu decolatorul,
spatula Buealski se introduce sub osul ori arcada zigomatica. Cu
miscari energice se reduce fractura sub controlul degetelor mainii,
exobucal. In cazul reducerii fracturii se pot trauma dintii; din aceste
considerente sub spatula Buealski se introduce o mesa de tifon.
Dupa reducere, plaga se sutureaza si se dreneaza.

Fracturile in care extremele fragmentelor fracturate raman
angrenate, dupa repunerea lor in pozitie anatomica, necesita doar
reducerea, pe una din cdile enumerate mai sus.

Imobilizarea fragmentelor reduse se poate realiza prin
mai multe modalitati:

1. Elevatorul de reducere pe cale temporald poate fi mentinut
in tensiune pe fragmentul repus in pozitie anatomica pana la
formarea calusului fibros cu ajutorul unui banadaj pericranian.

2. Pe cale sinuzala, fragmentele pot fi mentinute in pozitia
doritd cu mese iodoformate care umplu sinusul maxilar.

3. Osteosinteza. Se indica in fracturile deschise, eschiloase,
fracturi invechite, in cazul in care nu este necesara revizia
sinusului maxilar. Osteosinteza realizeaza o imobilizare
sigurd §i de durata. De obicei, fixarea fragmentelor se
efectueazd minimum in doud locuri: sutura zigomatico-
frontald, marginea infraorbitara ori arcada zigomatica. Calea
de abord poate fi cutanata, intraorald, cat si prin plaga
traumaticd. Sutura osoasa se face cu fir metalic, miniplaci
si suruburi, brose, suspendarea malarului de osul temporal
ori parietal (B. U. MoBuen 1964), 0. C. Koranosu (1984)
suspendarea de osul frontal, dispozitive speciale.
Suspendarea dupi Mosues (1964). Pe ambele bonturi

osoase se creeaza cate un orificiu cu freza. O sirma cu diametrul
de 0,2 - 0,4 mm se trece prin aceste orificii ale extremelor osului
fracturat. In acelasi mod se recurge si la al treilea orificiu care
se face la marginea inferioard a osului zigomatic, la o distanta
de 3 - 5 mm de la margina. Firul metalic trece din partea externa
spre cea internd, mai apoi cu un trecar este trecut prin tesuturile
moi mai aproape de os, ajungand la marginea inferioara a osului
zigomatic. In orificiul osului zigomatic firul, de asemenea, este
introdus din partea externa in cea interna, ambele mai apoi se
unesc la sutura zigomatico-frontala unde se rasucesc, se scurteaza
si se indoaie. Plagile se sutureaza si se aplica pansamentul.

4. Sub presiune, cu ajutorul balonasului pastrat sub tensiune
prin umplere cu ser fiziologic pe toata durata consolidarii
osoase se poate imobiliza fractura.
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5. Fixare dupd Baxanos-)Kanosckuii: dupa reducere,

imobilizarea se face cu un fir gros trecut pe sub arcada
zigomatica si fixat de o bara confectionata exobucal.

6. Metoda lui V. Topalo. Dupa reducere, in cazul in care

fagmentele nu se mentin in pozitie anatomicd corecta,

imobilizerea se face cu un suport confectionat in forma

de proptea din ambalajul acului seringii sterile.

Tratamentul chirurgical al fracturilor etajului mijlociu al fetei
s-a efectuat in functie de gradul de deplasare a fragmentelor
fracturate si de dereglarile functionale definite de acestea. Gravitatea
leziunii va stabili consecutivitatea tratamentului. n linii generale,
ingrijirile fracturilor complexului zigomatico-orbitar. In perioada
aa. 1998-2002, s-au dedus la urmatoarele interventii:

1. Repozitia cu carligul Limberg pe cale subzigomatica cu
anestezie locald - 36,60% si cu anestezie generala - 33,42%.
Osteosinteza: cu fir metalic - 3,51%; cu miniplacute - 3,19%.
Sinusotomie - 2,39%.

Repozitia prin acces temporal - 2,12%.

20,42% din cazuri au fost asistate conservativ.
Recomandirile date pacientului:

sa nu doarma pe partea lezatd;

sa nu exercite presiune pe fragmentul repus;

sa nu exercite tractiune secundara;

sa nu aplice efort fizic pe partea respectiva timp de 6 luni ;
limitarea deschidereii gurii primele 10 — 20 de zile;
picaturi nazale cu vasoconstrictori — in fosa nazald respectiva;
pansamente zilnice;

s nu sufle nasul;

punga cu gheata in primele doua zile, pentru 10-15 minute,
de 3-4 ori pe zi,

alimentatia - lichida si semilichida.

in cazul reducerii arcadei zigomatice, etapele operatiei
sunt aceleasi, cu exceptia locului inciziei. Incizia in fractura
arcadei zigomatice se face sub arcada zigomatica, paralel cu
ea, cea din urma determinandu-se prin palpare. In fracturile
deschise, reducerea se poate realiza prin plaga.

in cazul fracturii complexului zigomatic si a arcadei
zigomatice, se va efectua reducerea complexului zigomatic si
mai apoi se va repozitiona arcada zigomatica.

Tratamentele concomitente pentru fracturile complexului
zigomatico-orbitar si pentru plagile faciale s-au efectuat la 13,52%
din accidentati. 8% din accidentati au fost asistati pentru fracturi
ale complexului zigomatico-orbitar si de mandibula. Tratamentele
concomitente pentru fracturi nazale i malare s-au practicat pentru
6% din pacienti. 5% din accidentati au necesitat ingrijiri
concomitente pentru fracturi ale complexului zigomatico-orbitar
si fracturi ale complexului maxilo-zigomatico-orbitar.

Complicatiile: 1- consolidarea vicioasd a fracturii;
2 - parestezii; 3 - limitare a excursiei mandibulei; 4 - osteomielita;
5 -fistule; 6 - diplopie, in cazul in care reducerea nu a fost facuta
la timp sau corect, ea poate persista, necesitand interventii
ulterioare de corectie; 7 - contracturd a mandibulei; 8 - deformatii;

LA wd

9 - sinuzitd, osteomielita; 10 - dereglare a vederii, hemoragii,
hematoame, infectare a plagilor, oftalmoree, rinolalie, hiposomii,
emfizem subcutanat, deformatii ale regiunii zigomatice.

Evolutia si expertiza medicala. in fracturile fara deplasare,
se indica un regim pe care bolnavul trebuie sa-1 respecte si
periodic sa faca vizite de control. Evolutia este favorabila in
cazul fracturilor fard deplasare sau a celor corect reduse. Durata
incapacitatii de munca in tratamentul chirurgical al fracturilor
osului zigomatic este de 15-20 de zile, in cazul lezarii sinusului
maxilar — de 18-22 de zile. Sensibilitatea in zona vectorala a n.
infraorbitalis se restabileste dupa cateva luni.

Reabilitarea bolnavilor cu fracturi ale complexului
zigomatic include:

e operatii plastice pentru a inlatura cicatricele;

e operatii plastice de contur — peste un an de la trauma;

e inanchiloza, fractura de peste un an — rezectia procesului
coronoid si osteotomia arcadei zigomatice;

e reabilitarea sensibilitatii pe traiectul nervului infraorbitar;

e inlaturarea deformatiilor osoase;

e inlaturarea fistulelor, diplopiei.
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BOSpﬂCTHbIe HU3MEHEHHsI H JiedyeOHbIe MOAXO0AbI NPHU CTAPECHUH

B. H. AnnpeeB

Kadenpa Buyrpennux 6omnesneii Ne 3, F'YM® um. H. A. Tecremunany

Physical Changes, Common Diseases, and the Principles of Aging as they Relate to Health Care Services

The article describes the main changes in the organs, systems and tissues due to the aging process, and their roles in the development of
diseases characteristic to an aging and elderly population. The article also addresses many issues of geriatric health care service - the definition
of well-being the elderly, the development of geriatric health care services, and principles of pharmacology for the aging and elderly.

Key words: aging disturbances, geriatric treatment principles

Modificari de varsta, maladii si specificul tratamentului in imbatranire

in articol sunt analizate modificirile care apar odata cu varsta, in organele interne, sisteme si tesuturi si care explica divergentele in dezvoltarea
si evolutia celor mai frecvente afectiuni caracteristice organismului in etate, problemele asistentei geriatrice - organizarea serviciului geriatric si
a asistentei medicale persoanelor de varsta pensionard, principiile terapiei medicamentoase la bolnavii in etate.

Cuvinte-cheie: schimbari de varsta, principii de tratament geriatric

C.I1. BoTKHH yKa3bIBAIT HA CYILIECTBOBAHIE BYX BUIOB CTa~
peHust: PU3HOIOTMHECKOE M ITATOIOTHYECKOE (IPEKICBPEMEHHOE).
Tpu pU3HOIOrHUECKOI CTAPOCTH COXPAHSETCS 30POBbE (YM-
CTBEHHOE U (PH3UUECKOE), OTpe/Ie/ICHHAsI PAOOTOCIIOCOOHOCTB,
KOHTAKTHOCTB M MIHTEPEC K OKpy»KarorieMy Mupy. [ Tprasrom B opra-
HM3ME PABHOMEPHO PA3BUBAIOTCS M3MEHEHHS1 BO BeeX (PU3HOIIO-
TUYCCKHX CUCTEMAX C HPHCHOC()6J1€H.I/IEM K €ro yMCHbLIAIOLIM-
cs1 BO3MOkHOCTsIM. [Iporiecchbl crapeHust pOsIBIISIOTCS MHAUBH-
JlyaJIbHO, OHH YACTO HE COOTBETCTBYIOT KAJICHIAPHOMY BO3DACTY.
J17151 GHOTOrYeCKOro BO3PACTA UeIOBeKa pa3padaThIBAIOTCS I
YCTaHABJIMBAIOTCS COOTBETCTBYIOLIME BO3PACTHbIC KpuTepru. Ha
MextyHapOIHOM CeMHHAPE IO IPOGIIeMaM IePOHTONIOT MM, Opra-
nrzoBaHHoM 110 Jimunu BO3 (Kues, 1963), ObLta mpHHsTA KaJleH-
JlapHast (Bo3pacTHast) KiIaccH(uKarys, B KOTOPOIi pasmyalor BO3-
PpAacTHBIe IeproIbL: cpe/tHii —45-59 rer, moxuioii—60-74 rosa,
CTapyecKuii — 75 et ¥ crapiiie, B KOTOPOM BbIIe/IeHa OT/Ie/IbHAS
KaTeropusi Jioziei, 90 J1eT u crapliie — 0T OxKUTENH.

