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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.

XXYPHAIl CURIERUL MEDICAL

D10 aKKPEMTOBAHHOE HAYYHO-TIPAKTHYECKOE U3aHHUE ISt
CIELMATCTOB BCEX MEIMLIMHCKUX rpodieii 1 papmarieBToB. XKyp-
HaJ1 ObLT OCHOBaH MMHHCTEPCTBOM 3/1paBoOXpaHeHnst PecityOrmku
Mounznosa B 1958 romy. C 2005 roma coyupeaurernieM )KypHaa cTa-
HoBurest ['ocynaperBeHHblit Y HuBeperter Memvmabt u DapMarmm
um. H. A. Tecremmniiany.

B skypHasie neqaTaroTcs O(HIHAIbHbIE MATEPHAIIBL, 4 TAK-
K& HAYUYHBIE CTATHHU (B TOM YHCIIe OT HE3aBUCHMBIX aBTOPOB), Ha-
OIIFO/ICHHNSE M3 KITMHIYECKO# PAKTHKH, 0GOOIIAOLLIIE CTAThH, KPaT-
KHe COOOIIEHNS], METO/IMUECKHE YKa3aHHs!, PELICH3UN Ha HOBBIE MO-
Horpaduu, y4eOHUKH, CIPABOYHUKH, KOPPECTIOH/ICHIIS 1 JIP.

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.

|Revista Curierul Medical, intreprindere de Stat

Aparitii: | Certificat de inregistrare
! Ilssﬁel:.“‘ nr.10202394 din 12.03.1993

1 in 2 months
Index: 32130 | Acreditata de Consiliul National

| de Acreditare §i Atestare

Adresa redactiei
Republica Moldova, Chisinau, MD-2004
Bd. Stefan cel Mare, 192
Tel.: (+37322) 222715; 205209  Tel/fax: (+37322) 295384
www.usmf.md e-mail: curiermed@usmf.md




CUPRINS « COOEPXXAHME « CONTENTS

CRONICA ¢ XPOHWUKA ¢« CHRONICLE

Mihaela Cibotaru 3
Evaluarea Proiectului DOTS plus (Tratamentul Direct Observat de Scurta Durata).

Republica Moldova va avea mai multi Feti-Frumosi si Sanatosi

STUDII CLINICO-STIINTIFICE « HAYYHO-KIIMHUYECKUE UCCNEOOBAHMUSA « CLINICAL RESEARCH STUDIES

A. MocTonakn 5
PerucTpauus 1 aHanm3 oKkkIo3MOHHbIX KOHTAKTOB Kak MH(OPMATUBHbIA METOZ NPW PaHHUX NPU3HaKaX OKKIIO3VNOHHbIX HapyLUeHWi
Registration and Analyses of Occlusion Contacts as an Informative Method of the Different Signs of Occlusive Disturbances

B. U. MyHTsiny, H. W. Boapyr, T. U. Tonan3, WU. B. Bytopos, B. H. UcTtparte, 3. U. PomaH,

M. I". UbiGepHsik, U. P. Kowyr, B. B. l'yuy, E. ®. Wkupka e 10
Cop6unaKT B NEYEHUN XPOHMIECKUX 3a60NeBaHmil nedeHn ¢ CMHLlpOMOM feveHouHOM SHLl,edpanonaTmm

Sorbilact in Complex Therapy of Chronic Liver Disease with Hepatic Encephalopathy

A. Te itanu, R. Anestiadi, L. Mandra 16
Evaluare clinica si ecocardlograﬂca a tumorilor cardiace
Clinical and Echocardiographic Evaluation of Cardiac Tumors

D. Melnic N 19
Remedii de origine algala cu continut divers de zinc in osteoporoza primara
Certain Remedies of Algal Orlgln with Different Content of Zn in Primary Osteoporosis

A. B. Benc . .22
3ybonpoTesHas peaGMﬂMTaLlVIH naumeHToa NOXWNOro BD3paCTa c I'Ipl/IMeHEHVIeM [leHTanbHbIX umMnnaHTaTon
Dental Prosthetic Restoration Using Implants in Aged Patients

VI. Popa . 26
Amigdalita cronica si ﬂegmonul perlamlgdallan
Chronic Tonsillitis and Peritonsilar Phlegmon

Gr. Balan ... 28
Mediul de cultura pentru |nd|carea rapida a Ievurllor din genul Candlda in infectia tractului urinar
Nutrition Medium for a Rapid Identification of the Candida in the Urinary Tract

E. Moraru ..., 31
Mamfestanle extraintestinale ale maladiei celiace la copu
Extraintestinal Manifestation in Celiac Disease at Children

T. Holban, R. Galca, C. Andriuta, V. Pantea, V. Deati 34
Utilizarea Lamivudinei si a vaccinului anti-VHB in tratamentul hepatitei virale B cronice, faza replicativa
Lamivudine and Anti-VHB Vaccine in the Treatment Viral Hepatitis Type B, Replicate Phase

I. Mihu, V. Plesca, T. Ratusneac 39
Tratamentul antihomotoxic al malabsorbtiei intestinale la copii
Antihomotoxic Therapy for Secondary Malabsorbtion Syndrome in Children

Gr. Verega JET TSRO BTSSRSO 43
Lambourile neurocutanate ale membrului |nfer|or
Neurocutaneous Flaps of the Lower Leg

ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA S| PRELEGERI » OB30PHbIE CTATbMW, JIEKLIMW « REVIEW ARTICLES, LECTURES

Gh. Baciu, A. Grosu, P. Cazacu 48
Despre particularitatile patofiziologice si structurale ale cordului in moartea subita noncardiaca
Functional and Structural Peculiarities of the Heart in Noncardiac Sudden Death

W. B. UbiGbIpH3, B. H. AHapeeB . ... 50
M3meHeHUs cepaieyHo-CoCyAUCToN CUCTEMbI B npouecce cTapeHus, npoq)mna»crmxa apTepmanhHom rMnepToHun
Changes of Cardiovascular System Correlated with Age, Arterial Hypertension Prophylaxis

E. Gariuc 55
Etiopatogenia laringitelor cronice
Etiopathogenesis of the Chronic Laryngitis

G. M 1 57
Aspecte contemporane in etiopatogeneza, tratamentul si profilaxia ulceratiilor acute gastroduodenale hemoragice
Modern Aspects of Etiopathogenesis, Treatment and Prophylaxis in Acute Bleeding Gastroduodenal Ulcers

D. Hitu 62
Fracturile maxilarelor superioare
Fractures of the Superior Maxilar

JUBILEE ¢ OBUJIEN « ANNIVERSARIES

Constantin Etco la 65 de ani 78
Anatolie Nistreanu la 60 de ani 79
Gheorghe Nicolau la 60 de ani 80
GHID PENTRU AUTORI 84

” Autorii sunt responsabili de continutul articolelor publicate // Aémopsr necym mb 3a cooepicanue cmameit ‘l




CRONICA

Evaluarea Proiectului DOTS plus
(Tratamentul Direct Observat de Scurta Durata)

Activitatile Proiectului DOTS plus (Tratamentul Direct
Observat de Scurta Durata) in Republica Moldova sunt
recunoscute ca eficiente in cadrul misiunii expertului
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), doamnei Kai Vink.

Expertul OMS, care este si membru al Comitetului de
Lumina Verde (structurd a OMS), s-a aflat la Chisinau intr-o
vizita de monitorizare si evaluare a Proiectului DOTS plus,
inclusiv si in penitenciare.

intr-o intalnire cu domnul Boris Golovin, viceministrul
Sanatatii si Protectiei Sociale, doamna Kai Vink a mentionat ca
exista progres vizibil in implementarea Proiectului DOTS plus
si cd Republica Moldova a indeplinit toate cele noua conditii
inaintate de catre Comitetul de Lumina Verde (CLV) pentru
initierea §i desfasurarea tratamentului DOTS plus al pacientilor,
cu forme de tuberculoza multirezistentd, in conformitate cu
principiile Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

Una din conditiile inaintate de CLV a fost ca sistemul de
laboratoare destinat testarilor bacteriologice la tuberculoza sa
fie supus controlului calitatii de catre un laborator international
certificat de OMS. In republici functioneaza sistemul de
laboratoare (in anul 2005 au fost renovate Laboratorul National
de referintd in bacteriologia tuberculozei si 3 laboratoare
regionale), iar rezultatele investigatiilor bacteriologice sunt
supuse controlului de catre un laborator din Germania.

Celelalte conditii indeplinite de catre tara noastra sunt:
populatia republicii are acces 100% la tratamentul direct-
observat de scurtd durata; tratamentul antituberculos este gratuit;
tuberculoza este diagnosticatd nu doar prin metoda microscopiei,
dar si prin metoda culturald; totodata, i pentru TB multrezis-
tenta, este respectata durata tratamentului TB multirezistente (6
luni) in conditii de stationar; cadrele medicale sunt instruite; in
cadrul Institutului Ftiziopneumologie sunt create conditii
specifice pentru controlul infectiei.

Avand in vedere initierea cu succes a Proiectului, doamna
Kai Vink a spus ca specialistii moldoveni pot majora pana la 600
numarul bolnavilor incadrati in tratamentul TB multirezistente,
initial CLV aproband tratamentul doar a 100 de pacienti.

Expertul OMS a mentionat ca va face recomandari catre
Fondul Global de Combatere a SID-ei, Tuberculozei si Malariei
si catre Comitetul de Lumina Verde, pentru ca aceste organizatii
sa sustind in continuare Programul de Control al Tuberculozei
in Republica Moldova.

Specialistii moldoveni considera ca rezultatele acestei
vizite vor facilita adresarea tarii noastre privind propunerea de
grant catre Fondul Global, runda a 6-a.

Reamintim cé Proiectul DOTS pus in Republica Moldova
a fost aprobat de CLV in luna februarie 2005, iar initierea
tratamentului DOTS plus la pacientii, cu forme de tuberculoza
multirezistenta, a avut loc in luna decembrie 2005.

Republica Moldova va avea mai multi Fefi-Frumogsi si Sandtosi

Primele sase luni de activitate din cadrul Campaniei
nationale de comunicare Pentru un Fat-Frumos si Sandtos s-au
soldat cu o crestere importanta a numarului femeilor insarcinate
care se adreseazd la medic din primele saptamani de sarcina si
iau acid folic §i suplimente ce contin fier.

. Rezultatele preliminare colectate din raioanele tarii
arata cd, in primele 6 luni ale anului curent, numérul
femeilor insércinate care au fost luate in evidenta pana
in a 12-a saptimana de sarcini a crescut pana la 81%
din numirul total, comparativ cu 69%, in aceeasi
perioada a anului 2005.

. 88% din femeile insircinate iau suplimente ce contin
fier, comparativ cu 62%, in 2005.

. 76% din femeile insdrcinate iau preparatul acid folic,
comparativ cu 32%, in 2005.

. 91% din femeile insarcinate cunosc semnele de pericol
in timpul sarcinii, comparativ cu 59%, in 2005.
Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale a lansat in cadrul

unei conferinte de presa primele rezultate ale Campaniei

Nationale de Comunicare Pentru un Fat Frumos gi Sandtos;

actiune sustinuta de Reprezentanta UNICEF in Moldova si

Directia Elvetiand pentru Dezvoltare si Cooperare.

Campania a avut obiective comportamentale foarte bine
definite si, in special, a pus accent pe comunicarea interpersonala
si mobilizarea comunitatilor in sprijinul fiecarei femei gravide.
Pentru prima daté in Republica Moldova o campanie de comunicare
s-a axat pe crearea de echipe mixte la nivel de comunitate, care
timp de 6 luni au contactat fiecare femeie de varsta reproductiva
pentru a-i oferi informatie si a organizat activitati locale; toate
orientate in prevenirea si reducerea mortalitatii materne si acelei
infantile. Reprezentanti ai administratiei publice locale, lucratori
medicali, cadre didactice, preoti, elevi ai claselor mari — toti cei
implicati si-au propus sa creasca gradul de constientizare a femeilor
insarcinate si a celor de vérsta reproductiva:

. Sa se prezinte la medic inca de la primele semne de sarcina.

. Sa ia acid folic atunci cand se pregatesc de sarcina si in
primele 3 luni de sarcina.

. Sa ia pastile ce contin fier in primele 2 luni de sarcina.

. Sa cunoasca semnele de pericol in timpul sarcinii §i sd se
prezinte de urgenta la medic la aparitia acestora.

Maria Tarus, sef Directie Asistenta Medicala a Mamei
si a Copilului, Ministerul Sinatitii si Protectiei Sociale:
,,5000 de lucratori medicali din toata tara si 15 angajati ai liniei
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fierbinti din cadrul ministerului au fost instruiti si mobilizati
pentru a comunica mesajele campaniei. Ceea ce ne-a placut
indeosebi si ce a determinat in mare masura succesul campaniei
este cd, pentru prima datd, medicii au fost sustinuti si de actori,
la nivel de sat, pentru a asigura sanatatea mamei si a copilului™.