B TISITOM, LIECTOM M ITOC/ICAYIOUINX JCCATUIICTUSAX JKU3HN
M3MEHEHNS HACTYIIAIOT B IIEPBYIO OYePe/Ib B CePICHHO-COCYIUCTON
1 HEPBHOI CHCTEMAX, 4 3aTeM B OCTAJIbHBIX OPIaHAX M TKAHSIX.

BUncturyre repontosnornn AMH CCCP Gb11o yeraHosiie-
HO, 4T0 Gotee 360 it B Bo3pacte 80 j1eT 1 crapiie (6b110 00cIie-
J10BaHO 0K0710 40000 Hest. ) SIBIISIOTCS MPAKTHIECKU 30POBBIMI [ 5]

Tpu onpe/ieNieHHBIX YCIOBUSIX (IHIONeHHBIE (hAKTOPBI, BHE-
IIHUE PUYHMHBI) BO3PACTHBIE H3MEHEHHSI MOTYT OBITh OCHOBHBIM
(horom pazsuTst GoesHeit. [ ToaromMy MHOTHe GOMIE3HI y TIOKILTBIX
M CTAPBIX JIEO/ICH PA3BUBAIOTCS B CBSI3U C BOSHUKAIOIIMMU BO3PACT-
HBIMU H3MEHEHHSIMU 1 ObIBACT YPE3BBIYANHO TPY/IHO MPOBECTH
TPaHb MEK/Ty BBIPAKEHHBIMU BO3PACTHBIMU M3MEHEHUSIMU 1 HAYa-
JIOM KOHKpeTHOI 6011e3H1. Bo3pacTHbie 0COOEHHOCTH OpraHu3Ma
0OYCITOBITMBAIOT OTK/IOHEHYIS! B PA3BUTHI U TCUEHUH OOJIC3HEH.

06006111251 0COOEHHOCTH TEUECHHUSI BHYTPEHHHUX OONE3HEeN y
crapukos, H. 1. Crpaxecko (1939) ormeyar, 4To CUMITTOMATHKA B
CTApOCTH 3HAYUTEITHHO Oe/THee, YeM B 3PeIoM BO3pacte, Bee 6ories-
HH [IPOTEKAIOT BSUTO U PACTSIHYTO BO BPeMeHH, 00s1ee ObICTPO HCTO-
LIAFOTCS (DU3HOTOTMUECKHE CUCTEMBL, CIIOCOOHBIE BecTH 60pH0Y ¢
BPE/HOCTBIO, 3AIIUTHBIH AIITAPAT HE B COCTOSHUM HPU MH(eKI N
OBICTPO PA3BUTH ['YMOPAIHHBIN H TKAHEBON IMMYHHTET U T.JT.

Ilo muenuio U. B. laBbiioBekoro (1966), y craporo ue-
JIOBEKA MaTOJIOMNUECKHE ITPOLIECCHI HAPACTAIOT MEUICHHO, Ya-
crast 6eCCUMITTOMHOCTD CBUJIETEIbCTBYET 00 00111eM CHIKe-

HUH YPOBHS PEAKTUBHBIX IIPOLIECCOB, OBITH MOXKET, O Hotee
9KOHOMHOI YCTAHOBKE PEryJIsITOPOB 3TUX MpotieccoB. [Tpu
(hM3HOTOrMYECKOM CTAPEHUN OTMEUAETCS BHICOKHI YPOBEHB
MPUCIIOCOOUTETBHBIX MEXaHU3MOB, CITOCOOCTBYIOIINX ITOSIBIIC-
HUIO HOBBIX KOMIICHCATOPHBIX (JaKTOPOB, MOAACPIKUBAIOIIIX
KUBHCACATCIIbHOCTb OPIraHOB U CUCTEM.

Tlo MaTepramamM MeTMIIHCKIX OCMOTPOB, 4aCTOTa 3200716~
BaHuii B Bozpacte 80 sieT i crapiiie B 3,9 pa3a BblIiie ypoBHs 3a00-
JIEBAHMIA 11O 00OpaIiaeMOCTH JIIo/ei B Bospacte 50-54 roma [5).

J17151 GONTBHBIX JTFO/IEH MOKIIIOTO M CTAPUECKOr0 BO3PACTA
XapakTepHa MHOKECTBECHHOCTD ITATOJIOTHYECKUX ITPOLIECCOB.
Hanboree yacTbMu GOJIE3HSIMU B CTAPEIOLIEM OPIaHU3ME SIBJIsI-
FOTCSI XPOHHYECKHiT OPOHXUT, OPOHXHATIbHASI ACTMA, ITHEBMOHHH,
aMbu3eMa JIErKHX, ApTepUaTTbHASI THIIEPTOHHSI, CHCTOINYECKAS.
TUIEPTEH3HS, JISrOYHOE CepIILIe, ATEPOCKIIEPO3 COCY/IOB, B YaCT-
HOCTH FOJIOBHOT'O MO3ra, nitieMirdeckast 6omnesus cepaua (MBC)
Ce€ MPOSIBIICHUSIMHE (CTEHOKAP/IHs1, MH(MAPKT MHOKAP/Ia, Kap/iH-
OCKJIEPO3), APUTMHH, CeP/ICUHAsI HEIOCTATOYHOCTh, XPOHUYEC-
KU TACTPUT, XOJICLIMCTHT, KOJINT, ITUEJIUT, IHeIOHe(PUT, caxap-
HbIiT T1a0eT, apTPO3, OCTEOXOHIPO3, OOJIE3HU TAPOIOHTA U IP.

FepnaTtpuyeckas nomouyb

Crapble JIF0J1 IMEIOT IIPaBo Ha 00eCTIeYeHNE UX IIOTPeD-
HOCTH B YXO/I€ U JICYCHNH KaK Ha IOMY, TaK U B CTAllMOHAPE, &
TaKKe B OOJIbHUYHOM JICUEHHH TIPA OCTPBIX 3a00JIeBAHUSX.

OCHOBHOI# 3a1a4eii repuaTpHIECKOi CITyKObI SIBIISIETCS
COXpaHEeHUE (PU3HUECKOr0 U IICHXMYECKOT O 3[0POBbSI, COLHAITb-
HOTO GJIAr OOy s JTFO/IEH MOXKIIIOTO U CTAPYeCKOr0 BO3pACTa.

T'epuatpideckast TOMOIIB OCOOCHHO HY)KHA MOKIIBIM 1
CTAPBIMJTFOISIM, TIPOKUBAIOLIMM OJMHOKO. 10 KITMHHKO-CTaTHC-
TUYECKHIM JAHHBIM, KaK/IbIii 5-if yestoBek crapiiie 60 JieT, )KUBY-
LI OJIMHOKO, IMEET PE3KO CHI/KEHHYIO CIIOCOOHOCTB K CAMO-
00CITY)KUBAHHUIO UITH XK€ YTPATHI €€ — MPUKOBAH K IOMY HJTH K
noctenu [5). lepraTpidexast TOMOIIb PACIIPOCTPAHSIETCS TAK-
JKe M Ha OOITBIIINE KOHTHHIEHTBI O0JIee 3/I0POBBIX JTIOIEH ITeHCH-
OHHOTO BO3PACTa WU PUOIMIKAIOIINXCS K ITOMY PYOEKy.

B opranusatiuio repuaTpudeckoii ciykObl BXOIST repuat-
pHYecKre KAOHHEThI B CTPYKTYPE FOPOJICKHX MTOTMKITNHHK, TepH-
ATPUYECKHE NAVIATHI M CIICLMAIM3UPOBAHHbIE OT/IENICHNS! B OOJTb-
HMILIAX, IOMA-UHTEPHATBI, TAHCUOHATBI, B TOM YHCIIE U IUTATHBIE, C
3a/1a4eil yITy IeH s Y POBHS JIeHeOHO-TTPOMMIAK THYECKO! ITIOMO-
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11 HACEJICHUIO CTapILIero Bo3pacta. KorwiekTuBHbIe (hopMblI Tpo-
BEJICHNS1 JI0CYTa M O3[I0POBUTEIIbHBIX MEPOIPUSITHIL UMEIOT OITpe-
JICTICHHBIE IPENMYILECTBA NePet NHAUBU Iy aTbHbIMH. B CaHKT-
Ierepbypre 2. C. ITymkosoit, H. B. Keens (2000), ¢ temnbio mpo-
(hrmakTHKH IPEKIEBPEMEHHOT O CTAPEHHSL, OPraHM30BaHa [OCTO-
SIHHO JICHCTBYIOLLIAS [PYTIITA B KOJIMYECTBE MPHMEPHO 60 YeIToBeK,
BBO3pacte45-65 JieT, B OCHOBHOM C BBICIIIMM H CPETHIM 00pa3o-
BaHUEM, KOTOPBIM C YCIIEXOM B TEYEHHE Psifia JIET IIPOIIaraHaupy-
0T (UMTAIOT JICKLIMK) 3/I0POBbII 00pa3 KU3HM, IPOBOJISIT OMOJIA-
JKHMBAIOLLIee JIeueHHE (TOTMBUTAMUHBIL, SHTEPOCOPOEHTHI U JIP. ),
BPAUeOHbIiT OCMOTP OJIMH Pa3 B TPH MECALIA K T. 1.