Ray Virgilio Torres, reprezentantul UNICEF in Moldova:
,.Familiile si comunitatile pot juca un rol vital in supravietuirea,
cresterea si dezvoltarea copiilor. UNICEF-ul considera ca pentru
aceasta au nevoie de mai mult sprijin, expertiza oferita de
profesionisti, instruire si materiale de comunicare. Comunicarea
pentru schimbari de comportament poate influenta substantial
calitatea vietii femeilor si a copiilor din Moldova. Sanatatea
mamei §i a copilului nu pot fi doar prerogativa medicilor. De
aceea faptul ca multe sate din Moldova s-au mobilizat pentru a
comunica mesajele fiecarei femeie de vérsta reproductiva este
cel mai mare succes al campaniei”.

in cadrul conferintei de presa au fost anuntati cei mai activi
medici §i asistente medicale, precum si castigatorii concursului
printre jurnalisti Se duce vestea despre Fat-Frumos si Sandatos.

De asemenea, au fost nominalizate 10 comunitati prefinaliste
care au participat la concursul Cea mai activa comunitate din
cadrul Campaniei Nationale: Pentru Un Fat-Frumos si Sandtos.

La concursul pentru cea mai activd comunitate s-au
implicat 28 de sate, care au prezentat dosare cu documentarea
campaniei, activitati speciale organizate in sate, materiale video.

Zece dintre acestea au fost preselectate de o comisie speciala
organizatd din reprezentanti ai Centrului Republican de
Perinatologie, UNICEF si Institutul IDIS “Viitorul”. In urma
unor evaludri in teren, planificate pentru urmatoarele saptamani,
urmeaza sa fie selectate cele trei comunitati care isi vor trimite
reprezentantii intr-o vizita de studiu peste hotarele tarii, pentru
a face cunostintd cu modelele de dezvoltare comunitara. Alte
cinci sate vor primi cate un grant de 1000 de dolari pentru
activitati in domeniul Sanatatii Mamei si a Copilului.

Campania Pentru un Fat-Frumos si Sanatos s-a desfasurat
timp de sase luni in intreaga tard. In cadrul acesteia au fost
distribuite 1,5 mln de pliante informationale pentru tinerele
femei, 20 de mii de note informative pentru cadrele medicale,
15 mii de afise, 40 mii de ghiduri pentru femeile insarcinate. De
asemenea, mai multe posturi de televiziune din Moldova au
difuzat un film documentar comportamental adresat tinerelor
familii si o serie de emisiuni TV si Radio create pentru a propaga
comportamentele promovate de campanie.

Mihaela Cibotaru

Serviciul Presa, Ministerului Sanatatii si Protectiei Sociale
Chisinéu, str. V. Alecsandri, 2

Tel.: 735879

E-mail: mcibotaru@mednet.md

Receptionat 7.07.2006
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Pemcrpaunﬂ N AHAJIN3 OKKJ/IIO3HOHHBIX KOHTAKTOB KaK l/IH(l)OpMaTHBHbIﬁ
METOA NMPH PAHHUX NMPU3HAKAX OKKJ/IK3HMOHHBIX Hapymeﬂm"l

A. IocTonaku

Kadenpa repanesrideckoii cromatonorun 'YM® um. H. A. Tecremuniary

Registration and Analyses of Occlusion Contacts as an Informative Method of the Different Signs of Occlusive Disturbances

Research was based on the general examination of 10 people with intact dental arches in orthognatic bite (the control group) and a study
group of 35 patients 21-39 years old with an affection of the occlusal outline or/and the absence of lateral teeth. The research showed that
registration of the occlusion is a valuable diagnostic test in determination the severity of occlusive disturbances. The study made possible the
creation of a schematic-map for the registration of occlusal contacts for use in an objective test for the early diagnosis of occlusive disturbances.

Key words: occlusion contacts, early diagnosis, occlusive disturbances

inregistrarea si analiza contactelor ocluzale ca metoda informativa in depistarea precoce a semnelor de dereglari ocluzale

in baza examenului complex a 10 persoane, cu arcadele dentare intacte in ocluzia ortognatici (lotul martor), si a 35 de pacienti, in varsta de
la 21 la 39 de ani, cu lezarea reliefului ocluzal sau/si lipsa unori dinti laterali (lotul de studii), s-a stabilit ca inregistrarea contactelor ocluzale
prezinta un test pretios de diagnosticare in determinarea gradului de dereglari ocluzale. A fost elaborata harta-schema de inregistrare a contactelor
ocluzale ca metoda obiectiva in diagnosticarea precoce a dereglarilor ocluzale.

Cuvinte-cheie: contacte ocluzale, diagnostic precoce, dereglari ocluzale

BeeneHue

Cpean CTOMATOIOMMYECKHX 3a00IeBaHUIT Kapuec 3y00B
U €r'0 OCIIOKHCHM S HAXOAATCA CPEeI OCHOBHBIX 3THOJIOTUYEC-
KHX (paKTOPOB, MPHBOISIINX K PA3PYILICHUIO OKKITIO3HOHHOTO
penbeda (OP), 11es10cTHOCTH 3yOHBIX PSIIOB M K BOSHUKHOBE-
HHIO PA3JINYHBIX 10 KIIMHUYECKUM IIPOSBIICHUSAM U CTCIICHU
TSDKECTH HApYIIEHUI OKKIII03uH. Takue HapyIeHus, B CBOIO
Ouepe/Ib, MPUBOIAT K PA3BUTHUIO CTPYKTYPHBIX U (DYHKIIMOHATIb-
HBIX HAPYIICHHIA HA BCEX YPOBHSIX 3y00-4YEIIOCTHON CHCTEMBbI:
BHCOYHO-HIKHeuemocTHble cyctabl (BHUC), myckynatypa,
CBSI3KH, IAPOJIOHT, LIEHTPAIbHAS 1 IepudeprIecKast HepBHAs
cuctema. I1pu 5TOM NMOCTENeHHO yTpaunBaeTces (PU3UOIOryec-
KO€ paBHOBECHE MEK1Y BCEMU JIEMEHTAMHN LIB.HHOPI CHUCTEMbI
W €IMHCTBEHHBIM PAHHUM IIPHU3HAKOM 3THUX M3MEHEHHI sIBJIsI-
€TCs yMEHbIIEHNE OOIIIEH TUTOIIA/M OKKITFO3MOHHBIX KOHTAK-
T0B (OK) B nerrpanshoii okkmosuu (L1O) [1]. B takom cityuae
ClIelyeT IPU3HATB, 4TO cBeeHust 00 OK sBIISIOTCS BaXKHBIM
KPUTEpUEM B PaHHElH IHarHOCTHKE OKKIIO3MOHHBIX HapyIlie-
uuit (OH) 1 B npohuitakTHKE UX OCIIOKHEHHIA.

IIpoBeaeHHbIe pa3HBIMU ABTOPAMH IHAEMHUOIOI NYECKUE
MCCIIEIOBAHNS O POJIM OKKITIO3KH 1 BisiHust OH Ha cTpyKTypHBIe
IEMEHTbI 3y00-4eITIOCTHOM CHCTEMbI BO MHOTOM IIPOTHBOPEYAT
JIPYT IPYTY, TAK KaK He CoJiepikaT aHaim3a npukyca 1 OK n orm-
YaIOTCsI METOZI0JIOTMYECKUM HOAXOI0M (OTCYTCTBHE IOCTOBEPHBIX
TOKa3aTeeii, HeOJHOPOAHOCTb IPYIIIT), YTO JIeJIAeT HX Pe3yIIbTa-
ThI Pa3HOPEYMBBIMU. Bepsizuc 3TUM, 110 OAHUM U3 HUX, OGIHaﬂ
wiottazb OK ripu pasmissIx Bugax Mopdonoruu npukyca B LIO
cocrasisieT B cpesieM ot 8,7 110 14,5 MM>, 110 ApyruM, - BCEro
okono4mm?[2, 3]. B o xe Bpemst P. Neff, I. Binderman, M. Arcan
(1985) oT™MeUaroT, YTO OKKITIO3HS HE SIBJISCTCS CTATUYHOM, HEH3-
MEHHOI 1 €¢ KOJIMYECTBEHHAS XapAKTEPUCTHKA BAPUAOIIIbHA 13-
3a KOMITICKCA B3aHMOCBSI3aHHBIX (PAKTOPOB: 1) reoMeTprieckoro
COOTHOLICHHUSI MEXK/Ty 3yOHBIMU PsiIamMu; 2) IIepUOIOHTATIBHOTO

crartyca; 3) BUCOYHO-HIDKHEUETIOCTHBIX CYCTABOB; 4) BEPTHKAIIb-
HOT'O pa3Mepa HIKHEH TPETH JIUIIA; 5) MBIICYHOH AKTUBHOCTH
TIPU B3AUMO/ICHCTBIH CO CKEJICTHOM crcTeMoii [4]. Takum obpa-
30M, [OJTYEPKMBACTCS, YTO JABMIKCHUS HYDKHEH YeTFOCTH, KOTOPbIe
TIPUBOJISIT 3yObI B IOJIOXKEHNE OKIITIO3UH, SIBJISIOTCS PE3YJIbTATOM
MBIILIEYHOH AKTUBHOCTH, KOHTPOIIMPYEMOH ITOCPE/ICTBOM HEPBHOM
CHCTEMBI, U TAKUE (PAKTOPBI, KaK (PUIHIECKHIIA 1 ICHXUUECKUIT
CTpecc, KOTOPbIE HAPYIIAIOT HEHPOMBIIIEUHYIO AKTUBHOCTH, MO-
T'YT CIIy’)KUTh le/l'-ll/lHOﬂ MU3MCHCHHUSI MECTOITOJIOKEHHU S U UHTCH-
cusHocTH OK B Teyenue st C Apyroit cTopoHbl, Hamuue hyH-
KIMOHAIbHBIX HAPYIIEHHUI B BUCOYHO-HIKHEYETIOCTHOM CYCTa-
Be (BHUC) MOKeT OKa3bIBaTh BIAMSHUE HA COCTOSHIE OKKITIO3UH,
YTO 00YCIOBIMBACT IPOBeieHHe MU hepeHI MATEHON AUArHOC
THKH, KOTOpasi PEACTABIACTCS CII0KHOI, OCOOSHHO Ha HAYAITb-
HbIX cTazusix 3aboneanns BHUC, koTopasi XapakTrepusyercs OT-
CyTCTBHEM OOJIEBOrO CMHIPOMA. PerymmpoBanne OKKIIIO3HH IPU
Hamun uedynkir BHYC Moxer 1aTh O1moouHOe Ipe/icTaB-
JIeHHe 00 UCTIPABJICHIH OKKITFO3UH. B TaKMX KIIMHIYECKHUX CHTYa-
LMsIX TT0Ka3aHo yerpanenue mucdynkim BHUC nepen peruct-
palyeii HEHTPaIbHOIO COOTHOIICHHSI 3yOHBIX KOHTAKTOB.

Jlanuas mpo6iema sBIsieTcst OCOOEHHO aKTYaIbHOM 1 B
CB$I3U C BLICOKUM YPOBHEM ITOPAKEHUA OOKOBBIX 3y6013, Ha KO-
TOPBIC IPUXOAUTCH 3HAYMUTEIIbHA YaCTh HOTE!HLIH%]J'I])HOFI Ke-
BATEJIbHOI CIIOCOOHOCTHU. Y CTAHOBIICHO, YTO IPH OIMHAKOBOM
B CPEJIHEM IUIOMIA M OKKIIIO3MOHHOI TOBEPXHOCTH B GOKOBOM
cerMeHTe JkepaTesbHast 3p(heKTHBHOCTB BbILie Ha 40% rpu co-
xpanenun OP 60K0BbIX 3y00B, yeM IpH ero HapyiueHuu. M3
9TOrO CJIEAYET, YTO BOCCTAHOBJICHNE OP 1 OKKITIO3MH UMEET
BaXHOE 3HAYCHME [T obecrieueHust cra6ym1>m>1x, HETpaBMU-
pytonmx OK rp1 MAKCUMAIIbHOM CMBIKAHHH 3YOHBIX PSIIOB BO
BCEX Cl)yHKLIl/IOHaJ'IbH])IX KOHTAKTHBIX ITOJIOKEHUSIX, TEM CAMBIM
J1oCTUras OnTUMaJIbHOTO Cl)l/Bl/[OJ'IOl' MYECKOI'0 PABHOBECUS MEXK-
J1y BCEMH CTPYKTYpaMH 3yO0UeTIOCTHOM CHCTEMBI.
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st yeranosnenust auarnoza OH npumensietcst psit Kiu-
HUYCCKUX U MAPAKIMHUYECKHUX METOI0B UCCIICIOBAHMS. le/l
9TOM IIEPBOCTENIEHHOE 3HAYCHHUE Y/IEIIACTCS AHAIIM3Y M PETUCT-
parmu OK Mex iy 3y0amMu BEpXHUX U HIDKHEH YeITI0CTel pu
TIOMOIIM Pa3HOOOPA3HBIX METOIOB, TAK KAK BOCCTAHOBJICHHE
JKEBATEIIbHOI TOBEPXHOCTH O€3 HX y4eTa MOXKET IPUBECTU K
ombkam [2, 4, 5]. OaHI METO/IbI TPYAOEMKH H3-32 HEOOX 01~
MOCTH IIPUMEHEHHSI CIIELMAITBHOM ATIapaTypbl, IpyrHe Tpedy-
FOT HAJINYHISI OTPE/IE/ICHHON MaTepUATbHO-TEXHIIECKOiT Oasbl,
MHCTpYMeHTapusi. Yale Bcero B €keTHEBHOM PAKTUYECKON
pabore st MapkupoBki OK/cynpaxontaxtos (CK) mpumensior
LIBETHBIE APTHKYJISILIMOHHBIE [IOJIOCKH, JICHTBI, ILIEJIK, (JOIBIY WITH
KOIMMPOBAIBHYI0 Oymary. OH1 y/100HBI B IPUMEHEHNH U 001a,1a-
FOT XOPOILIeit BO3MOYKHOCTBIO JUTsl BU3YaATbHOT0 KOHTpoI1st 32 OK,
HO TaKas perucTpanys He JaeT BO3MOKHOCTU UX COXPAHCHHUSA N
HCIIOJIB30BaHMS B paboTe 6e3 TexHNKU (hoTorpadrpoBaHis W
3armci [6]. [1pu 601ee BbipaskeHHbIX m3MeHeHusix OP Hanboree
HIMPOKOE PACIPOCTPAHEHHE B CTOMATOJIOTMHU IO M METO/IbI
H3YUYCHHS COCTOAHMUSA OKKIIFO3UHM Ha JUArHOCTHYECKUX MOIEIIAX
YEJTIOCTEH, YCTAHOBIIEHHBIX B OKKITIOJIATOP WIIA APTUKYJISTOD, &
BIIOJIOCTH PTa - IIPH HOMOILIM 0030 pHBIX OKKII03HOrpamM. Ipu
9TOM XpaHEHUE TUATHOCTUYCCKHUX Moaeneﬁ u 0630prIX OKK-
JIFO3UOTPAMM HPEICTABIISET COO0# OrpeienieHHy o pobiemy [7].
MHorHe U3 METOI0B 3aTPY/HSIOT U OF PAHHUYMBAIOT BO3MOKHOCT
HX ©KETHEBHOTO MPUMEHEHHS B IIPAKTUYECKON paboTe 1 4acTo
HEIOCTYIIHBI CTOMATOJIOTaM-TepaIeBTaM, XOTs l'lOTpeGHOCTb B
aHaIIN3e OKKITIO3MH 1 inarHoctrke OK 3HAYNTEIIbHO MOBBICH-
J1ach [3]. DTO CBA3AHO € TEM, UTO CErO/HS BPAuH-CTOMATOIOTH
crasm 60J1ee MPOKO UCIIOIIB30BATh ITPH MOPAKEHUSIX TBEPIBIX
TKaHel 3y00B Pa3iINYHOMN IUTOIAIN M STHOJIOTMH TEXHUKY «CBO-
60/IHOTO IPENapUPOBAHHSH U YHUBEPCAIIBHBIE PECTABPALIMOH-
HbI€ KOMITO3UIIMOHHBIE MaTepuasibl. Bo3HUKI1a HEOOXOMMOCTh
HMETb IO PYKOID» IPOCTOM U JOCTYIHBII METO UTsl PerHCT-
parmu coxpanusumxcs OK riepest npernapupoBaHueM 1 3aTeM
TP BOCCTAHOBJICHUH yTpadeHHbIX OK BO Bpemst MOzie/IMpoBa-
HUs OYrpOB, CKATOB, 00PO3/1; UMETh YeTKOE IPE/ICTABICHUE O
IPaHHIIAX pecTaBpalmu 1 Mecte pactiooxkernst OK, Te caMbiM
n30eras JIMIIHeH penapoBKH 310pOBbIX TKaHel, coznanus CK
TIPA MOJICITMPOBAHNH, & BHAYNUT 0o0J1ee KaueCTBEHHO BOCCTAHAB-
1mBaTh OP ¢ 00BeKTHBHOIT OLIGHKOM Pe3yJIbTATOB [0 U HOCIIE JIe-
YEHUS.

Henocrarounoe BHuMaHue k cOOpy aHaMHesa (Harpsike-
HHE, YCTAJIOCTb MITH OOJIN B KEBATEIbHBIX MBILIIIAX, XPYCT, IIEJT-
kanbe B BHUC) n ananmm3sy OK mpu Hamiauu «iiockux» iomo/
HCKYCCTBEHHBIX KOPOHOK Ha OOKOBBIX 3y0aX MPUBOIHT K CyObEK-
TUBHOI1 OlIeHKe KJIMHUYECKO CUTyalH CO CTOPOHBI Bpaya, 0c-
TapJIsist ee Oe3 BHUMaHust U1 ceOs u natmenta. [1o nabmoaenu-
sim Boposekoro E. B. (2001), B45% cityuaes opma sxeBaTesb-
HO#1 ITOBEPXHOCTH OOKOBBIX 3y0OB HE BOCCTAHABIMBACTCS IIPU
TIOMOMPOBAHUH M IMEET «IUTOCKYIO» ITOBEPXHOCTB. KomrieHca-
TOPHBIE ITPOLIECCHI, IIPOUCXO/IALINE B )KEBATEIIbHBIX MBILIIAX,
BHUYC u B okpyskatortiem 3y0(-bl) TKaHsIX MAPOIOHTA, C TEUEHU-
€M BPEMEHH CIIOCOOCTBYIOT aIANTALMH ITPH HEOOIBILIMX H3Me-
HEHMSIX OKKJTIO3MH, HO yMeHbIeHue rtonia OK urpaer pois
«ITyCKOBOT'O MexaHu3Ma» B Hapyienun OP u nosisiennu CK,
YTO MOXKET B uanbﬂeﬁmem TIPUBECTHU K 0oJiee 3HAYUTEIbHBIM
M3MEHEHUSIM B 3yOOUEITIOCTHOM CHCTEMe.

OrtcyTcTBHE HA aMOYIATOPHOM IPHUeMe OOBEKTHBHOTO yue-
Ta (JaKTOPOB PHCKA, CBA3AHHBIX C OKKIIIO3HEH, ITPH 9TOM HE MMest

JIOCTOBEPHBIX ITOKa3aTesel 1 HeJOOLCHUBAsI MX 3HAYEHHE IS
acIo3HABAHIIS paHHUX Hpr3HaKoB OH, sIBIsieTcs HeoCTArommM
3BCHOM B JIMATHOCTUKE U npocbymax‘rmce BO3HMKHOBEHMS MHO-
THX OCIIO)KHEHHUIT B CTPYKTYpe 3y00-4eITiocTHO# cucteMbl [1].

Lens nuccneposaHus

YcoBepl1IeHCTBOBAT METO 1 PaHHElH IMarHOCTHKH OKKITIO-
3MOHHBIX HAPYILIEHHIT KaK 0O BEKTUBHbBINA KPUTEPHIA 115 CBOEB-
PEMEHHOTO ITPOBEICHHS JIeYeOHO-IPO(HIAKTHYECKUX MEPOTT-
PHUSITHIT HEKOTOPBIX 3a0071eBAHN# 3yOOUEITIOCTHOM CHCTEMBI.

Martepuan n metoauka

JL1s1 u3yueHus xapakTepa OKK/IIO3MOHHBIX B3aUMOOTHO-
LICHUH MeXK/Ty 3yOHBIMHU PSIAMU BEPXHEH 1 HIDKHEIT Yertoc-
Teld, KostdecTsa, Tororpadun u romam OK B HopMe Ot
obcretoBanbl 10 yernosek B Bo3pacte 18-24 j1eT ¢ MHTaKTHBIMU
3yOHBIMU PSITAMU IIPH OPTOTHATUYECKOM IPUKYCe 6€3 KaKHX-
11160 k100 CO CTOPOHBI KOMITOHEHTOB 3yO0UEITIOCTHOM CHC-
TeMbl (KOHTpOJIbHAS rpy1ina). [Tocne kimmHmyeckoro ooceno-
BaHUA Y BCEX JIMLL ITOTYYaJIH OKKITFO3MOTPAMMBI U U3rOTABJIM-
BaJIA JAATHOCTUYECKUE MO/JIEIIN, KOTOPBIE T'MIICOBAJIUA B CPE/I-
HEAHOTOMHYECKUE APTUKYIIAPBI WJIN OKKITFOIATOPbI.

J11st Goriee paBHIIbHOI OLIEHKM U HHTEPIPETALIMH ITOTY-
YeHHbIX pe3y/IbTaToB aHanu3upoBaii OK, rosydeHHble Kak He-
TIOCPEJICTBEHHO B ITOJIOCTU PTA, TAK M HA IUATHOCTUYECKUX MO-
nersix B LLO. [t monyuennst otriedatkoB OK Ha ecTecTBeHHBIX
3y0ax M HCCKYCTBEHHBIX KOPOHKAX MCIIOJIb30BAIIM APTUKYJISILIM-
OHHyI0 Oymary Bay1iia B Bijie OKK/TIO3HOHHOT O 11a0JI0HA Ha BECh
3yOHOIA psijl, C HAPACTAIONIIEH MHTEHCUBHOCTBIO KPACHOT O 11BETA,
Tomumuoi 100 mxm «Bausch PROGRESS 100» (Bausch,
Germania) 1 OKKJTIO3HOHHYIO Oymary bayiiia MUKpOIFOH CUHEro
1BeTa, ToMMHOIM 40 MKM. ApTHKyIsiMoHHast Oymara bayia
TPEJICTABIISAET COOOM BOJIOKHHUCTYIO, THOKYIO OyMary ¢ BBICOKUM
COJIEpsKaHMEM aPMUPYIOIIMX BOJIOKOH M UMITPETHUPOBAHHYIO
rUIPOGUIEHBIMU BOCKAMH 1 (JaPMALIEBTUHECKMMHU MACIIAMH C
coziep)kaHieM BCIIOMOTaTelbHOro cpezictsa Transculase, BbImion-
HSTOILIET O POJTb OCPEHNKA HPHU (PUKCALIMU KPACSIIETO T MEH-
Ta. OTO CIIEMAILHOE BEIIECTBO O3BOJIACT JOCTUYb HYKHOI'O
CLICTIICHMSI M TTOJTYYeHHs1 OTIIeYaTKOB IpH rpoBepke OK narke Ha
BJIAYKHOM, XOPOILIO OTIOIMPOBAHHON METAUTIYECKOH OBEPXHO-
CTU WX Ha ITIaIKOM ITOBEPXHOCTH KEPAMUUECKHX MATEPHAIIOB 1
OYCHBb TOYHO OTBEYAIOLIA U3T] noam 1 HEPOBHOCTAM OKKJIIO31-
OHHOM MOBEPXHOCTH, Yero OOBIYHO CII0KHO JOOUTHCS ITPH MO-
MOIIM KOMMPOBaIbHO# Oymaru. ObecriedrnBast HHTEHCUBHOCTh
IIPOSIBIICHHS LIBETA, IIPOI PECCUPYIOITYIO BMECTE C CIIION Ha1aB-
JIMBaHMs, OHa TOUHO MapkupyeT Mecta OK. Okkimio3nonHast Oy-
Mmara TOHHLHHOﬂ 40 MKM HCKITIOUaeT TIOJIy4Y€HHUE JIOKHBIX WIIN
cmasanHbIX OK 1 obecrieunBaeT TOYHbIE U YETKHE IIBETHBIE OT-
nevaTky. CrielasIbHOE KHUIKOKPACOUHOE MOKPBITHE COCTOMT H3
MHO’KECTBA MUKPOKATICYJI, HATIOJHEHHBIX KPACKO#, KOTOPBIE pa3-
PYyLIAOTCs AaKe [P HE3HAYUTEIIbHOM IaBJIICHUH C BBICBOOOXK-
JIGHUEM >KHIKOM KpacKu, OKpallnBasi MecTa KoHTakToB. ITocie
TIEPBUYHOIT 0OPAOOTKH CYIPAKOHTAKTOB PEKOMEH/TYeTCs HCTIONb-
30BaTh OOJIeE TOHKHE IIPOBEPOUHbIE CPEICTBA, HATIPHMED, APTH-
KyJsioHHyo Oymary bayiia —«Final GTM» ¢ 0iHOCTOpOHHUM
KPACSIIAM ITOKPBITHEM TOTIIMHO# | 1 MKM, KOTOPYIO MOYKHO HC-
TOJIb30BATh MHOIOKPATHO, TAK KaK Kpacsiiliee MOKphITHe 0071a-
JIaeT CrocoOHOCTBIO K pereHepanyn. CoueraHue apTHUKYIISILH-
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OHHO#T Oymaru TomurHO# 100 MM 1 40 MKM MPUMEHSUTH TAKKE
M JUTS1 IBYXLIBETHOM IEMOHCTPALIMK CTATUYECKO U AMHAMMYEC-
KoM OKKTIO3MH. Ha riepBoM 3Tarie OKpariiBaroTes B KPACHBIA LBET
OK B 110710KEHIHM LIEHTPAITBHO OKKITIO3UH, & HA BTOPOM — OKpa-
IIUBAIOTCS B CHHUI 1BET AMHAMHUYCCKUE KOHTAKTHbBIC TOUKH.
Ipexnespementbie OK pacro3HaBasii 1o HACBIIIEHHO TEMHON
OKPACKE OTIIEYATKOB, TAK KK [P CMBIKAHUH 3y0OB BBICBOOOXK-
JIAeTCsl 3HAUMTETLHOE KOJIMUECTBO KPACKU M3 PTHKYISIIMOHHOR
Oymaru, B TO Bpemsi Kak 1p1 HopMasibHbIX OK BBICBOOOK 1aeTCS
MEHBbIIIE KPACKH 1 OHH BBITJISIAT cBeTIIee. B 1ieHTpe okpartiieH-
HOro 1BeTHOro kpyra OK pacrionoseH CBeTIIbIif y4acTOK TOueu-
HOT'O pa3Mepa, KOTOPbII U SIBIISIETCS ICTUHHBIM drtieHTpoM OK.
Hcnonb30BaHue apTUKYIISIMOHHON GyMaru, 4yBCTBUTEITBHOIM K
JIABJICHUIO, 1aBaJIO BO3MOKHOCTD I10JIy4aTh TOYHYIO KIIMHUYEC-
KyI0 KapTUHY PACIIpe/Ie/IeHHs )KeBaTeIbHOM Harpy3ku. Kpome
9TOI'0, Y BCEX JIMIL ITOJIy4alIi OKKJIFO3UOI PAMMBbI TPEMSL criocoba-
MHU: @) BOCKOBasI INTACTUHKA TOIIIHHOM 0,25 MKM BMecTe ¢ Me-
TaJUINYECKOI (hosIbroii 1o opme 3yOHOI YT (1U1s BBISBICHMS
CYNPAKOHTAKTOB); 0) apTUKyisilMoHHas Oymara «Bausch
PROGRESS 100» BMecTe ¢ MUILTUMETPOBO#T OymMaroi (Jutst ori-
penenenus Tonorpaduu OK); B) Muuimerpoast Oymara B BUie
11a6JIOHA ITPSIMOYTOJTBHOMN (JOPMBI, HA KOTOPYFO HAHECEH TOHKMIA
CJI0i KpacsIIEero BEIECTBA U3 OKKIIIO3HOHHOTO 4903071 (JUls
nozicueta romaau OK). 1o no3posisier Gosiee TOUHO onpeie-
JIUTB XapakTep, Kon4ecTso, Tonorpaduro OK n paccunrars nx
monaak (puc.1).