Bosbioe 3nauenye npuiaeTest OpraHu3al i B3aUMHOM 110~
MOILIH TIOKUJTBIM M CTAPBIMUITIOISIM B KOMHATAX 310POBbstTpr YKOK-
ax, KiTy0ax MOKIWIBIX, JOMaX YUEHBIX-TIOKHITBIX, PAHOHHBIX COBE-
Tax BETePaHOB BOMHBI 1 TPy/1a, OMOIIH cocereid u T.11. N. Rosel
(2003) roauepKUBAET LIGHHOCTH 3HAKOMBIX /151 HOXKHJIBIX JTFOZICH.
Ipu notepu GIIBKNX TTIO/IEH CTAPBIIT YeIOBEK He TPUOOpeTaeT HO-
BBIX JIpY3eif, 3aMbIKaeTCs B cebe, M30JMPYeTcs OT OOIIECTBA M CTa-
HOBUTCS OTMHOKKM. I 1p11 OOIIIEHIH CO CTAPEIOLIIMU JIFO/IBMU Me-
JIMLIMHCKOMY 1 IPYTOMY IEPCOHAITY HEOOXOMMO yUHTHIBATH OCO-
OEHHOCTH MIX IICUXMKH: IOCTOSHHOE OOPAIIICHHE K [TPOLITIOMY, MEHb-
LI MHTEPEC K Oy Ty11IeMy 1 HEPEJIKO JJaKe K HACTOSIILIEMY.

Y crapsix jmrozieid (75 et u crapiie) HaOIII0IaI0TCs Orpa-
HHUYCHMS B IBUKCHUSX, np06neM1>1 CHa, YTHETCHHUE HACTPOCHUS
1 OHIKeHune Kavecta xisuy, muinyT U. Jakobsson et al. (2003).

Ha Boripoc, 4To 03HAYAET ITOHIKEHHE KaueCTBa SKU3HH [T
TIOXKIJTBIX M CTAPbIX JIOZEH, ITOCIIETHIE OTBEUAIOT: YXY/IILICHHE 310
POBBSI, OJIMHOYECTBO, JICITPECCHH, Opemst [UIs ceMeiicTBa, Hel0-
CTaTOYHOE K HUM BHIMAHHE CO CTOPOHBI ob1ectBa n T.11.[7,10,15].

O BBICOKOM ypOBHE OeCIIOKOMCTBA, BOTHEHHIA OYKUITBIX 1
crapeix mofei mamyT J. Montorio et al. (2003). Bosryiotest onmn
T10 [TOBO/TY HE3HAYMTENIbHbIX BEIIeH, XapaKTePHBIX U151 [IOBCE/I-
HeBHOI xu3Hu. HecMoTpst Ha pusHecKiie OrpaHUIeHus], CTa-
pble Tro/u Jaxe B Bo3pacte 80 JIeT U crapiie XOTST OCTABAThCS
nezaBucuMbivy, iy T B. L. Callen, T.J. Wells (2003). He3bi6-
JIEMBIM IIPABUIIOM OCTAETCA TO, YTO CTaprﬁ YEJIOBEK, €CJIM OH
HE HY’KIA€TCs B yPreHTHOMH CTAlMOHAPHOM TOMOILLIH, IOJDKEH KaK
MO>KHO JIOJTBIIIE HAXOAUTHCS B JoMallHeit oocranoske. [Toxu-
JIBIE JTFO/IM YyBCTBYIOT ce0st 60J1ee CHaCTIIMBBIMU U 3I0POBBIMH B
COOCTBEHHOM JIoMe, kBapTupe. B I'epmanu 60s1bIMHCTBO CTa-
pbIx srozeit (6osee 80%0) HAXOLATCS IOMA M O HUX OEpekHO 3a-
6orsrest. C O[HOIM CTOPOHBI, 3TO XapaKTepHast COMMIAPHOCTb IS
HEMLIEB, C APYTOif CTOPOHBI — OrPOMHOE OpeMs [Ist CeMbH. S.
Bluher (2003) craBut BOIpoc 00 yBeMIeHNH FOCY 1apCTBEHHBIX
M YACTHBIX JIOMOB JUIs OOCITY)KMBAHHS CTAPHKOB.

B. C. Spillman, J. Lubitz (2002) numryT, 4T0 HOXHI0E
nacesnenue CILIA HaXouTes B ONACHOCTH U3-3a IOPOrOBU3HBI
CaHATOPMIT U151 0OCITY)KUBAHUS ITOKHIIBIX JIFOJICH.

BaskHyt0 posib B I0JITOJIETUN UTPAET MECTO XKHTEIbCTBA IO~
sknibIx ¥ crapbix sirozieit. T. Takano et al. (2002) coobruatot, uto
TPOXKHBAHHE B rOPOIAX-TUTAHTAX, HO B PAHOHAX C3e/ICHBIMU MAC-
CHBaMU, ITOJIOKUTETIBHO CKA3bIBACTCS HA IO OKMUBYLLIUX JIFOISAX.

HemasnoBaxkHoe 3HaueHHE NMeeT U3MEHEHHE O0CTaHOB-
KM JUISL TIOJKMITBIX M CTAPBIX JIIO/IeH — (hakTOp OTBIIeUeHHs (Ha-
MpaBJIeHHUE HA KYyPOPT, B IOM OT/IbIXa U T.JL.).

Heo6x0aMMo HOMHHTB, 4TO Pa3BUTHE YCTAIOCTH B €Ke/l-
HEBHBIX JICHCTBUSX Y CTAPbIX IO/ B Bo3pacte 75-80 et u
(yHxumoHaIBHOTO CHIDKEHUS B Bo3pacTe 80-85 et — 60I1b-
IO PUCK M OJIHA U3 IPUYMH HACTYIUIeHus cMepTH [6]. Ecin
cTapblii OOJIBHOI ITOIIAN B CTALMOHAD, TO MEIMIIMHCKOMY ITep-
CoHaiLy HE!O6XO£LI/IMO YCTaHOBUTB IICUXOJIOT] MUECKUI KOHTAKT C

%

GOJIbHBIM, a JIOCTYIT POJICTBEHHHKOB JIOJIKEH ObITH 60J1ee CBO-
60/1HBIM, ueM /1151 60JIee MOJIOIBIX IALIMEHTOB.

B HEKOTOPBIX CTpaHAX BpauaMu Ha3HAYAETCS] MHOTO Jie-
KapCTB HOKUIIBIM U CTAPbIM JIIO/IM. Taxk, 1o gauubmM C. M.
Williams (2002), B Amepuke crapiiiee HacesieHue cocrasiisier 13%o,
anorpebisier 3070 Beex JIeKapeTB, IPe/IHICAHHbIX Bpadyami. Mex-
J1y TeM JieueHHe GOTBbHBIX IOXKHIION0 H CTAPYECKOr0 BO3PAcTa OT-
JIMYAETCS OT JIeUeH st OOJIBHBIX MOJIOIOTO M CPETHEr 0 BO3PACTA.

MpuHUMNBLI hapMakoTepanum 60MbHBLIX MOXUIIOrO U
cTap4eckoro Bo3pacrta

IlepBbIii IPUHIIMIT: HE YIIOTPEOIISTH JISKAPCTB, ECITH €CTh
JIpyras Teparusi.

Bropoit - B ieueHNN HeAOIyCTHMA TTOJUIPArMa3ust (MHO-
JKeCTBEHHasl Me/IMKaMeHTo3Hast Teparus). Crieyer orpa-
HAYMBATHCA KaK MOKHO MEHBIIMM KOJIMYECTBOM JIEKAPCTB.
Tperuii - pekoMeHTyeTCsl Ha3HAUCHHE YMEHBIICHHBIX 103
MEIUKAMEHTO3HbIX CPE/ICTB, 0COOEHHO B HAYATIE JIEICHHUSL.
HauasibHble 103b1 0JDKHBI ObITh YMEHbIIECHBI B 2 pasa [0
CPABHEHUIO C I03aMH JUTs1 JIUI MOJIOJIOTO M CPEJIHEr0 BO3-
pacra. o noctivkennn JieueGHOro ddexTa 103y crieryer
1€ yMEHBIIUTh 1 OIPEICITHTD MOAAEP/KUBAIOLLYIO 03Y.
YeTBepThlii - C LENIBIO PEAYITPEKISHUS TOKCHUECKOI O
BO3/ICHCTBHS MEIMKAMEHTOB 1eJ1ecO00pa3sHO IPUMEHEHNe
B MaJIbIX J103aX KOMILIEKca (papMaKoIOrHUeCKHX CPeJICTB,
ﬂeﬁCTBymmHX Ha Pa3HbIC CUCTEMbI OPraHu3Ma.

ITstTh1ii - yeriokamBarorye, 00e300MBAIOLIME U CHOTBOP-
HBIE CPEJICTBA HA3HAYAIOTCS HA KOPOTKHIA CPOK, C 4aCTOH
3aMEHOH OIHUX ITPenapaToB Ha Ipyrue.

Illecroii - neyeHne aHTHOMOTHKAMH CIIE/LYeT IIPOBOAUTH
B OOBIYHBIX J103aX, COITIACHO OOIIMM ITPABHIIAM, C OHO-
BPEMEHHBIM HA3HAYEHUEM BUTAMUHOB U IIPUEMOM 10C-
TATOYHOI'O KOJIMYECTBA )KUIAKOCTH.

Ce/1bMOIii - € LEJIBI0 yMEHbIICHUS PUCKA JIEKAPCTBEHHOM
MHTOKCHKALIMH, YJIy4IIEHHS METaOOIMYECKHX IPOLIECCOB
LEeJIecO00Pa3HO IPOBOIUTH BATAMUHOTEPAIIHIO.
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Vasile Cepoi
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Ce esti, te priveste la urma urmei pe tine.
Ce vrei, priveste si pe altii.
Ce faci, aceea poate privi pe toti.

Nicolae lorga

Domnia Sa, profesorul universitar Vasile Cepoi, doctor
habilitat in stiinte medicale, chiar din frageda tinerete, din anii
studentiei romantice si-a conturat destul de clar trei parametri
de viata: ce esti?, ce vrei?, ce faci? Se simtea, se credea la aceste
inceputuri ale vietii si ale carierei sale un tanar visator, mult
prea dornic de carte, ambitios sa sparga vechile tipare ale pre-
decesorilor, ale bunilor si strabunilor sai plugari - viticultori de
vita. Era pe la mijloc de secol, era printre acei fericiti supra-
vietuitori ai razboiului, ai foametei cumplite, era plin de
cutezantd si de dorinta de a se afirma.

Dupa absolvire, a plecat la bastina in calitate de sef al
sectiei Terapie la spitalul raional. Aici, paralel cu activitatea
practica, isi continua serios investigatiile stiintifice. Studiaza
actiunea somnului electric in tratamentul ulcerului gastroduo-
denal. La recomandarea medicului-sef, N. Grecin, studiaza cu
rigurozitate eficienta tratamentului balnear al bailor de salvie in
terapia complexa a pacientilor cu afectiuni ale sistemului
articular in cadrul sovhozului - tehnicum “Trandafir” din
Réscani, eficienta eforturilor depuse fiind elocventa. Rezultatele
au fost relatate in presa republicana, de ele s-a interesat ministerul
de resort, Institutul de Stat de Medicina din Chisindu; uneori
primea pe zi cate 50-60 de scrisori de la pacientii din diverse
raioane ale republicii si chiar din alte republici.

Peste un an, in 1959, pleaca la Moscova pentru secunda-
riatul clinic in Institutul Central de Curortologie si Fizioterapie.
Aici, in clinica de artrologie, condusa de profesorul Z. Bahovski,
obtine diploma de specialist in domeniul artrologiei. In 1961,
conform unui ordin al Ministerului Sanatatii al URSS, este
acceptat in calitate de colaborator stiintific al Institutului de
Reumatologie al ASM din URSS, unde mai mult de 30 de ani
studiaza aspecte etiopatogenetice, clinice, de diagnostic §i de
tratament ale bolilor reumatice sub conducerea academicianului
A. Nesterov si a profesorului M. Astapenko.

Efectueaza in comun studii, cercetari la temd cu savanti din
Cehoslovacia, Germania. Participa la congrese ale reumatologilor
din Canada, Romania, in cele mai mari orase din fosta URSS tine
cursuri si conferinte sdptamanale in fata reumatologilor si
internistilor. Are posibilitatea i onoarea sa contacteze numeroase
somitati din ramurd, cum sunt: academicieni A. Nesterov,
E. Tareev, A. Miasnikov, E. Lebedev, A. Zborovski, A. Strukov,

profesorii M. Astapenko, A. Dolgopolova, V. Nasonova, B. Amor
(Franta), V. Ott (Germania), S. Sytai (Cehia), G. Stoica (Romania).

Mai multi ani i§i consacra cercetarile studierii particularitatilor
afectarii cordului in artrita reumatoida. Din 1966, studiaza
adecvat in boala Behterew (spondilartrita anchilozantd). Cercetarile
aprofundate ale profesorului Vasile Cepoi s-au incununat cu
publicarea monografiei Boala Behterew. De fapt are la activ 7
monografii consacrate diverselor probleme de reumatologie si
medicind internd. Pana la ora actuald, Domnia Sa a publicat peste
200 de lucrari stiintifice de certd valoare, care au fost apreciate pe
timpuri la Moscova cu premii si cu brevete de inventie.

Subiectele principale de studiu au fost reflectate in
valoroasa monografie Bolile degenerative si inflamatorii ale
coloanei vertebrale, lucrare pentru care, in 1981, i-a fost conferit
titlul de doctor habilitat in stiinte medicale. In acest rastimp, dI
Vasile Cepoi initiaza fondarea laboratorului de electrofiziologie
si biomecanica in Centrul de Artrologie de pe langa Institutul
de Reumatologie din Moscova. Cercetarile efectuate in acest
laborator au stat la baza mai multor publicatii si rapoarte la di-
verse congrese, simpozioane si conferinte stiintifice. Recapitula-
rea cercetarilor de mai multi ani i-a permis dlui profesor Vasile
Cepoi sa elaboreze clasificarea unor maladii ale coloanei verte-
brale, care si in prezent este apreciata la justa valoare.

Apogeul publicatiilor Domniei Sale il constituie monografia
Diagnosticul si tratamentul bolilor articulare, aparuta in 1990,
cu un tiraj de 140 000 de exemplare, carte ce serveste in prezent
ca manual si ghid pentru reumatologi si internisti.

in 1990, in urma concursului, devine sef al catedrei
Medicind Interna Nr. 1, facultatea Perfectionare a Medicilor a
USMF “Nicolae Testemitanu”, fiind in fruntea ei pana in 1997.
Actualmente, este profesor la catedra respectiva. Se afla mereu
in valtoarea activitatilor stiintifice, pedagogice, clinice.

Impreuna cu doctorul in stiinte tehnice V. Rudenko, studiaza
un sir de metode pentru tratamentul bolilor reumatice, inclusiv
ionoplasmoterapia care, in prezent, este utilizata in practica
medicald. Studiile sale consacrate terapiei ionoplasmice au fost
prezentate la multe congrese internationale din Canada, Italia,
Thailanda si Romania. Studiile au fost editate in monografiile:
Osteoartrozele, osteocondrozele, Artritele infectioase, infectioase-
reactive §i metabolice, Diagnosticul si Tratamentul lonoplasmic
al bolilor reumatice, una din monografii fiind tradusa si in limba
engleza. Acum 10 ani, profesorul universitar Vasile Cepoi a fost
ales membru al Academiei de Stiinte Medicale Romane, dovada
a recunoasterii internationale si a eforturilor depuse de Domnia
Sa pe altarul medicinii.

Dle profesor, Va aducem multumiri cordiale pentru munca
depusa si pentru rezultatele frumoase, dorindu -Va ani multi si
succese noi in activitatea nobila de cercetator, clinician si de
pedagog. Fie ca aceasta primavara insoritd sa Va aduca multe
bucurii, sa cunoasteti realizarea neabatuta a celor mai indraznete
vise pe care le aveti.

Vivat universitas, vivant profesores!

Liliana Groppa, dr.h., profesor

Sef catedra Medicina Interna Nr.1
Facultatea Rezidentiat si Secundariat Clinic
USMF “Nicolae Testemitanu”
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Eugen Gladun
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Eugen Gladun, specialist obstetrician-ginecolog, doctor
habilitat in medicind, profesor universitar, membru corespondent
al Academiei de Stiinte a Republicii Moldova, s-a nascut la 27
aprilie 1936, in satul Nesfoaia, raionul Noua Sulita, regiunea
Cernauti, intr-o familie de invatatori.

in 1953, a absolvit scoala medie Nr. 2 din orasul Lipcani,
apoi, in 1959 - Institutul de Stat de Medicina din Chisinau,
facultatea Medicina Generald. Dupa absolvire a activat in calitate
de medic obstetrician-ginecolog in Spitalul Raional Lipcani. in
1961, este admis in doctorantura pe langa Institutul de Medicina
din Chisinau, dupa finisarea careia, in 1964, activeaza in calitate
de: asistent la catedra Obstetrica si Ginecologie, pana in 1968;
conferentiar - in perioada 1968-1984; profesor universitar - din
1986. Este sef catedra Obstetrica si Ginecologie a USMF
“Nicolae Testemitanu” din 1971 pana in prezent, mai intéi la
facultatea Pediatrie, apoi la facultatea Medicina Generala,
actualmente facultatea Perfectionare a Medicilor.

Detine functia de decan al facultatii Pediatrie, USMF
“Nicolae Testemitanu”, mai apoi a fost numit decan al facultatii
Perfectionare a Medicilor (1969 - 1985).

in anul 1988, Eugen Gladun se afl in fruntea fondatorilor
Institutului de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului, meritele D-lui fiind remarcate prin numirea
in postul de director al acestei institutii, care sub conducerea-i
iscusitd a devenit esalonul de varfin acordarea ajutorului medical
mamei si copilului in Republica Moldova.

in perioada 1998 — 2000 este Ministru al Sanatatii din
Republica Moldova.

Rezultatele muncii si-au gasit materializarea in
excelentele-i teze: de doctor in stiinte medicale, sustinutd in
1970, si de doctor habilitat in medicina, sustinuta in 1984.

in lucrarile sale, savantul propune pentru prima data tehnici
performante ale suturilor mecanice in interventiile chirurgicale
ginecologice, utilizand dispozitive eficiente i materiale noi,
creeaza metode si procedee care conditioneaza reducerea timpului
operatoriu, diminuarea pierderii de sange, a traumatismului, a
frecventei complicatiilor postoperatorii. Rezultatele acestor
cercetari stau la baza elaborarilor stiintifice ulterioare.

O mare atentie profesorul Gladun acorda studierii
aspectelor care tin de operatia cezariand. impreuni cu discipolii
sai, elaboreaza variante de operatii cezariene protejate, metode
de profilaxie a eventualelor complicatii septico-purulente, dupa
operatia cezariand. Studiind fiziologia si fiziopatologia
peritoneului, implementeaza conduita tratamentului peritonitei
generalizate cu abdomen deschis. Eugen Gladun este adeptul si
propagatorul activ al interventiilor reconstructive si plastice in
chirurgia ginecologica. Sfera cercetarilor sale include si alte
probleme de prima actualitate pentru republica: gestozele,
infectiile intrauterine, infertilitatea, prematuratia etc.