nOHy'-leHHbIe PE3YyJIbTAThI ABUIMCh OCHOBAHUEM IS CO-
CTaBJICHUS IMAr HOCTHYECKON KapThI-CXeMbl (pHC. 2) ¢ 0TOOpa-
skenneM kormdectBa OK 1 ux Tororpaduu B Hopme. OHa rpesi-
CTaBJICHA TPeMs OCHOBHBIMU pasjienamu: 1) paszies «A» uim
ITAJIOH HOPMBI; 2) paszen «By» - perucrpanus nmeronmxces OK
1 CK 10 neuyenns; 3) pasaen «C» - KoInyecTBo U Tonorpadus
OK nocrie steyenst. Mimest, Takum 06pasoM, «3TaoH» KoJmye-
crBa u Tonorpaduu OK rpu 06cieoBaHNN HAIMEHTOB C aTo-
JIoruei 3y6HOl>’l CHUCTEMBI, MOKHO YCTAHOBUTD HAJIMYHNE U CTE-
niedb OH Ha 1m060¥i cTaanu nx npossienus. B nemsx qmarnoc-
THKH OKKJIFO3HOHHBIX HApYIIeHHit ObLIN 00CIIe10BaHbI (a B I10C-
JIe/LYIOIIEM ITPOBe/IeHO Jiedenue) 35 (21 myxkumHa, 14 KeHImH)
NalUeHToB B Bozpacte 21-39 sieT ¢ maTosoruei 3yoHoii cucre-

moe 6 Hopme.

MbI (OCHOBHas rpyrna). [TarmeHToB 06cre10Bam 1o Toii xe
CXEME U TEMHM K€ METOaMHU, YTO M JIULL KOHTpOHbHOﬁ TPYIIIIbL.

Pe3ynbTathl

4] JAHHBIX aHAMHE3A ITALIUEHTOB YCTAHOBJIEHO, YTO IIPU
0O palleHNN OHU HPEbSIBIISUIN K00l HA Hey100CTBA M HAPY-
LICHUE aKTa )KEeBAHUA U3-3a YACTUYHOI'O Pa3pyIIEHUS UIA OT-
CYTCTBHS OT/ICNIBHBIX 3yOOB B OOKOBBIX Y4ACTKAX 3yOHBIX PSIIOB.
TprarHOI pa3BHBIIErOCS IATOJIOTMYECKOTO IIPOLecca ObLT Ka-
PUEC U €0 OCIIOKHEHUSA, KOTOPBIE ITOSABUIIUCH OT 3 MECALIEB 10
2,5 et 10 0OpalleHus 32 CTOMATOIOT HUECKOM ITOMOIIBIO. Bostb-
LIMHCTBO U3 nauneHToB (32 unu 91,42 %) panee obparuaiuchk
HEO/THOKPATHO 3a OMOIIBIO, a B 3 citydasix (8,57 %0) - BiepBble.
Ipu o6cnenoBannu nonoctu pray 13 (37,14 %) naupeHToB oT-
MEUYEHBI 1eJIbHBIE 3yOHBIE PsIbI HA YemocTsX, y 7 (20,0 %) —
TOJILKO Ha OJTHOI YEITFOCTH, TOT/Ia KaK Y OCTAIIbHBIX 15 (42,85 %0)
natmeHToB nmernch fedextsl 1T k1. Kennenu Ha obenx yermoc-
TAX, 4aCTbh U3 KOTOPbIX ObLUTH BO3MEIIEHBI MOCTOBU/IHBIMH ITPO-
Te3amu. M3 240 60KOBBIX 3y00B (3yObl MYJPOCTH HE yUUTHIBAIIN)
otcyterBoBaiin 49 (20,42 %) 3y60B. [Tpy n3ydeHnH LeloCTHOC-
TH KOPOHOK ocTaBimxcsi 511 3y60B B 123 GokoBbIX 3y0ax (24,26%0
cny'-laeB) BbISABJICHBI KAPHUO3HBIE [IOPAKEHMS C HACTUYHBIM WJIN
nosHbIM paspyiieHuem OP, a B 131 (25,63 %) 6okoBoM 3y6e —
TIOMOBI U3 pa3iM4HbIX MaTeprasios. [Tpu oreHke cocrosiHns OP
TIOMOMPOBAHHBIX 3yOOB yeTaHOBIIEHO, uTo B 107 (80,15% city-
yaeB) 3y0ax IIOMObI He BOCCTAHABIIMBAII ITOJTHOCTBIO APXHTEK-
Typy OKKIIIO3MOHHOM noBepxHocTU. [Tpu 9ToM oT™MeueHo, uTo,
YeM MEHBIIIE IO CBOUM Pa3MepaM IIoMOa, TeM IPaBHIIbHEE OHA

«Shema diagnostich u contactebor oclazales
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Puc. 2. /luaznocmuyeckas Kapma-cxema OKKA03UOHHBIX
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BoccTaHasBaa OP opaxeHHOro yyacrka. PesynmbraTsl aHa-
1m3a perucrparn OK 1o kapram-cxemam 10 JICUeHHS T03BOIH-
JIM TMATHOCTUPOBATH B KAK/I0M KJIMHIYECKOM CJTydae CTereHb 1
xapaxrep OH. I[1py 3ToMm yuntsiBau coxpanHocts OP u konu-
yectBo OK B L1O 1 KaKkoe YHCIIO M3 HUX IPH3HAHO KaK ITPEK/ICB-
PpeMeHHBIe (CyNPaKOHTAKThI). C y4eTOM 3TOr0, Mbl Hpe/IaraeM
pazmuuath 3 crenenn OH: I cr. — komuectBo OK ymeHbleHO
110 10, mpu aToM coxpanusiurecst OK MoryT ObITh B nIpe/ienax
HOPMBI MJIM U3 HUX MOTYT ObITh 1-2 cynpakonTakTa; I1 cr. —Kxo-
smuectBo OK ymensbliieHo 10 20, ripu 31oM coxpanubiimecst OK
MOTYT OBITh B IIPE/IENIaX HOPMbI MIIM U3 HUX MOT'YT ObITh 3-4 CyII-
pakonTaxta; 11 cr. — kormuectBo OK ymenbiieHo Ha 21 n 6oree,
ipu 3ToM coxpanusimecst OK MoryT GbITh B Ipe/iesiax HOpMbI
WM MOT'YT ObITh 5 11 Goriee cyrpakoHTakToB. I1pu Beex Tpex cre-
niensix OH Tonorpacgust OK coxpanena. Ipn Hamuuu XoTst Obt
ozHoro OK ¢ u3MeHeHHOI Tornorpagueid, 4To BBISBIISIIOCH PU
TUIOMOMPOBAHHBIX MIIM MTOKPBITHIX UCCKYCTBEHHBIMU KOPOHKA-
Mu 3ybax 6e3 Bocctanonnenns OP, OH oTHocum k kateropun
OCII0KHEHHBIX, HE3aBUCUMO OT CTEIIEHU MX IIPOABIICHUS.
PesynbTaThl HCCIIEI0BAHMIA ITO ONPE/IETICHHIO XapaKTepa
OKKJTIO3MOHHBIX B3aUMOOTHOLICHU MEX/Ty 3yOaMu BepXHEi 1
HIDKHEH apKa/] [IO3BOJIMIIA yCTAHOBUTB, YTO B HOPME KOJIMYECTBO
OK pasHo 30, a ux Tonorpacus cornacyercs ¢ ianubvu [9). Crie-

JYET OTMETUTD, YTO aHAJIA3 OKKITFO3UOI' PAMM, ITOJTyYEHHbIX MU~
JIMMMETPOBOI OYMAroi, O3B0 OHPEIEIUTH IUIOLIA b OHOTO
OK, xoropasi Bapsrposaiia ot 0,5 10 1,5 MM, a 0011ast U101 1b
OK okasaunace B cpeiHeM paBHoit 17,5 +0,6 My, DT JaHHbIC
KOPPEUPYIOT C TAKOBBIMH, IOJY4YeHHbIMU [2]. MbI 1T071araem, uto
TaKast IIOIIa b 00eCTIeYMBACT ONITUMAITBHYIO PEATH3ALIMIO (DyHK-
LM AKTa JKEBAHMS! M ITI0TaHusL. M3 9T0ro criesyer, uro yMeHblle-
Hue rotnam OK 3a cuer yMeHbIIeHNs X KOJIMYeCTBA OTPHLIA-
TEJIBHO Oy/IeT BIIMSITh U HA PEATM3ALIMIO 3TUX (DYHKLIMI.