Bilantul muncii profesorului Eugen Gladun s-a intruchipat
in numeroasele lucrari stiintifice (peste 200 de articole, 17
monografii, 70 de inovatii, manuale, materiale didactice, teze
etc.) cunoscute atat in republica, cat si peste hotarele ei. Printre
discipolii D-lui 23 sunt doctori in stiinte medicale si 7 - doctori
habilitati in medicina.

in anul 2000, este ales membru corespondent al Academiei
de Stiinte din Republica Moldova. A participat la 3 congrese
mondiale si la 9 congrese europene de specialitate (Rusia,
Danemarca, Canada, Polonia, Grecia, Slovenia, Ungaria, Israel etc.).
A fost invitat pentru tinerea prelegerilor la Institutul de Perfectionare
a Medicilor din Sankt-Petersburg, concomitent demonstrand
tehnicile operatorii proprii in 4 clinici importante din Rusia.

Activitatile profesionale, stiintifice si didactice sunt organic
si in permanenta asociate celor obstesti. Multi ani s-a aflat in
fruntea Societatii Obstetricienilor - Ginecologi din Republica
Moldova, este Membru de Onoare al Societatii Obstetricienilor -
Ginecologi din Romania, membru al societatilor Europene si
Mondiale ale Obstetricienilor - Ginecologi, redactor-sef al revistei
Buletin de perinatologie.

Pentru merite deosebite in activitatea medicala, stiintifica
si didacticd i s-a conferit titlul de Om Emerit, Laureat al
Premiului de Stat. Este decorat cu medalia Meritul civic si
Ordinul Republicii.

Cu profunda recunostinta si cu respect, colectivul catedrei
Obstetrica si Ginecologie a FPM, USMF “Nicolae Testemitanu”,
alaturi de colegiul de redactie al revistei Buletin de perinatologie
aduc sincere felicitari cu ocazia jubileului celui care si azi se
afld la masa de operatii §i in fata auditoriului, impartindu-si
experienta — profesorului Eugen Gladun, ilustru om de stiinta,
personalitate de prima importantd, promovator al adevaratelor
valori medicale, dascal al mai multor generatii de medici,
organizator talentat al serviciului obstetrical-ginecologic in
Republica Moldova. Ii urim multa sinitate, longevitate si
succese in nobila sa munca.

Marc Stemberg, dr.,conferentiar
Catedra Obstretica si Ginecologie
USMF’Nicolae Testemitanu”

@)
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BIOLINE FLU / BUOJIAIH I'PUIIIT

Onucanne npenapara

TIpenapat HMpoKOro crieKTpa JAeHCTBIS JUTs JICUCHHS
TPHIIIA X OCTPOIT PECITMPATOPHOI BUPYCHOM MH(EKIIHH.

KomruiekcHoe jiekapcTBeHHOE CPEZICTBO B BHJIE CYO-
JIMHIBaJIbHBIX TabJeTok 1o 300 Mr B Onmcrepax.

B cocras npenapara Bxoasr

Opna tabnierka 300 mr comepxkut: Carbolicum
Acidum D4, Sticta pulmonaria D4, Triosteum perfoliatum
D4, Aviare C7, Influenzinum C7. BcriomorareiibHbIe Be-
miectBa: Lactose 297 mr, Magnesium Stearate.

TToka3zaunus. [Ipeniapara «Bioline Flu» ncrionesy-
eTCst JUTs KOMITIEKCHOM TepaIiK OCTPBIX PeCIIPaTOPHBIX
3a00J1eBaHMUI{, BEI3BAHHBIX BUPYCHBIMH HH(PEKLMSIMH, &
TaxoKe 111 podak TiKu rpuria v xpyriux OPBU. Ipo-
makTIyeckuii 9 deKT JocTUraeTcs 3a CYeT HOBbIIIe-
HUS 0011IEif MIMMYHOJIOTHYECKOI PeaKTHBHOCTH OpraHH3-
Ma 1 BBIBEJICHHSI OCTATOYHBIX BO30yauTeIeii nocse pa-
Hee TTepeHeCeHHbIX MH(EKIIMOHHBIX 3200JIeBaHUIA.

HpOTMBOﬂOKaSaHHﬂ. IloBbrnenHas WHIUBUOYAJIb-
Has 9yBCTBUTEIIBHOCTH K KOMIIOHCHTaM IIperiapara.

B3anmoseiicTBHe ¢ JAPYrHMH JIeKapCTBEHHBIMU
npenapaTamu.

B03MOXHO OTHOBPEMEHHOE PUMEHEHHE IPYTHX JIe-
KapCTBEHHBIX CPE/ICTB.

TIpumeHeHne B neproj GepeMEHHOCTH M NPH JIAK-
TaluHuu

BepeMeHHBIM M KEHIIMHAM BO BPeMsl JIAKTALIH [Tpe-
IapaT MOKHO PUHUMATB [OCIIE KOHCYJIBTALIN C BpAYOM.

Cniocod npumeHenust u 103bl. [1o 1 TaGireTke mox
SI3BIK KaJKJIble 1-2 yaca 10 00JIeryeHnst CHMITTOMOB FIIH B
Te4eHue 3-X JHel, 3aTeM ITPOIOJDKUTH ITpHeM 1o 1 Tad-
neTke 3-4 pasa B ieHb 710 BbI3topoBieHus. detsim 2-10
JIeT IPUHUMATD ITOJIOBHHY B3pOCIIOH 103kl 110 1/2 Tab.
Kaible 2 yaca 710 00JIerdYeH st CUMITTOMOB MITH B Teye-
HUe 3-X JTHel, 3aTeM TPOAOJDKUTH IpHeM 110 1/2 Tab. 3
pasa B JIeHb JI0 BBI3[OPOBIICHHSL.

Cpok roHocTu. 5 jiet

®dapmaxoornueckoe aeiicrsne. KomriekcHoe Te-
paneBTHYeCcKoe AeiicTBHre penapara «Bioline Flu»:

*  UMMYHOMOOYaUDYIOUlCEe

* omxapkusarwujee

*  0emoKCuKayuonHoe

‘

npomueosupycnoe
cmae pa
DapMakoIornyecKoe IeHCTBIE pean3yeTcs 3a cueT
5-TH KOMITOHEHTOB PA3JTMYHOT'O TIPOUCXOKICHHS:
Carbolicum Acidum D4
TTokazanus. OcoGeHHO ToKa3aH B CiIydasx, Tae
TPHIII TPUBEI K (PU3HUECKOMY HCTOIEHUIO M CIA0O0CTH.
Bocnastennoe, «ropsitiiee», ropIio, TpHIIIL, FOJIOBHAS O0JIb.
[eiictBre. OKka3bIBaeT CHIIbHOE OAKTEPUIMTHOE
nefictere. Mcrionb3yercs, 4To0bI yMEHBIIUT ACHCTBHE
Ha OPraHu3M HPOCTY/Ibl, aHrHHBI, paccTpoiictBa JKKT ¢
TOIIHOTOM M Mapeeit.

. 32a00.

clu
4

Stica pulmonaria D4

TTokazanus. ['purirt, GpoOHXMATBHBII KaIlleIh C MOK-
potoii. Karapsr Hoca.

JeficTBre. AHTHCENTHYECKOE, 3aKPEIUISIOLIee, OT-
XapkuBarolee, 3axusisionnee. [Tomoraer ounats rna-
3yXH 1 HOCOBBIE TIPOXOIBL. 4D MOTEHINs UCIOIIB3YeTCs B
9TOi (hopMyJIe JUTS OCTPOIT CUIMITTOMATHKH.

Triosteum perfoliatum D4

Ioxazanus. /Inapes c KOIMKOM, FPUIII, FOJTOBHAS
6011B, 6OJIH TeJTa, JINXOPAIKa C TOITHOTOI.

JeiicTBre. SBsieTcs CTUMYIMPYIOUIMMHI OTXapKH-
BaIOIIMMHU CPeACTBOM (stimulant expectorants). Pasnapa-
JKAET CITM3UCTYIO O0OJIOUKY JKeITy/IKa, CTUMYIIHpPYeT ped-
JIEKC CEKPELIN MOKPOTBI JKEJIe3aMU.

Influenzinum C7 (Influenza Nosode - ['oToBuTCS
13 MHAKTHBHPOBAHHBIX BUPYCOB IPHIIIA YeIOBEKA).

TToxazanust. JI0Oble OCIIOKHEHHs 11OCIIE TPHIIIIA.
CKIIOHHOCTB K XPOHIYECKH PELIMMBUPY LM IIPOCTYIaM.
TIpoduiakTiYecKn: C LeTbI0 AKTHBHON MMMYHH3ALIH.

JleficTBre. AKTUBH3MPYET CrielM(IYecKre aHTUTre-
HBI, IIPUBOJISILINE K 0OpasoBanuio antuTesr. CTUMyIMpyeT
HMMMYHHYIO CHCTEMY U €CTECTBEHHYIO 3a1IUTY OpTraHn3-
Ma. CriocoGCTBYeT BBIBEACHUIO TOKCHHOB, JICTIOHMPOBAH-
HBIX B ME3EHXHME, TT0CIIE [TePEHECEHHBIX 3a00JIeBAHHIA.

Aviare C7 (Myobacterium Aviary Nosode - ['oTo-
BUTCS 13 MHAKTHBUPOBAHHBIX BUPYCOB PUIIIA IITHIY).

TToka3zanus. O3H00, MUAITHH, OOJIN B TOPIIE, PHHO-
pest. [ToBblitiene TeMriepatypsl Tena. [TopaxerHne Hik-
HEr0 OT/IeIA [bIXaTeNbHBIX ITyTel (HIKHHUI PeCIipaTop-
HBIii CHH/IPOM) C BO3MO)KHBIM Pa3BUTHEM IIEPBUYHOI BU-
PYCHO# ITHEBMOHHMH: KAIIIEIb, OJIbIIKA 1 uconmst. JTro-
6ble ociioxkHeHus rocste rpurina. CKIIOHHOCTb K XPOHHU-
YECKH PELMIMBUPYIOIIMM IpocTyaM. [Tpoduakridec-
KU: C 11eJIbIO AKTHBHOM MMMYHH3ALIMH.