Amnanus OK, nonyyenssix B LLO npy MHTAKTHBIX 3yOHBIX
PpsiIaX ¥ OPTOrHATHYECKOM IPUKYCE, HOKA3BIBACT, YTO KAJK/IbIii
Mojtsip uMeer 110 Tpr OK, pacrionoskeHHbIe Ha OTHOM JIMHUM, TTPO-
BEJICHHOI Yepe3 LIeHTPaJIbHY10 60p03/1y GOKOBBIX 3y00B MIIH IO
JIMHMM COBIAIAIONIEH € OKKITFO3MOHHO# KprBoii L ee, rie omun
13 OK HaXoMTCs B IGHTPAIIHOI SIMKE 1 110 OJTHOMY - Ha Kpae-
BBIX I'PEOHSIX (ME3UAILHOM 1 AUCTAIBHOM). Ha BepXHMX 1 HIDK-
Hux npemosrsipax OK pacrionaraiorest Ha KpaeBbIX IPeOHSIX, Kpo-
Me HIDKHET0 4-I'0 PeMOJIsIpa, KOTOPbIi NIMEET TOJIBKO OIMH KOH-
TaKT, PACIIOJIOKEHHbIN HA JIMCTATIBHOM KPAaeBOM I'peOHe. DT siB-
JACTCA OTIIMYUTEIIbHBIM IIPU3HAKOM IPU HOPMAJIbBHOM CMBIKAHUH
3y00B (OPTOrHATHYECKHIT IIPUKYC), TAK KAK IIPH COOTHOLICHUH
3y6oB 110 I ki1accy DHIISL JaHHbII KOHTAKT HA IPEMOJISIPE OTCY T-
CTBYeT, a pu cooTHotuenuu 110 111 knaccy DHriis - 4-b1if ipemo-

\

Puc. 3. Knunuyueckuit cayuait, nayuenmea I., 28 rem:
a—BTOPUYHBII1 KapHec BOKPYT IIIOMObI C IOPaKeHHEM IMCTAIIBHOM CTeHKH 46 MHTAKTHOTO 3y0a, INIOMOa He BOCCTAHABITMBACT OKKJTFO3HOHHBII
penbed; 6 —chopMupoBaHHast TOJIOCTH C MAKCUMAaJIBHBIM COXPAaHEHHEM TBEP/IbIX TKaHel 3y0a; B— ycTaHOBKa Koddeprama; r —star
pecTaBpaLii OKKITIO3MOHHON TOBEPXHOCTH; J1—3aBEPIICHHE PECTABPALINH; ©— PETUCTPALNSI OKKITFO3HOHHBIX KOHTAKTOB.
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J151p HIDKHeH dermocty nveet 1Ba OK, pacrosioykeHHbIX Ha Kpae-
BBIX [PEOHSIX (ME3UATBLHOM 1 cTaibHOM), 110 /Ba OK pacriono-
JKEHBI Ha IIIEYHBIX OYrOpKax HIKHIX MOJISIPOB U HA HEOHBIX Oy~
ropkax BepxHux MosisipoB. Takoe pacrionoxenne OK obecrieurt-
BaeT pacipe/ie/ieHie OKKITI03MOHHOM HATPY3KU BJOJIb JUTMHHOM
ocH 3y0a 1 CriocoOCTBYeT OeCIpersI TCTBEHHOMY JIBHYKEHHIO HIDK-
Hel YeJTI0CTH 10 OTHOIICHHIO K BepxHei. Eciu nposectit BOO6-
PpaKaeMble JIHIHN Ha 6G0KOBBIX 3y0ax uepe3 OK B BecTHOY10-0pasib-
HOM HaIIpaBJIEHUH, TO 110 OTHOILICHHIO K CArMTTAJILHOM IUTOCKO-
cTr 06pasyeTcs yroi paBHblii 0koi10 45°, uto obecrieunBaet pado-
yee IBIKCHHE HIDKHEH uermtocty u3 nosoxkenust L{O B mpasyio
I JIEBYIO CTOPOHY, & cMMMeTpruuHoe pacrionoxenne OK ceuze-
TEJBCTBYET 00 3K THBHOCTH BBIITOIHEHHS TAHHOM (DYHKIINH.
Ipu HaTPaBIISIEMOM KITBIKAMH PAOOUEM IBIDKEHIH IIPEMOIISIPBI U
MOJISIPBI PAO0OUEit CTOPOHBI PA3MBIKAIOTCS, [IPH ITOM KITHIKOBBII
Iy Th 00ECTIeYNBACT TIEPETHII HATTPABIISIOLIIIT KOMITOHEHT, a CyC-
TABHOU Iy Th - AUCTAIBHbII HAITPABISTIOIMIT KOMITOHEHT, 0Oecrie-
YMBasi pa3MbIKaHue 3y00B Ha Hepaboveii cropore [9].
ITonyueHHbIe JaHHbIE PETUCTPUPOBAIIN HA pa3paboTaH-
HOIt KapTe-cXeMe, /10 1 MOCIIe JISYSHHUS], K CPABHUBAIIUCH C «3Ta-
JIOHOM» HOPMBI, UIMEIOIMMCs Ha cxeMe. Takum o6pasom, pas-
paboTanHas kapra-cxema perucrpanuu OK, npu neppuiHomMm
OGCHEHOBaHMM TAIUCHTOB SBJIICTCS OCHOBAHUEM ISl IMArHO-
cruk OH Ha paHHUX CTaausIX UX pa3BUTH. B manbHeiinem
TMPOBOAMTCS KOJIMYECTBEHHO-TONOrpadhrecKas OLIEHKa BOCCTa-
HOBHTEIIBHOI TepaIuu, TPy HEOOXOANMOCTH C KOPPEKIIHeit B
COOTBETCTBUH C «ITAIIOHOM (PHC. 3 — KIIMHUYECKH CITydait).
Pesynprarel perucrparmm OK 10 Jieuenst ey B OCHOBY
TAKTUKHA BOCCTAHOBJICHUS OKKJIFO3MOHHOT'O PABHOBECHS ITyTEM
couuipOBBIBAHUS CYIPAKOHTAKTOB, INIOMOHPOBAHMSI MITH Pec-
TaBPAIMH Pa3pyLIECHHBIX GOKOBBIX 3yOOB, C BOCIIPOM3BEICHHEM
OP B COOTBETCTBUM € MHAMBHIYAIIbHOIT HOPMOH, 3a(hMKCHPO-
BAHHOI Ha KapTe-cxeme. C 3TOH 11e/1bI0 TPUMEHSITH KOMITO3UTBI
xumuueckoro otsepkaeHns — «Degufill SC Micro-Hybrid»
“Degussa” (Germania) u ceeroBoro— «Herculite XR V» “Kerr”
(USA); «Point 4» “Kerr” (USA) «Filtek Z250» “3M” (USA).
ITocrne 3aBeplieHNst pecTaBpaLN OCYILECTBIISIIH PErucT-
pario OK yKka3aHHBIMU METOAMU 1 IPOBO/IITN MH/IUBHTYAITb-
HYIO KOPPEKIIMIO 10 A0CTIKeHHS onTuMatbHbIX OK, cpaBHUBast
HX C«3TAJIOHOM» HOpMBI. KinHuueckue Habo/IeHnst B TeUeH e
1 roja, 110 OIpe/IesIeHNIO AMAT HOCTUYECKOH LIEHHOCTH pa3pado-
TaHHOM KapThI-cxeMbl peructparin OK 1no3Bosmiim npuiTi K
BbIBO/1Y, YTO OHA SABJIAETCA OIOJIHUTEIIbHBIM IIOACIIOPHEM ITPU
KITHHIYECKOM 00CIIeIOBAHIH MAIMEHTOB, CIIOCOOCTBYsI 6oIiee
TO4HOI ararnoctrke OH 1 BBIOOPY TAKTUKM JICUEHN st HE MHTYH-
THBHO, a Ha OCHOBaHUH peructpariu OK 1 «3TajioHa» HOPMBI.

O6cyxaeHue

B nannom ccnenoBanuu nosyyena uudopmarms 06 OK
B 11O npy MHTAKTHBIX 3yOHBIX PSAAX B OPTOIHATHUYECKOM ITPH-
Kyce, a Takoke npu pasnmnuHbix OH; ona MoxeT ObITh HCIOb-
30BaHa IIPU paHHel JMarHOCTHUKE U IUTAHUPOBAHUU COOTBET-
CTBYIOLIEH BOCCTAHOBUTENBHO# Teparmu. Heobxomumo orme-
THTb, 4TO JIAHHBIE 110 onpezienennio rioniaau OK koppenupy-
IOT C TAKOBBIMH, TIONTy4eHHBIMHE [4]. MBI TIO/1araeM, 4To TaKast
ILIOIA b 00ECTIEUMBACT ONITUMAITLHYIO PEAITM3AIIMIO AKTOB Ke-
BaHU U ITIOTAHWS B HOPME. W3 storo CIIEYeT, YTO YMEHbIIIE-
nue rwionam OK 3a cyeT yMeHbIIEHNS MX KOJINYeCTBA OTPHU-

LATeIbHO OYIET BIUATH M HA OCYILECTBIICHHE ITHX (DyHKIIMIL.
BaskHO OTMETHTB, UTO 3yOBI 00J1a1AI0T TOCTATOUHO BBLICOKOM
TaKTHWILHON YyBCTBUTEILHOCTBIO, KOTOPAsi [IEpeIaeTCsiC IIOBEp-
XHOCTH KOHTAKTHPYIOIIIX 3yOOB Yepe3 MeXaHH3M KOCTHO# Ipo-
BOAMMOCTH, TOUHOCTB €€ cocTaBlisieT 0kosio 90%. A abcomor-
HBIi{ TOPOT YyBCTBUTEIILHOCTH JUIst PPOHTAIIBHBIX K GOKOBBIX
3y00B (IIPEMOJISIPOB U MOJIIPOB) cocTaBisieT — 10 MkM, u1s
KJ1bIKOB — 20 MxM [10]. CrieroBaTesIbHO, [JaXe TAKOH IPexIeB-
PEMEHHBII KOHTAKT, KOTOPbIi Oy/IeT 3aBbIIIATh IPUKYC NI
Ha 15 MKM, MOJKET CyIeCTBEHHO MeLIaTh raiueHTy. [Tpu stom
HIDKHSST 4eITIOCTb PeIeKTOPHO cMeraeTcest u3 rostoskenust LIO
B IOJIOXKEHHE, HE COOTBETCTBYIOIIEE (PU3HOIOT HUECKOMY OTI-
THMyMy. Takoe HOBOE IOJIOKEHHE HIDKHEH UeTIOCTH CTAHOBHUTCS
TIPUBBIYHBIM M CIIOCOOHO ITPUBOIUTH K HEPABHOMEPHOI aKTHB-
HOCTH KE€BATEJIbHBIX MBIIIILL, YTO CO BDEMEHEM BBI3bIBACT I1ATO-
JIOTUYECKHE U3MEHEHHS B CTPYKTYPHbIX aiementax BHUC.

Mo Hamemy MuenHI0, yactiynas norepst OK B obimactu
GOKOBBIX 3yOOB PUBOUT K (POPMUPOBAHIIO HOBBIX OKKITFO3HOH-
HBIX B3aMMOOTHOIIICHH# 1 3HAYeHNH (DyHKLIOHAIBHON HArpy3-
KH, YTO B T€UCHHE OIPE/IE/IEHHOIO BPEMEHH MOKET KOMIIEHCHPO-
BAThCsA COXPAHUBILMMUCS peskyedyropkosbivi OK dponTars-
HBIX 3y0O0B 3a cueT MOP(HOIOTHYECKHUX U (DYHKIIMOHAIIBHBIX Pe-
3epPBOB UX [TAPOJIOHTA, XkeBaTebHbIX Mbl 1 BHUC. Creyer
YUUTBIBATH TAKKE U BO3PACT, OOI1Iee COCTOSHUE OPraHM3Ma, Ha-
CIIEICTBEHHOCTb, [IEPEHECEHHBIE 3a00I1eBaHUS 1 COLMAIIbHBIC yC-
JIOBUS KM3HEIEATEIIBHOCTH YeJIOBEeKA. DTH (haKTOPBI IPSIMO HITH
KOCBEHHO BIIMSIIOT Ha (DYHKIIMIO 3yOOUEITIOCTHOM CHCTEMbI U HA
OPraHu3M B LIEJIOM, YTO TOBOPUT O TOM, YTO CTEIICHb KOMIICHCA-
LI BO BPEMEHU MOKET BAPbUPOBATH M MOKET NIEPEHTH B CIIe/Ty-
101110 (hOpMY —CYOKOMITEHCALIH, KOT/Ia MMEFOTCS HE TOJLKO aHa-
TOMMYECKHE HapyLIeHHs, HO M hyHKLIMOHAIbHBIE. KoMrieHcaTop-
Hasl PeAKIs SIBIISETCS BAPUAHTOM IPUCTIOCOOIICHNS K HOBOI CJ10-
JKUBLLIEHCS CHTYALI|H, HO HE SIBJISIETCSA BAPUAHTOM HOPMBI, TaK KAK
YTpad€HHbIC OKK/IIO3MOHHbBIC B3AMMOOTHOIICHHS HE BOCCTAHAB-
nmBatotest. [TapoioHT 3y00B, 0/1Bep)KeHHbII (hYHKIMOHAITBHOMH
TIeperpysKe, HaXOIUTCs B COCTOSHUI OOJIBIIIETO HATPSDKEHHS, YeM
BHOPMe, 1 HA0OOPOT, HAPOIOHT JAPYIUX 3yOOB HE IOJTy4aeT OITH-
MabHOM (hyHKIIMOHATIBHOM HArpy3kH. M To, 1 ipyroe coctosiHue
JieficTByeT HeOIArONPUATHO HA TKAHK OIIOPHOTO ATIIapaTa, BbI3bI-
Bast B HUX sIBJIeHUst AuCTpoun. [11s1 OO beKTHBHOM OLIEHKH TAKOM
KJIMHUYECKON CHTYALIN HeOOXOIMMO Goriee yriTyOiIeHHOE HecTie-
noBanre OK 1 OITHYeCKOM ITTOTHOCTH KOPTHKAIIBHOM ITACTHH-
KU, KaK KPUTEPHii OLICHKH (DyHKIIMOHAIIBHBIX PE3SPBOB ITAPOJIOH-
Ta MOPaKeHHbIX 3y00B. Takim 06pa3oMm, poiib hyHKIHMOHATLHOM
TIePerpy3KH B pa3pyIIeHHH 3yOHbIX PSIOB CIIETyeT OLEHUBATH He
BOODIIIE, @ MPUMEHUTETBHO K KOHKPETHOM KITMHIYECKOM KapTH-
He, Ha OCHOBAHUU 9THOJIOIMH, OCOOEHHOCTEN TeueHus 3a001eBa-
HMst, 0011Iero cocTosiHus opranmsma, tororpacmm OK, 1 kak Ob110
OTMEYEHO HAMH PAHEE, - ¥ OIITUYECKOMN TNIOTHOCTH 3aMbIKAIOIIEH
KOPTUKAJIBHOH IUTACTUHKH JTbBEOT 3y0OB.