HOMEOFARM, SRL

BIOLINE COLD / BUOJIAVIH ITPOCTVYJIA

Onucanue npenapara

Ipernapat MMUpPOKOro CIeKTpa ASHCTBUS JUIs Jieue-
HMS IIPOCTY/THBIX 3a00JICBAHMUIA.

KoMIUIEKCHOE TOMEOIIaTHYECKOE JIEKaPCTBEHHOE
CPEJICTBO JUIsl TPUMEHEHMS B BUJIE CYOIMHI BaJIbHBIX TA0-
Jsierok 1o 300 mr B 65mctepax. [IpenapaT u3rorosiieH o
KJIACCHYECKO F'OMEOITATHYECKOM TEXHOJIOT HH.

CocraB npenapata: Echinacea angustifolia D4,
Eupatorium perfoliatum D4, Aconitum napellus D6, D12,
D30, Dulcamara D6, Euphrasia officinalis D6, Gelsemium
sempervirens D6, D12, D30, Kali Bichromicum D6,
Pulsatilla nigricans D6, Sanguinaria canadensis D6,
Sulphur DS. Excirmentsr: Lactose, Magnesium Stearate.

Ilokazanus

*  AneHoBupycHas HHPEKIHS ¢ KIIMHUKONH PUHHTA,
TPaxeoOPOHXHTA

*  PC-undexuun (rycTble CIU3UCTHIC BBIICTICHHS)

*  ObGocrpenue XxpoHdeckoro oponxura Ha pone OP3

»  KarapanbHoe, KaTapaJbHO-OTEUHOE, IIPOTyKTUBHOE
BOCIIAJICHHE CITM3UCTBIX JAbIXaTeIbHBIX Iy Tei

»  ITaparpur ¢ KJIMHUKON pUHNTA, TOH3HIUIO(hAPUH-
THUTa, TPaXeOOpPOHXUTA

Hpomnonoxasaﬂuﬁ. IToBbruexnas UHIBUOYaJIb-
Has 9yBCTBUTEIIBHOCTH K KOMIIOHEHTaM IIperapara.

B3aumoneiicTBue ¢ JAPYIrUMH JIEKapCTBEHHBIMH
npenaparamm. BosmoxHo OTHOBPEMEHHOE TIPUMEHEHNE
JPYTUX JIEKAPCTBEHHBIX CPEIACTB.

IIpumeneHne B nepuo/| 6epeMeHHOCTH M NPH JIAK-
Taun

BepeMeHHBIM ¥ JKEHIIIMHAM BO BpeMsl JTAKTAL UM TTpe-
TapaT MOKHO IPHUHIMATb [OCTIE KOHCYJIBTALIK C BPAYOM.

Criocod npumMeHeHust 1 103bl. B ocTpoM nepuose
110 1 TaBIIeTKE MO/ S3BIK JI0 ITOTHOTO PACTBOPEHMS KaskK-
Jible 1-2 gaca 710 06JIeryeH st CHMITTOMOB HITH B TEUCHHE
3-X JIHEi, 3aTeM IPOJIOJDKUTE IpueM 110 1 rabiietke 3-4
pasa B ieHb J10 BbI3ioposiieHus. lersm 2-10 et npuHu-
Marth Iperapar B OJIOBUHE B3POCIIOH 103bI.

Oco0ble 3amMevanus

Ha doHe nmprieMa roMeonaTHyecKux penaparon
BO3MOKHO KPATKOBPEMEHHOE 000CcTpeHue. Bricokast -
XOPaJIKa MOKET OBITh IIPU3HAKOM Ha TO, YTO OJIMH HJIH
HECKOIIBKO COCTaBIISIIOIIMX HAMOOIIeE MOI00HBI JIAHHO-
My GostbHOMY. KyrnnpoBaH#e CHMITTOMOB ITPOUCXO/THT B
TeYeHHe MEPBBIX 2-X CYTOK JICUESHHSI C YIIyUIIIEHHEM CO-
CTOSIHHSL.

dapmaxosiornyeckoe JeiicTeue

[npoxwii crieKTp AeHCTBUS ITpernapaTa peainu3yer-
cst, 61arofapst ONTUMaTbHOMY COUETAHUIO M B3AMMHOMY
YCHUJICHHIO MH/IMBHU/TyaJIbHBIX CBOMCTB, BXOISIIHX B €0
cocras 10-TH MOTEHIMPOBAHHBIX KOMIIOHEHTOB, 2-X MH-
HepAILHOTO 1 8-MH PACTUTEITLHOTO IIpoucxoskeHust. [Tpe-
napat bronaiin ITpoctyna oObeIMHSET B CBOEM COCTaBE
JiekapcTBeHHsle cBoiicTBo 10 ipertapaTos. Tpu cocrasis-
roux u3 HuX (Echinacea, Aconitum, Eupatorium) Bo3-
JIeICTBYIOT AKTHBHO HA UMMYHHbIE PEaKIUH, ONITHMH3H-
pys, mddepeHimpoBKy T-TMMGBOLMTOB, CTUMYITHPYS ITPO-
Jtykipio antutert. [TpoTHBoBHpYCHOE eHCTBIE KOMITOHEH-
ToB (Echinacea, Pulsatilla) a¢pdextuBao coueraercs ¢
MMMYHOTIOTEHIIUPYIOIIM BIIUSTHHEM.

Yersipe cocrapisronux (Eupatorium, Pulsatilla,
Sanguinaria, Sulphur) MArKo CTUMYJINPYIOT CEKPELIUIO
CIM3HUCTBIX 0007104eK. CHIDKAIOT BSIBKOCTh OPOHXHAb-
HOT'O CeKpeTa M yCKOPSIIOT ITPOLIECChI ETOKCHKALNN Opra-
Hu3Ma. Aconitum, Eupatorium, Euphrasia, Gelsemium
OKa3bIBAIOT IPOTHBOBOCTIATHTENIBHOE ICHCTBHE.

Dulcamara, Sulphur, Kali Bichromicum, oxa3s-
BAIOT OMOKATAINTUYECKOE JEHCTBHE, OJHOBPEMEHHO
Sulphur, Kali Bichromicum siBnsirorcst ipeHupyronmmmn
TpernapaTamMy ¢ BIMSTHAEM Ha IelaTOOMINAPHYIO CHCTEMY.

Pestomupyst puBeIeHHbIE TAHHBIE, MOKHO C/IENIaTh
BBIBOJI, YTO COUETAHNE KOMIOHEHTOB B KOMILIEKCHOM I'O-
MeornaTryeckoM npenapate bruonaiin [Tpocrtyna nosso-
JISIeT OZIHOBPEMEHHO BO3/IEHICTBOBATH Ha Pa3HbIE IPOSIB-
JIGHUSI OCTPBIX PECITPATOPHBIX MH(EKIMIT KaK BOCIIAIIH-
TEJTBHOTO, TAK M MFHTOKCHKAILIMOHHOT O XapaKTepa U CIio-
€OOCTBOBATH JINKBU/IALIMH PA3IIMUHBIX ITATOIOT MUECKHX
TPOLECCOB, BOSHUKAIOIIHMX MPH OCTPBIX PECITUPATOPHBIX
BUPYCHBIX MH(EKIMSX.

Homeofarm, SRL
Ansa 3akynku onmom, menegoH — 222411
Ansa npuobpemeHusi 8 po3Huyy, mesnegoH - 241776
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IN MEMORIAM

Chiril A. Draganiuc — 75 de ani de la nastere

Sunt oameni care intr-o singura viata pot trai mai multe
vieti, ei rimanand in memoria posterioritatii ca oameni mari,
oameni ai actiunilor benefice, oameni ai faptelor nobile. Printre
acestia a fost si Chiril A. Draganiuc, personalitate marcanta a
medicinii autohtone. E unul dintre ilustrii nostri contemporani,
care a fost pus de natura si prin educatie in situatia sa-si
consacre potentialul intelectual functiilor pe care le detinea la
fiecare etapa a vietii.

S-a nascut la 27 aprilie, anul 1931, in satul Podoima,
raionul Camenca, Republica Moldova, intr-o familie de tarani.
De mic copil a ramas fard mama, crescut mai mult de o bunica
a sa. A absolvit sapte clase in satul natal, apoi scoala medie in
comuna Sanatauca, raionul Vertiujeni (actualmente Floresti). A
vazut cu ochii sai de copil grozaviile razboiului, a simtit pe
propria piele greutatile foametei, a muncit de la o varsta frageda
pe lanurile colhoznice. Anume in acest context, la numai 14
ani, este decorat de Sovietul Suprem al URSS cu medalia 3a
0obnecmuwiii mpyo 6 Beauxoit Omevecmeennoii Boiine 1941 —
1945, moment semnificativ al biografiei sale. De altfel, munca
i-a fost din totdeauna crezul vietii.