BbiBoab!

1. Perucrparms OK Biporiecce KITMHUYECKOro 00C/Ie10Ba s
MAIMEHTOB C ITOPAKEHUSIMH GOKOBBIX 3y0OOB CIIC/IyeT CUl-
TaTh LIEHHBIM JUATHOCTUYECKIM TECTOM B PaHHEH THarHo-
CTHIKE ¥ OIPE/ICIICHAH CTeTIeHH OKK/TFO3MOHHBIX HAPYIIICHHUI.
Paspaborannas kapra-cxema perucrpaimn OK sipisiercs
OOBEKTHBHBIM JOKYMEHTUPOBAHHBIM TECTOM, IIOATBEPK-
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Sorbilact in Complex Therapy of Chronic Liver Disease with Hepatic Encephalopathy

The article discusses basic mechanisms of the development of hepatic encephalopathy and describes the main targets for parenteral
pharmaceuticals specifically designed for the correction of the underlying metabolic disorders. The author presents the results of the original
investigation comparing the efficacy and safety of Sorbilact and Hepasol A for parenteral administration at stages I-II of hepatic encephalopathy.
Research date shows indentical, positive results of the effectiveness of Sorbilact and Hepasol A on phsycho-emotional indicies. Sorbilact is
tolerated well by patients, and possible side effects were not observed.

Key words: Hepatic Encephalopathy, Sorbilact, Hepasol A

Aplicarea Sorbilactului in terapia complexa a encefalopatiei hepatice

in articol sunt succint analizate mecanismele dezvoltarii encefalopatiei hepatice, sunt marcate punctele de aplicare a remediilor medicamentoase
parenterale in scop de corijare a dereglarilor metabolice, care constituie esenta acestui sindrom. Sunt prezentate rezultatele cercetarilor proprii
dedicate estimarii eficacitatii i securitatii preparatelor Sorbilact si Hepasol A administrate la pacientii cu encefalopatie hepatica, st. I-II. Au fost
demostrate rezultate identice la compararea actiunii preparatelor Sorbilact si Hepasol A asupra indicilor psihoemotionali, ce tin de aparitia si
expresivitatea raspunsului pozitiv. Preparatul Sorbilact e bine tolerat de pacienti, efecte adverse in administrarea acestuia nu s-au constatat.

Cuvinte cheie: encefalopatiei hepatica, Sorbilact, Hepasol A

Teuenounas sunedanonatus ([13I1) — noteHimansHo  dHIEDATONATHS TPU XPOHUUYECKHX 3200JICBAHMSIX TIEICHH YAIle
00paTIMOE COCTOSIHHE LIEHTPAIBHOI HEPBHOM CHCTEMBL, 00yc-  BO3HHMKAET Ha (hoHe (OPCHPOBAHHOTO [y PE3a, KEITYT0UHO-
JIOBJICHHOE META0OIMUYECKUMH PACCTPOICTBAMMU, BO3HUKAIOIIM-  KHILECYHBIX KPOBOTCUECHUH, APALIEHTE3a, XUPYPIUYECKUX BMe-
MH BCJIC/ICTBUE [IEUCHOYHO-KJICTOYHOM HEIOCTATOUHOCTH W/ IIATEITBCTB, AJIKOTOJIbHBIX IKCIIECCOB, MH(EKIIMOHHBIX 3200116~
MOPTO-CHCTEMHOTO IYHTUPOBAHHS KPOBU, OCHOBHBIMHU KITMHH-  BaHMIA, BCIIEICTBHE [OBBIIICHHOTO MTOTPeOIIeH s OETKOB, BOC-
YECKHMH ITPU3HAKAMI KOTOPOTO SIBJISTIOTCS M3MEHEHHE IMYHO-  MAINTENbHBIX 3a00eBanmii kuieunuka [1, 2, 3,4, 5].

CTH, PACCTPOICTBA MHTEJUIEKTA U PEYH, PA3BUTHE TPEBOKHO- B rtevenin reveHOUHOM SHIIEDHATOATHH, TOMIMO HEOOX0-
JIIIPECCUBHBIX COCTOSIHUMN, HAPYIIEHHE CO3HAHMUS M CHA, 4 B JIMMBIX TPAAUILIMOHHBIX MEPOIPHSTHIL, BKIIFOUAIOIIHX B Ce0sl BbI-
TSDKEJIBIX CITyJasix — KOMa U CMepTh 00J1bHOTO. [leueHouHast  SIBIICHHE U yCTPAHEHHE PA3IpaKaionuX (hakTOpOB, HA3HAYCHHE

(1)




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

OYMCTUTEIbHBIX KJIM3M U aHTl/l6l/IOTMKOB, MCIIOJIB3YIOTC ITpera-
PaThl, CTUMYJIMPYIOIIUE TPOLECCh 00e3BPEKMBAHHS «MEIMATO-
poB sutedhanonaTim». Cpem TAKUX MeTMaTOPOB, 00yCIIABINBA-
IOIIHX XapaKTEPHOE UIsl IIEYCHOUHOM dH1IehaIOaTHH HPEXO/is-
11[ee HApYIIIeHHE (DYHKIIIA [IEHTPAIIBHO HEPBHOM CUCTEMBI, [T1aB-
HYIO POJIb OTBOJISIT aMMUaKy. HapyrieHue ierokenkaim amyua-
Ka B OPraHU3Me BBI3bIBACT OTEK HEHPOTIMH M TUCYHKIIMIO CT-
pormToB. ITpuMeHeH1e PperapaToB IAKTYII03b1, OPHUTHH-ACTIAP-
TaTa CriocOOCTBYET CBS3BIBAHMIO aMMHUaKa. Kpome Toro, mpu Tsi-
JKETBIX 32007IeBAHMSIX ITEUEHH HAOITIOIACTCS HAPYILIEHHE AMUHO-
KHCJIOTHOI'O PAaBHOBECHA, TIOBBIICHHBIA Pacxo1 aMMHOKHUCIIOT C
Pa3BeTBIICHHON OOKOBO IIETTHIO B KATAOOIIIECKIX PEAKIUSIX Jie-
3aMHHUPOBAHHS M OTHOCHTENIbHOE TPe00J1aIaHHe ApOMATHUECKHX
AMMHOKHCIIOT, TAKUX KaK (heHUTATIAHUH, THPO3KH, Tpurirodan. B
(huznonornyecknx ycoBusx eHraIAHIH U THPO3HH SIBIISIOTCS
HCTOYHNUKAMH CHHTe3a BO30y>Kaarormx Meamatopos B LIHC, tak
HA3bIBACMBIX JIOKHBIX HEHPOTPAHCMUTTEPOB, OKA3BIBAIOIIIX TOP-
Mossiitiee BivsiHue. [ Tpy reueHouHo# HeTOCTATOUHOCTH B Pe3yJlb-
Tare npeod1aiaHNs APOMATUYECKMX AMUHOKHCIIOT META00IIM3M
HCXO/IHBIX COSIMHEHMI ITPOTEKACT AIbTEPHATUBHBIM Iy TeM C Ha-
korutenreM B LIHC. Muorodakrophbii Mexarism passurus [1911
TpeJlycMaTpUBAeT KOMILIEKCHBII IT0/IX0/ B BEIOOPE € JIeUeHH S,
YTO MPEIONPE/IENISIET LeIecO00Pa3HOCTh UCTIONBb30BAHHS HE TOJIBKO
TPENapaToB, PEryIMPYIOLIIX MEXaHU3MbI 00€3BPEIKMBAHHS AM-
MHaKa, HO M yMEHbIIAIONIMX ero IPO/YKIIHIO B KuieuHuke. Cpe-
JIA HHIX ITHPOKOE PACIIPOCTPAHEHHE IOy HIIA JIAKTYJI03a — CHH-
TETUYeCKHIA TUcaXapy 1 TaKTO3bL, OIABJISIOIIHI POCT AMMOHHE-
TEeHHOM OTPULIATEILHON MUKPO(IOPBI M 3aKUCIISIOLIHIT KUIIIe-
HOE COJIEPKMMOE 3 CUET CBOET'O PACIIa/Ia Ha OPraHNIECKUe KIc-
JIOTBI C HU3KOM MOJIEKYJISIPHOM Maccoid (IIPOITMOHOBYIO, MOJIOY-
HYIO, YKCYCHYIO, MACIISTHYIO) T10/1 ICHCTBUEM ypea3OHEeraTHBHbIX
JakTodakTepuii. brarogaps 1eHCTBIIO 3THX MEXaHU3MOB ITOBbI-
IACTCSI OCMOTHYECKOE JTABJICHUE B TOJICT( ol KMIIIKE, CHUKAIOTCS
obpazoBaHne 1 abcOPOLIHS AMMUAKA 1 YCKOPSIETCS ITACCAK XUMY-
€a BIIOCTIEIHEN.

B neuennu IO BbIIEISAIOT HECKOIBKO HATIPABIICHHH.
Beymume u3 HUX — 3TO yeTpaHeHue AeiicTBus (hakTOPOB, CIIo-
COOCTBYIOIIHNX €€ PA3BUTHIO, HCIIONIb30BAHHE PEAPATOB, MO-
JUGUIIPYIOLINX COOTHOIIEHHE (hYHKIINN HeHPOMEeNATPOB, &
TaKKe CHIDKeHHE 00pa3oBaHus 1 aOCOpOLIMM aMMHaKa U JIPY-
TMX TOKCMHOB B KMIIICYHHMKE. LLTIS[ KOPPEKIHMH aMUHOKHUCIIOTHO-
TO PaBHOBECHS IIPH IIEUEHOUHOI SHIIe(HAIONATHN TOKA3aHO
NepopaIbHOE WM NapeHTepasibHOe Ha3HAUEHHE IPErapaToB
AMMHOKMCIIOT € Pa3BeTBIICHHOI 60koBOI 1enbio ([eracon A,
Awmunormtazmons [era 10%).

Hapsay ¢ ucnionmb3oBanieM aMUHOKHCIIOT C Pa3BETBIICH-
HOI GOKOBOIA LIETIBIO, 3aCITyKUBACT BHUMAHHS TPAKTUYECKHX
Bpayeit uHpy3noHHbIH nperiapat Copounakm, BbITyCKAEMBbIit
kommanuei «FOpuii Dapv» (YipanHa) 1 KIacCHpUIMPYeTcs KaK
THIEPOCMOIISIPHBIN KOMOMHUPOBAHHBIIA ITPEApAT, He IMEIOLLIMN
AHAJIOTOB JUIS TAPEHTEPAIILHOTO IIPUMEHEHNS Y OOJIBHBIX C 3a-
60JIeBaHISIMH TIEYEHH 1 TToYeK. B cocTaB npenapaTa BXOIUT cop-
GUTOJI, PACTBOP HATPHS JIAKTATA, HATPUS XJTOPH/IA, KAJIBLIMS XJI0-
Pu/Ia, KaJmust XJII0pyzia, MarHust xiopusa. Copounakn uMeeT 1po-
THUBOLLIOKOBOE, SHEPIETUYECKOE, [IE3UHTOKCUKALIMOHHOE, TNype-
TUUECKOE M CTUMYJIUPYIOLIIee HePHCTaIbTHKY KHIIIEUHHKA [Ieii-
CTBUE, CIIOCOOCTBYET HEHTPAIM3ALIN METAOOINUYECKOT 0 ALIHJI0-
3a. Beenennsblit Copbunarm GpICTPO BKIIOUAETCS B META00IIH3M,

80-90% Copbunaxma yTaIu3HUpyeTcs B IEUEHH M HAKATLUTBACT-
sl B BUJIC IVIMKOTeHa, 570 OTKJIAbIBACTCS B TKAHSAX MO3Id, B MH-
OKap/Ie 1 ITOIEPEUHOIIOI0CATOH MyCKynaType, 6-12% Bblies-
ercsi ¢ Mouoit. B neuenn Copbunakm cHauasa npeBparaercs B
(hpyKTO3y, KOTOpAs B IAIIbHEIIIIEM ITPEBPAIIACTCS B ITIIOKO3Y, A
TOTOM B IiKoreH. Yactb Copbunakma NCTioNb3yeTcst UIs Cpoy-
HBIX SHEPIeTHYECKHX OTPEOHOCTEHH, Ipyras 4acTh OTKJIA IbIBa-
€TCsl B 3aI1ac B BHJIE INIMKoreHa. [ nriepronmyeckuit pacrsop Cop-
oOunakma nMeeT 60IIbIIOE OCMOTHYECKOE IABJICHHE M XOPOIIO
BBIPAKEHHYIO CTIOCOOHOCTB YCHITMBATH 11y pes. [Tpn BBeteHnm
B COCY/IMCTOE PYCIIO PACTBOPA HATPHSI IAKTATA OCBOOOXKIAIOTCS
narpuii, CO,, H,0, koTopbie 06pasyioT GUKapGOHAT HATPHSL, 4TO
MPUBOJIUT K YBEIMUYEHHMIO IIEIOUHOTO pe3epBa KpoBH. B oTiim-
e OT BBE/ICHUS OUKapOOHATa, KOPPEKILIHS META0OINUYECKOTO
QA11M/1034 C TOMOIIBIO HATPHS JTAKTATA ITPOXOJIUT IIOCTEIIEHHO, TI0
Mepe BKJTIOUEHHsI er0 B OOMEH BEILECTB, IIPH TOM HE POUCXO-
JIIT pe3kux kosebanmii pH. AKTHBHOI cUMTAeTCs TONBKO IT0JI0-
BUHA BBE/ICHHOTO HATPHsi JIaKkTaTa (u3oMep L), a pyrasi monosu-
Ha (n3omep D) He MeTaboIM3UPYETCst U BBIAEISACTCS C MOYOM.
JleiicrBue HaTpust aktarta nposisiisiercst uepe3 20-30 MUHYT rtoc-
J1e BBeieHust. OCHOBHBIMH Jie4eOHbIMU cBOlcTBaMu Copounax-
M@ CITY’KAT €ro CocOOHOCTD yITyuIlIaTh FeMOMHAMUKY, TIOBbI-
LIATh IEI0UHOI Pe3epB KPOBH, YBEIMUMBATH SHEPreTHUECKHE
Pecypehl, CHUKATh BHY TPHUEPEITHOE JABIICHUE, OH 001a1aeT
JIe3MHTOKCHKAIIMOHHBIM JICHCTBHEM, SBIISICTCS AKTUBHBIM OCMO-
THYECKMM JypeTHKOM. ITperapaT pekoMeH 1yeTcs Kak CpesicTBO
JUIS yMEHbBILIEHHS MHTOKCHKALIMN, KOPPEKIIMU KUCIIOTHO-IIENIOU-
HOT'O PaBHOBECHS, yJTydIleHHs (PYHKIIMH ITEYEHHU 1 II0YEK, CTH-
MyJISLIAY [IEPUCTAIBTHKM KHIIEUHNKA, YTy IIEeHHS TeMOIMHAMH-
KH IPH TPABMATHYECKOM, I'eMOJIMTHYECKOM, O3KOrOBOM M MH(eK-
LIMOHHO-TOKCHUYECKOM ILIOKE, B IOC/ICONEPAIIMOHHOM IEPHO/IE.

OCHOBHBIMH [OKa3aHUSAMH JUIs HasHaueHust Copounax-

ma CIyxKar:

e Ocrpast HeYeHOUHO-NOYEYHAs! HeOCTATOUHOCTb.

e Ocrpblif 1 060CTPEHHE XPOHIUECKOT 0 ITHeoseHedpuTa.
. XPpOHUYECKHE TeTaTHThI.

e [loBblIleHNE BHYTPHUYEPEIHOTO AABJICHNS [TPH OTEKE MO3Ia.

Ipernapat BBOAUTCS BHY TPHBEHHO KarteabHO (30-40 kary/
MHH WM CTPYHHO). BBe/ieH1e MOYKHO ITPOBOUTB €/KETHEBHO WITH
uepes JIeHb. Pe;xnM 103upoBanns ycTaHaBIMBACTCS MHIMBUITY-
AJILHO C yYeTOM MOKa3aHMii 15 BBEJICHUS IPerapaTa i KOppH-
TUPYeTCs B 3aBUCUMOCTH OT IMHAMHMKH TEUCHHS 3a0071eBaHMs.
Hasnauenye npenapaTa OCyIIecTBIIAETCs C yUeTOM OCMOJISIPHO-
CTH KPOBH M MOUH, & TAKKE KMCIIOTHO-OCHOBHOT'O COCTOSTHHSI.
Ipumenenne Copounaxkma y G0IBHBIX C CAXaPHBIM ANA0ETOM
HEOOXOIMMO IPOBOIUTH IO KOHTPOJIEM ITIIOKO3bI B KPOBH.

ITpoTHBONOKA3aHMAMHU K HA3HAUEHHIO CITYKAT: aJIKaJI03,
BBIP)KEHHAS! CEPJIETHO-COCY IUCTAS JIGKOMITEHCALIHS], THIIEPTO-
HUYECKHi Kpu3. OIHCaHbl BO3MOKHBIE TOOOUHBIE PeaKIMK Ha
BBE/ICHHE NPerapaTa py 3HaYHTeIIbHOI Nepe1o3POBKe, TAK
MOTYT BO3HUKHYTB sIBJICHHSI AJIKAJI03a MIIM JIeTHIpaTaIiu (13-
34 TUIIEPOCMOJISIPHOCTH PACTBOPA).

ITpu BBeIeHMN IpenapaTa HeOOXOANMO IIOMHHTb, UTO
Copbunaxkm Henb3s cMelmBaTh ¢ hocat- u kapooHaT-conep-
JKAIIMMH PACTBOPAMH.

Lleabio Heeie1oBanust SIBUIIACH OLleHKA 3 ek THBHOCTH
npenapata Copounaxma komiuiekcHoit Teparmu [1911y Gosb-
HBIX CAU(Y3HBIMK 32007IEBAHUSIMH TIEYEHH PA3JTIYHOTO T'eHe3a.

()
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Martepuan n metoauka

B nccnenoBanue Bitrouenst 26 601bHbIX (19 — xpornuec-
KHM [eaTUTOM, 7 — IUPPO30M IeUeHH) B Bo3pacte oT 37 10 60
et (16 my»xunt 1 10 sxeHin). Y 16 06¢1e10BaHHbIX OOIBHBIX
yCTaHOBIICHA BUPYCHas, y 10 O0IBHBIX — ATKOTOJIbHAS ITHOIOT Ust
3aboseBanysl. J171s1 yTOUHEHHs TMArHo3a, HAPSITY C OOIIETPHHSI-
TBIMH HCCITEIOBAHMSIMHE (OO aHATN3 KPOBH, PACILIMPEHHBII
OMOXUMHYECKHUIT AHATIN3 CHIBOPOTKU KPOBH), IIPOBO/IITH YIIHTPa-
3BYKOBOE HICCIIe/IOBaHKe OpraHos OprorHoi omocti (Y3U), 330-
tharoracrpoayonenockorio (II/1C), cumuTurpaduo neveHu,
KOMITHIOTEPHYIO TOMOTPa(hrI0 OPraHOB OPIOIIHOM MOTOCTH.

JlnarHocTuka re4eHouHoi sHIedaronaTn OCHOBbIBA-
JlaCh Ha JAHHBIX aHAMHE34a, KIMHUYECKOM KapTHUHE, OHOXUMHU-
yeckHX U sHIedanorpaduuecknx nsmMeHenusx. [pu stom me-
rosnb3oBanuck kpurepun B. I'. Pajyenko.
. Ipu naTenTHOM 9HIIEDATONATUI KITMHUYECKUE CUMITTO-
MBI, KaK IIPaBUJIO0, OTCYTCTBYIOT, HO IIPU JAOTIOJTHUTEIIb-
HBIX MCCIICIOBAHUSAX BbISABIIACTCA PsA/I HEPBHO-TIICUXUYEC-
KHX HapyLIeHui (yXy/IleHHe yMCTBEHHBIX CIIOCOOHOC-
TeP’I, yTpaTta TOHKUX MOTOPHBIX HABBIKOB, yCTaHABIIMBAC-
MBIX TOJIBKO IIPU TIOMOIIHA IICUXOMETPUYECKUX TE?CTOB)
Tlpu I cramm KIMHAYECKH BBIPAXKEHHOM SHIIe(AIONaTHI
HAOJIIOIAETCS PACCESIHHOCT, JIETKOE H3MEHEHHE JIMYHOCTH,
HapyleHUe CHA, CHOKEHHOE BHUMAHHUE, HECIIOCOOHOCTh
COCPEIIOTOUMTHCS, JIETKAS ATAKCHS M «XJTOTAIOLIHID TPEMOP.
11 cragus nposiBiIseTCs yCTaI0CThIO, COHIMBOCTBIO, ara-
Tl/lefl, Hea/ICKBATHBIM ITOBCACHHUEM C 3aMECTHBIMU U3ME-
HEHUAMHU B CTPYKTYPE INYHOCTHU, HAPYIIEHUAMU OPUECH-
TAIUN BO BPEMEHH, HAJIMYHUEM «XJIOTIAIOLIEr0» TpeMopa,
TUIEPAKTUBHBIX pehIeKcoB (HarpuMep, X000TKOBOTO0),
MOHOTOHHO peyH.
Jls 111 cramn niedeHOUHOM SHIIeDANIONATH XapaKTePHbI
COIOP, BbIPAKEHHAS JIE30PUEHTALINSA BO BDEMEHH U ITPO-
CTpaHCTBE, OeCCBsI3HAS peyb, Opejt, arpeccus, TIe4eHOU-
HbII 3a11ax”, TUIIO- WK runeppeduiekcrs, maToaorniec-
kue peduiexcnl (Iopaona, XKyKoBCKOro), «XJIOMAIOIiD
TPEMOP, CyA0POIY, PUTHHOCTH MBIIIILL, TUTIEPBEHTHIIALIMA.
Teuenounas koma (IV craus neyeHoUHOM SHIIedaToNa-
TUN) XapaKTePH3YeTCsl OTCYTCTBHEM CO3HAHMSL, HCUE3HO-
BEHHEM PeaKLiuii Ha OosieBble pasapaxkuren. OTMeyaeTcs

JieriepedpaltbHast PUrHHOCTD MBI KOHEYHOCTEH U 3a-
TBUIKA, MACKOOOpa3HOe JIULIO. [T0sBIISeTCs KIIOHYC MBITIIT
crorbl, naronoruyeckue peduiexcnl (baduxckoro, opro-
Ha, )KykoBckoro). IHOT/1a BBISIBISIOTCS XBATATEIBHBIH 1
XOOOTKOBBI pediIeKChI. Y OT/IeIbHBIX OOJIBHBIX € 3ATSHK-
HOI KOMOI BO3HMKAIOT CTePEOTHITHBIE IBIKEHMS (AkeBa-
HHe, XBaTaHHe, CocaHue U 1p.). B tepmunambsHoM nepuosie
PACHIMPSIOTCA 3pAYKH, HCYE3AeT MX PEaKIIns Ha CBET, yra-
CalOT POrOBHUHBIC Pe(hIeKChI, BOSHUKAIOT I'eHEPAIM30BaH-
HbIE KJIOHMYECKHUE CY0POT U, apasny chHMHKTEpOB, ocTa-
HOBKA JIbIXaHUSs.
B 3aBucuMocTH OT IPOBOIMMOI Tepartiu, 00cIea0BaH-
HBIX OOJIBHBIX PACIIPEICTMIIN Ha TPU TPYIIIbL, KOTOPbIE ObLIN
COINOCTaBUMBI IO cTeneHn BbipaskenHoctu [1311, renesy 3abo-
JIEBAHMS], BO3PACTY U ITOJIY ITAIIUEHTOB.
B HCCIICI0BAHME HE BKIIIOYAJTUCH IAITUCHTHI:
C Hamyrem JAPYTUX IPUYUH IICUXOHEBPOJIOTUYECKUX
PacCTPOMCTB.
C 1IeKOMIIEHCHPOBAHHBIMH 3a00JIEBAHUAMU CEPACUHO-
COCYIMCTOH U ABIXaTEIbHOM CHCTEM.
C JIeKOMITEHCHPOBAHHBIM CAXaPHBIM JAHA0ETOM.
C renaTo-peHaabHbIM CHHPOMOM WM APYTUMHU IIPHYH-
HaMM [TOYEYHOMH HEIO0CTATOYHOCTH.
W3 911yeckux cOOOpaskeHHit B MCCIIeIOBAHHE HE BKITIOUA-
ek GonbHBIE ¢ eueHouHo sHuedanonarueii I n IV craamii.
PesynbTaThl Mccrie1oBaHUs pErMCTPUPOBAIIN M OLIEHUBAIIA
JI0 HAaYaJIa JISYeHUsI, BO BpeMst JieueHus: Ha 7-it u 15-if anu. B
KauecTBe 0a31CHOI Teparii Bee MalMeHTh IOJTyalIi aIeMeTHO-
HUH (renTpai) B 1o3e 800 Mr/cyT BHyTpHBeHHO. BobHbIM 1-it
rpymbl (n=12) mist nevenust [TOI1 nononHuTeNbHO K 6a3UCHON
Teparmn HasHavam Copounakm («FOpuii Dapm», YkpauHa), yc-
TIELITHOE MCTIOJIB30BAHIE KOTOPOT'0 JIOKA3AHO PAHIOMU3HPOBAHHbI-
MU KOHTPOJIMPYEMBIMH HCCIIEIOBAHUAMH. BOITbHBIM 2-i1 rpyTiibI
(n=12) IpOBO MM KOMILIEKCHYIO TEPATIHIO, BKIIOUABLITYIO a/1e-
METHOHHUH (renTpait) B 03¢ 800 MI/ cyT BHYTPMBEHHO U IeITAcOIT
A 110 500 MJ1 BHYTPUBEHHO, KarlesibHO Kaskple 12 yacos. [Taru-
€HTBI KOHTPOJILHOM I'PYIIITBI (N=12) MOJTyyaII1 TePATTHIO TeNnTpa-
J10M B j103¢ 800 MI/cyT BHYTpHBEHHO. Kpome Toro, BHyTpUBEHHO
KarieJIbHO BBOIMIIM PACTBOPBI IIA3MO3aMEHHTeNIel (PacTBOP IVTI0-
KO3BI, XJ10pHa HaTpust) B oobeme 800-1000 Mt B cyTKH.