Drumul de mai departe al destinului a cunoscut urmatoarele
etape:

1950 — 1956, este student la Institutul de Stat de Medicina
din Chiginau;

1956 — 1957 — medic ftiziolog la spitalul de sector din
satul Sculeni, raionul Falesti;

1957 — 1958 — medic-sef al spitalului din Sculeni;

1958 — 1972 — medic-sef al Sanatoriului Republican de
Tuberculoza,,Vorniceni”;

1972 — 1974 — director al Institutului Moldovenesc de
Cercetari Stiintifice in domeniul Tuberculozei;

1974 -1990 — Ministru al Sanatatii din Republica Moldova;

1990 — 2004 — medic-sef al IMSP, Centrul Republican de
Diagnosticare Medicala.

in deosebi, la etapa Vorniceni, Dumnealui s-a dovedit a fi
un organizator chibzuit, care solutiona cu succes problemele
acestui sanatoriu. In scurt timp a reusit si reorganizeze radical
sanatoriul; au fost construite blocuri de tratament, au fost create
laboratoare de diagnosticare moderna (biochimie, bacteriologie,
radionuclizi si diagnostica functionala, laborator pentru mediu
nutritiv), au fost introduse metode noi de tratament al
tuberculozei pulmonare. in acea perioadi a sporit evident
activitatea stiintifica, s-au consolidat contactele de creatie cu
institutiile stiintifice principale de profil din Moscova, Sankt-
Petersburg, Kiev, Minsk etc. Toate acestea au contribuit la
modernizarea sanatoriului de tuberculoza plasandu-I printre cele
mai vestite institutii de profil din fosta Uniune Sovietica.

Atmosfera de creatie prezenta in sanatoriul ,,Vorniceni”,
in acei ani, a contribuit la atragerea in activitatea stiintifica a
medicilor clinicieni. Sintetizand rezultatelor aplicarii metodelor
noi de diagnosticare §i de tratament, medicii din sanatoriul
,,Vorniceni” au sustinut 10 teze de doctori in medicina si 4 teze
de doctori habilitati in medicina.

Concomitent cu activitatea administrativa si stiintifica de
proportii, Chiril A. Draganiuc continua sd ramana un medic
curativ, insusind specialitatea de chirurg-ftiziolog. Pacientii
tratati de catre Chiril Draganiuc ii sunt recunoscatori i acum.

in anul 1972, Chiril A. Draganiuc a fost numit director al
Institutului Moldovenesc de Cercetari Stiintifice in domeniul
Tuberculozei. Pe parcursul activitatii sale in acest post, in republica,
a fost organizatd aprovizionarea centralizata a institutiilor de
tuberculoza cu medii nutritive pentru cultivarea micobacteriei
preparatele medicamentoase. in mod centralizat, a fost organizat
controlul calittii tratamentului formelor de tuberculoza distructive
si introdusa metoda contemporana a probelor tuberculinice, a fost
perfectionatd organizarea, evidenta §i pastrarea rezultatelor
microradiofotografiei profilactice ale populatiei din republica.

Calitatile lui Chiril A. Draganiuc, ca organizator talentat,
s-au manifestat evident in anii aflarii D-lui in functia de Ministru
al Sanatatii din Republica Moldova. A dus povara ministeriatului
timp de peste 16 ani, reusind sa faca atata cat n-a mai realizat
nimeni pana atunci, fiind in postura data.

Prin aceasta munca organizatorica, darza si creativa,
ministrul Chiril A. Draganiuc a contribuit nemijlocit la edificarea
a peste 200 de policlinici, blocuri si complexe spitalicesti. Toate
edificiile de menire medicala nou construite erau dotate cu
tehnica si echipament de performanti. In acelasi ritm se
pregateau, se perfectionau si se selectau cadrele necesare.




IN MEMORIAM

La capitolul constructii capitale din ramura, Republica
Moldova detinea primul loc printre celelalte republici ex-
sovietice. Pe intregul teritoriu al republicii erau parca semanate
santierele medicale, care creau impresia ca toata medicina e un
nesfarsit santier.

Totusi, ar fi eronat sa se creada cd pe atunci se putea
construi ugor, ca problemele medicinii puteau fi lesne
solutionate, desi investitiile in ramura erau incomparabil mai
mari decat cele de astazi. Chiril A. Draganiuc, prin autoritatea
si forta sa de convingere, era in stare sa ,,smulga” de la
organizatiile de resort, republicane §i unionale, cat mai multe si
mai mari fonduri, pentru a realiza acel colosal volum de
constructii, pentru a procura aparatajul medical §i intregul
echipament, destul de scumpe si deficitare.

in acea perioada au fost date in exploatare Spitalul Clinic
Republican, Spitalul Clinic Orasenesc Nr.3, Chisinau, blocul nou
al Institutului Oncologic, Centrul Pulmonologic, Institutul de
Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si
Copilului, Institutul de Cardiologie; au fost construite spitale noi
in oragele Tiraspol, Balti; aproape in toate centrele raionale au
fost construite policlinici si blocuri noi curative, maternitati, statii
sanitaro-epidemiologice, au fost construite multiple ambulatorii
satesti de diferite niveluri, puncte medicale. Au fost organizate
laboratoare de medicina nucleara in orasele Balti, Tiraspol, Cahul,
Bender, Edinet s.a., au fost deschise primele cabinete cu aparataj
ultrasonor, precum inca multe altele pe diferite specialitati.

O deosebita atentie a acordat Chiril A. Draganiuc reinnoirii
aparatajului radiodiagnostic. Daca in anul 1972 institutiile medico-
sanitare din republica dispuneau de 509 (inclusiv 325 - stationare)
aparate radiodiagnostice, apoi in 1989 functionau deja 1000 (454
- stationare) de aparate radiodiagnostice; aparate radiofotografice:
in 1972 — 94 de aparate, dintre care 44 - mobile si 50 - stationare,
in 1989 — 194 de aparate, dintre care 72 - mobile si 122 - stationare.

S-au imbunatatit indicatorii principali in evaluarea calitatii
lucrului efectuat in domeniul ocrotirii sanatatii: s-a micsorat
mortalitatea generald si cea infantila, morbiditatea tuberculozei,
permanent se ameliora calitatea dispensarizarii diferitelor
categorii de bolnavi.

in republica a avut loc sistematic perfectionarea calificarii
medicilor de toate specialitatile. Medicii isi perfectionau
cunostintele in institutiile respective din Moldova si din fosta
URSS: Moscova, Sankt-Petersburg, Kiev, Harkov, Minsk etc.

in republicd se organizau si se desfisurau sistematic
congrese si conferinte cu participarea specialistilor din ramura,
aveau loc seminare consacrate implementarii metodelor noi de
diagnosticare si de tratament, unde erau implicati specialistii de
vaza ai Institutului de Stat de Medicina din Chisinau si cei mai
calificati medici-practicieni.

in afard de acele calititi manageriale, Chiril A. Draganiuc
era un om de o rard cumsecadenie, onest, curajos, principial si
punctual: cuvantul ii era cuvant, misiunea sa de doctor acoperindu-
le pe toate celelalte. Vizitele frecvente de lucru in institutiile
medico-sanitare din toate raioanele si orasele republicii culminau
cu intélnirile pe care le avea cu medicii si pacientii.

in anul 1989 a fost dat in exploatare Centrul Republican
de Diagnosticare Medicala, unul din primele centre deschise in

fosta URSS care, din anul 1990 pana in anul 2004, a fost condus
de Chiril A. Draganiuc.

Numerosii vizitatori de specialitate au apreciat la justa
valoare organizarea institutiei de diagnosticare medicala de tip
nou, nivelul de dotare cu tehnica medicala performanta, unica
in felul ei.

Timpul a aratat ca diversitatea, bine gandita, a diferitelor
metode de investigatii si analize (biochimice, imunologice, endo-
scopice, histologice, radionuclide, ultrasunet, radiologice cu
tomografie computerizata etc.), prezenta medicilor consultanti-
clinicieni asigura eficacitatea inaltd in activitatea centrului, ea
fiind inalt apreciata de catre pacienti.

La etapa reformelor, a primenirilor si a remanierilor care
parvenise in domeniul medicinii, Chiril A. Draganiuc avea o
pozitie ferma, bazata pe principii si convingeri sanatoase: de a nu
darama ceea ce s-a facut cu atta greu, de a insusi noile reguli,
adica de a asimila si de a aplica principiile economiei de piata. A
fost solicitat mereu sa-si exprime punctul de vedere la demararea
procesului de trecere la medicina prin asigurare obligatorie.

Simtul noului a fost un fel de camerton al sufletului sau,
citea cu discerndmant literatura de specialitate, nu scapa nici o
expozitie de medicamente sau tehnica medicala, facea rost de
bani pentru a procura tot ce-i necesar in vederea asigurarii unei
asistente medicale de calitate.

S-a ocupat activ cu lucrul stiintific in anii 60 - "70 - "80.
A sustinut teza de doctor in medicing, in anul 1969, apoi teza de
doctor habilitat in medicind, in anul 1979. A scris mai multe
articole stiintifice si o monografie, toate dedicate diagnosticarii
si tratamentului tuberculozei, problemelor organizatorice in
ocrotirea sanatatii.

Era omul care isi programa rational timpul, reusindu-le
pe toate; in repetate randuri a fost ales deputat in Sovietul Suprem
al URSS si in Sovietul Suprem al RSSM, cautand si prin
intermediul institutiilor statale respective sa contribuie la
ameliorarea continua a situatiei in ramura ocrotirii sanatatii.

A fost inalt apreciat de catre autoritati: in 1959, este decorat
cu medalia Pentru merite deosebite in muncd; in 1968, i se
confera titlul onorific Medic Emerit din RSSM; in 1969, i se
confera titlul onorific Erou al Muncii Socialiste, cu inméanarea
ordinelor Lenin si Steluta de Aur; in 1986, este decorat cu ordinul
Drapelul Rosu de Munca; in 2004, este decorat cu medalia
Nicolae Testemitanu.

Dumnealui si-a consacrat intreaga sa viata lucrurilor utile
siin asa fel a descoperit arta de a depasi timpul. Adevarata varsta
a omului sunt anii pe care nu i-a trait degeaba.

Cei 75 de ani ai medicului, savantului, omului de stat, Chiril
A. Draganiuc, pe care-i i-ar fi implinit, sunt o etapa conventionala
a vietii, dar si a eternitatii sale. Numele si faptele D-lui vor
ramane vesnic in memoria tuturor acelora care l-au cunoscut.

Posteritatea ii va fi recunoscatoare pentru tot ce a reusit
sa faca pe altarul medicinii.

Eugeniu Turcanu, medic-sef adjunct
Centrul Republican de Diagnosticare Medicala
Chisinau, str. C. Varnav,13




GHID PENTRU AUTORI

* Articolele vor fi tiparite pe formatul
A4, Times New Roman 14 in Microsoft Word
la 1,5 intervale si cu marginile 2,0 cm pe toate
laturile.

* Lucrdrile 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, c toti autorii sunt de
acord cu continutul §i ca materialele date nu
s-au publicat anterior.

* Prezentarea. Articolele vor fi depuse pe
numele redactorului-sef Boris Topor,
dr.hab.st.med., prof., catedra Chirurgie
Operatorie §i Anatomie Topografica,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”.

Articolele vor fi structurate dupd schema:

1. Foaia de titlu va contine prenumele si
numele autorilor, titlul/gradul stiintific, insti-
tutia si, de asemenea, prenumele, numele,
adresa, numarul de telefon, adresa electronica
a autorului cu care se va coresponda.

2. Rezumatele: in limba roména si engleza
(si rusd, de autori din Republica Moldova)
péana la 150-200 de cuvinte pe foi aparte,
finisate cu cuvinte-cheie, de la 3 pand la 6.

3. Textul articolelor clinice, experimentale
(pand 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 §i 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 publicd in limba prezentata.

Bd. Stefan cel Mare, 192
MD-2004, Chisiniu, Republica Moldova
Telefon: (+37322) 222715
Fax: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

PEKOMEH/IALIMM UISI ABTOPOB

* CraThlo nevyaTaloT Ha Gymare opmaTa
A4, gepes 1,5 nnteppana, ¢ momsimu B 2,0 cm,
mprdrom 14 Times New Roman, 8 Microsoft
‘Word.

* CTaThio NOAAIOT B 3-X 3Kk3eMruispax. Ko-
MM WJLTEOCT PALIMH JI0JKHBI OBITH TIPHITOKE-
HBI KO BCEM 9K3EMILTIPAM.

* I1pecTaBISIIOT IMCKETY C yKa3aHueM (a-
MILTHI ABTOPA.

* ConpoBoutenbHoe nucbMo. CTaThio co-
TPOBOX/IAIOT MICBMOM OT UIMEHH aBTOPA, OT-
BETCTBEHHOTO 32 IIePermicKy. IT1chMo T0mKHO
TAKIKE CONICPIKATH IOITBEPIKIICHHE, UTO BCE AB-
TOPBI COTTIACHBI C COJICPIKAHMEM H TTPE/ICTABIICH-
HBIC MaTePHAITBI IPEKIE HE MyOMIKOBATHCh.

* INonaua. CTaThio MOJATOT Ha MM TTIABHOTO
penaktopa, bopuca Muxaitnosnaa Tomop,
JLM.H., Tpod., Kadyepa onepaTHBHOM Xupyp-
run 1 Tonorpadudeckoit anaromun 'ocynap-
CTBEHHOTO ME/IMIIMHCKOTO 1 (hapMaleBTHYeC-
xoro Yuusepcutera uM. H. Tectemiany.

Bcee craThu 10/mKHBI OBITH OOPMITCHBI
CIIETYIOIIMM 00pa3oM:

1. TUTY/IBHBII JIHCT BKITFOYACT UM 1 (haMu-
JIMIO BCEX ABTOPOB, HX CTETICHH H 3BAHIIS, Ha-
3BAHUE YUPEKICHUS, U3 KOTOPOTO PabOTa BbI-
XOJIUT, & TAK)KE MMsI, OTUECTBO M (haMHITHIO,
aJpec, HoMep TeslehOHA 1 AEKTPOHHBIH a71pec
ABTOpA, CKOTOPBIM OYJICT BECTHCh TIEPEITHCKA.
2. Pedepatsl nevaTaloT Ha OTICIBHBIX JIHC-
Tax, Ha PYCCKOM 1 QHTJIMICKOM sI3bIKaX (M Ha
PYMBIHCKOM —aBTopamu 3 Pecrrybrmmki Mor-
noBa), 150-200 cnos. B xowie pedepaton
TIPUBOJIAT KITFOUEBBIE CIIOBA, OT 3 110 6.

3. Tekcet cTaTeii KITMHIYECKOTO 1 9KCIIEPU-
MEHTATBbHOTO TIIaHa (70 15 CTpaHuII) I0/KeH
COCTOSITH U3: BBEICHHUSI, MATCPUATA 1 METO-
I0B. PE3YIbTATOB, OOCYKICHIS H BBIBOJIOB.
MHoe n31osxeHne J0mycTHMO, ECITH OHO CO-
OTBETCTBYET COZICPIKAHMIO.

O0630pHBIE 1 (hapMAKOTIOTHYECKHE CTATHH HE
JIOJDKHBI PEBBIIATH 20 CTPAHUIL M BKITIOYAThH
6oee 20 6uGIHOrpahUIECKNX HCTOUHUKOB.
4. Cnncok IMTepaTyphl [EUATAIOT HA OT-
[IeIBbHOM JIHCTe, Yepe3 1,5 nHTepBasia, B 11o-
PSIIKE TOSIBIICHHS B TEKCTE CCBITOK, yKa3aH-
HBIX CYNEPCKPUIITOM, H B COOTBETCTBHH C
MyHKTyalueil 1 o6mmMy TpeGoBaHUAMY,
TPETBABIACMBIMH K METMKO-OHOTOTHHUECKIM
cTaThaM MeKIyHapOIHBIM KOMUTETOM H3a-
Tenei MEIMIMHCKHX Ky PHAIIOB.

5. TaGauupl Npe/ICTABIISIOT HA OTACTbHBIX
IIHCTax, HyMepys PUMCKUMHU LH(PPAMH i C
TTOSICHCHIUSIMI CHII3Y.

6. Pucynkn. Ha 060poTHOIT cTOpOHE Kaxk10i
(oTorpadun ykassIBaroT ee HOMeEP, HA3BAHIE
CTaTh, (JaMIUTHIO [IEPBOTO ABTOPA H BEPXHUIT
Kpaii - cTpeskoit. LiBeTHble hoTo medyararor-
CST M3 CPEJICTB ABTOPOB.

7. IloapucyHOYHBIE NOANNCH IPUBOIAT HA
OTIIETPHOM JINCTE, B COOTBETCTBUHU C HOMe-
pom otorpacpmii.

CTaTh¥ MyOIIMKYIOTCS Ha A3bIKE OPUTHHAITA.

IIp. Credana Bemmkoro, 192, MD-2004
Kummnués, Pecnyosanka Mooiosa
Teaedon: (+37322) 222715
Daxkec: (+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.

192 Bd. Stefan cel Mare
Chisinau, MD-2004, Republic of Moldova
Telephone: (+37322) 222715
Fax: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

” Autorii sunt responsabili de continutul articolelor publicate // Aémop

Hecym

3a codeptcanue cmameii ‘l




MOBLIA DE LABORATOR SI CLINICA

SC “LABITON” SRL

LABITON - 310 pa3padoT4uk 1 Npon3BoaMTeH KOM(OPTHOI H 0JITOBEYHOI
Me0esH U Pa3JIHYHbIX JIe4eOHBIX H HAYYHO-HCCIEI0OBATEILCKHX YUPeKICHHIi:

— mabopaTopwii;

- NOJHKJIMHHK;

—  anTeYyHbIX M CKJIAJACKHX MOMeIleHHil;
—  0O0JbHHIL

—  JMarHOCTHYEeCKHX IEHTPOB;

—  caHaTopHeB

Meb6eas npon3soautcs B KnimnneBe Ha coBpeMeHHOM 00OPYIOBAHHH, U3 JYYHIHX OTeYeCTBEH-
HBIX H UMIOPTHBIX MaTEpHAJIOB.

OcHoBaHHe MeGeIH COCTONT U3 CBAPHOH MeTAJJIOKOHCTPYKIMH, OKPALIEHHOH MOPOIIKOBOW
Kpackoii moJ JeiicTBHeM BBICOKOil TeMIepaTypbl, YTO 3HAYHTEIbHO MOBLIMIAET ee AaHTHKOPPO3Mii-
Hble CBOICTBA.

IIpu npon3BoacTBe padoYHX MOBEPXHOCTElH CTOIEMIHHI HCMOIb3YeTcsl KepaMuiecKasi IVIMTKA HIH
CJIOUCTBIN MJIACTHK, YCTOHYNBBIE K BO3/EHCTBHIO KHCJIOT, LIeI04eil 1 OPraHnyecKuX pacTBOpHUTEIeii.

B cocTtaB nsaenuit me6enu ans naoparopuii BXoaAT:

BeiTsikHbIe IKAQBI - PA3IMUHBIC BAPUAHTHI UCIIOJTHEHHS;

Crouibl 1a00opaToOpHbIe - JUIs (PU3HUECKUX M XUMUYECKUX UCCIICA0BAHUIA, JUIsl IIPHEMa U PErUCTPALINK AHAIIM30B,
J1a00PATOPHBIX — C MOMKOIA;

IIkadel - pasIMYHbIX HA3HAYCHUH: JUTSI XUMHYECKHX PEAKTHBOB H ITOCYIbL, JUIS OZICHK/IbI 1 OCIIbs, [Isl SHIOCKOIIOB H JIP.
TymObI - ¢ MOMKOI1, IPUCTABHBIE, IOAKATHBIE U IPYTHE.

Hecrannapubie u3jems.

970 Aaneko He MOJHbIN NepeyeHb BbIMyCKaeMoi HaM1 NPOAYKLMUN.

3a dononHumensHolU uHgopmayueli obpauwjalimecb Nno mesegoHam:

(022) 49-08-14; mo6.: 0691 282 73; 079473476
E-mail: iftomovici@rambler.ru
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