Tabauua 1
M3menenne GHOXHMHYECKHX IOKa3aTeieii CLIBOPOTKH KPOBH 10 H HOCJIe JIeYeHHs!
KoHTponkHas rpynna 1-a rpynna 2-a rpynna
Mokasatent it Mocne To Mocne no Mocne

neyexHusi neyeHus neyeHus neyeHus neyeHus neyeHus
OBLumii Benok, MI/M1H 58,1+9,3 66,7+5,8 59,2+9,7 74,457 ** 62,6+9,4 78,8+4,8*
AcAT, ME/n 62,5+4,3 48,643,7* 65,6+4,6 42,8+3,9* 67,8453 36,2+2,9*/**
AnAT, ME/n 56,3+2,9 42,7+3,1* 53,9+2,9 37,2+2,8* 55,9+2,7 32,1+3,4*/***
OBLWwMiA BUNIMPYBUH, MKMOIE/N 26,1£2,9 24,0£2,2 26,721 22,927 25,8+2,1 21,2+3,4
y-rmyTamuHTpaHc-nentuaasa, MEn 90,9447 52,4+3,9* 88,5+5,2 48,2+4,2* 92,146.1 43,144 8%/
LLlenoyHas doccharasa, ME/n 389,1+17,9 | 350,3+15,3 | 401,2+16,9 | 328,8+12,4*/** | 374,4+17,2 | 309,9+13,8*/***
OBLupii xonecTepuH, MMonb/N 8,910,8 6,5+0,6 8,7+0,9 5,8+0,6* 8,5+0,8 5,2+0,5%**
AMMUEK, MKMOIb/N 87,6+3,7 77,8129 89,5+3,5 54,942 2*/** 91,644,0 43,742,6*
MoyesuHa, Monb/n 1,840,1 2,3+06 2,4+0,3 4,840,741 2,240,1 5,240,7*/***
MpoTpOMBUHOBbLINA MHAEKS, % 87,4+8,0 95,8+7,8 85,7+7,7 97,248,2 86,2+7,5 98,6+8,3

Ipumeuanue: *p, <0,05 pn cpaBHEHNH NOKa3aTeNei 10 M NOCTIE IEYEHUS BO BCEX IPYIIax
**p_ <0,05 mpy cpaBHEHNH MTOKA3ATeNeHt, OTYYEHHBIX ITOCIIe JICUCHHS, B | -if rpyIINe ¢ KOHTPOIeM

**¥p, <0,05 mpu cpaBHeHHH MOKa3aTeNel, Oy eHHBIX MIOCIE IEYEHHS,

BO 2- rpymIie ¢ KOHTPOIEeM

(2)




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

IMarmenTsI BeeX Tpex IPYIII MOy YA TAKKE Ipyrue Jie-
KapCTBCHHBIC CPEICTBA, KOTOPBIC IPUMEHSINCH B KAYECTBE
NAaTOTeHETHYECKOM TePAITNH I'elaTHTA WK LIIPPO3a [EUCHH JUTs
60pBOBI ¢ (hakTOPaMIL, TPOBOLMPYIOIIMMU pa3BUTHE dHIIeda-
JIONATHH (CIIUPOHOIAKTOH, (hyPOCEMIU/T M MX KOMOMHALINH, aH-
THCEKPETOPHBIE IPENAPATHI, IPOITPAHOJION, AHTUOUOTHKH).
Beem NalMeHTaM Ha3HAYaJIUCh OYUCTUTEIIbHBIC KJIM3MbI U JIC-
yeOHOe MUTaHue ¢ cosieprkanneM oeska He 6onee 0,8 rua 1 kr
MAacCChI T€J1a B CYTKH.

Kpurepusimu ek THBHOCTH JteveH st ObLTH: perpeccHst
TPOSIBIICHUIT dHIIe(DATIONATHH, OE30ITACHOCTb JICUEHHS — OTCYT-
CTBUC OTpnuaTeanoﬁ JUHAMUKH B COCTOSIHUA GOHbeIX, npu-
COCIMHEHMU S JJOITOJIHUTEIIbHBIX )I(aﬂ06, a TaKXKe yXyAIICHUSA
11a60PAaTOPHBIX [OKA3ATEIeH, OTPAXKAIOIIMX OCHOBHbIE 1apa-
METpBI roMeocTa3a, (QyHKIINI [TeYeHN U ITIOYeK.

JlocToBepHOCTb pa3Inymii IoKkasaTtesell B rpynax ome-
HUBAJIU [10 KaTeropuu JoctoBepHocTy Duinepa u 1o t-Kpure-
puto CrbrozieHTa.

PesynbTathl MCcCneaoBaHus U nx chy)K.quMe

DddexTuBHoCTh Teparu [19I1 oreHuBam 1o yiryutie-
HMIO KIIMHUYECKOT'O COCTOSIHHS OOJILHOTO, Pe3yJIbTATaM IICHXO-
METPHYECKUX TECTOB, HOPMAIIM3ALIMH IICHXOIMOLMOHATILHOTO
craryca, OMOXUMHYECKHX IOKa3aTeNeif ChIBOPOTKH KPOBH (aK-
TuBHOCTH ATAT, AcAT, 1iernounoit ochaTaspl, r-riyTaMuiIT-
paHcrenTu/asbl, ypoBHeit OmmpyouHa, XoaecTeprHa, 001ero
Oernka, MoueBHHBI) U AaHHbIX DI Ocoboe BHUMAHME B KITH-
HHMYECKOM COCTOSIHMH OOJIBHBIX Y/IEIISUIN HOPMAII3A1IHH CHA,
HACTPOEHHSI, KPUTHKH CBOETO ITOBEJICHHS, PEUH M KOOP/IHHA-
LIMH JIBFYKEHHIT, BBIPAKEHHOCTH HAPYILEHHT, KOTOpBIE, /10 Jie-
YEHHSA, 110 HCCIIETyEMBIM IPYIITIAM JIOCTOBEPHO HE OTIIHYATINCH
¥ COCTABHJIM COOTBETCTBEHHO 92,0%0, 94,4%, 89,8% oT 00111e-
O YHCIIA TAIMEHTOB.

B nepBoit rpyre narpmentos, nomnydasimx Copounaxm,
I u Il crajuu neyeHO4HOI FHIIE(DATIONATHH OIPEIENIeHbI COOT-
BETCTBEHHO Y 7 11 5 601bHBIX. [10 ncTedeHnu 5 -HEBHOT O Kyp-
ca Tepariy perpeccust sIBIeHNH NedeHOYHOM sHIedaTonaTum
oTMeyanach y S malueHToB ¢ McxoHou I craueii 'y 4—60i1b-
HBIX ¢ ucxoaHoit 11 craaueii. B mpornecce npoBeaeHHOro 1e-
CIIeIOBAHMs YCTAHOBJICHO, YTO HOPMAJIM3AIlis CHA U JIBHKe-
Huii B 1-if rpynmne nocturuythl y 83,3 1 75% G0IBHBIX COOT-
BETCTBEHHO, B KOHTPOJILHOI I'PyIIIie — TOJIBKO Y 58,3% maru-
€HTOB yIIyuuics cot u'y 50,0% - KoopAnHaLMS JBUKEHUIL.
Hopmanusaims HacTpoenus orMedanack y 83,3%, peun —y

91,6% narueHToB 1-ii rpyIIbl, TOTAA KAK 3TH OKA3aTellH B
rpyIIe KOHTPoIis coctaBuiu 66,7 n 41,6% COOTBETCTBEHHO.
ITpu cpaBHEHNH TOKA3ATENS KPUTHIECKO# OLIEHKH CBOET'O CO-
CTOSIHMSI 11O PE3YJIbTATAM TECTUPOBAHMS IOCTOBEPHBIX OTIIHYMI
MEXK1y TPYTITIAMU HE BBIABHIIM, yJTy4lleHHE HAOTIOaJIi TOJIBKO
y 41,6% nauuenrtos 1-ii rpynsl, 1y 33,3% 60IbHBIX KOHT-
POJILHOM IPYIIIBL.

J1o Havas1a JeueHust pe3yJIbTaThl ICHXOJIOTMYECKOr0 Tec-
THPOBAHMS 10KA3AJIH, YTO JIETKasi CTeNeHb TPEBOKHOCTH OIIpe-
nensutack y 16,6% G0ibHBIX, yMepeHHast — y 66,6%0, BbICOKAs —
y 21,4%. C oiMHAKOBO# 4acTOTOM y GOJIBHBIX 1-if rpyIIIBI 1
TPYIIIBI KOHTPOJIs, MOKA3aTe b COCTABIISA COOTBETCTBEHHO!
16,6%, 66,6% u 21,4%.

Ha core npoBoiimoii Tepariu K 15 JiHI0 j1edenus 1o
JIETKOH CTeNeHH TPEeBOI M Bo3pocia B 1-ii rpyme ¢ 16,6% 10
50,0%, B KOHTPOJIBLHOM IPYIINE 3TOT MOKA3aTeITh COCTABUII I10CIIE
neuenusi 41,6% npu ucxogHoM 3HaueHnu 16,6% (p<0,05).

Ha ¢one npoBoanMoii Tepanum BbICOKAs CTENEeHb Tpe-
BOYKHOCTH, pericTpupyemast 10 jiedenus y 21,4% 60mbHbIX 1-
i rpyrsl 1 21,4% B KOHTPOJIBHO#, 3HAYMTETBHO PErpeccupo-
Basta. [1pu ncnonp3oBanun npernapara Copounaxt K 15 gHio
JIUEHH Sl BBICOKAS! CTENEHb TPEBOKHOCTH HE OTMEYAJIACh HH Y
OJTHOTO ITAIMEHTA, B KOHTPOJIBHOM IpyTiIie OHa cocTaBmia 8,3%
60sbHBIX (p<0,05).

AHaiu3 pe3ysIbTaToOB ICUXOMETPHYECKHX MCCIIeI0BAHHIT
TOKA3aJ1, YTO BPEMs BBIITOJIHEHHS TeCTa Ha IM(POBYIO 110CIIe-
JIOBATEIIHOCTD, TECTA JIMHUIA, & TAKIKE YNCIIO OLIMOOK IPH BbI-
TOJIHEHUH TECTA JIMHUI 3HAYNTEIIbHO YMEHBIIMINC Y MTAIH-
€HTOB 1-if rPyIIbI B CPAaBHEHHMH C TAKOBBIMH Y IAIIMEHTOB, HE
nonyyaBumx Copounakm.

Pe3yibTaThl IPOBEIEHHBIX TECTOB /10 JICUCHUS MEKTY
rpymnamu 60JIbHBIX JOCTOBEPHO He oTmyanuch (p<0,05) u
cocTaBin B 1iestoM [utst rpyri 101,7 + 3,9 ¢ ipu BbinosHeHNM
TECTa HA YUCIIOBYIO MOCIIEI0BATENbHOCTD, 72,323 3¢cu 11,7
1.2 ¢ o1mbOKu [utst TeCTa IMHUA.

IMaupenTsr 1-ii rpynme! Ha 1 5-# 1eHb JIeYeHHs CTaIH BbI-
TIOJIHATB TECT Ha LU(POBYIO TOCIICAOBATEIILHOCTD ObICTpee Ha
25,0 £2,6¢, 2-ii rpymnmel —Ha 26,9 * 3,1 ¢, KOHTPOJIBHOM IpyII-
nbel—Ha 13,4 £ 1,3 ¢ (p<0,05). Bpemsi BbIIOIHEHHS TeCTa JIn-
HUI yMEHBIINIOCH B 1-if rpymime Ha 28,0 + 2,9 ¢, Bo 2-ii —Ha
30,0 £ 4.5 ¢, a BxoHTpOIBHOIM —Ha 10,6 £ 0,8 ¢ (p<0,05). Ync-
J10 OIIMOOK, OTYIIEHHBIX PH BBIMOTHEHNH TECTa JINHUIL, Y
NanueHToB 1-if rpynmsl ymenbimiiock Ha 4,7 +0,2 ¢, 2-it—Ha
7,1 +0,4 ¢, koHTponbHO rpymmb —Ha 1,9 £ 0,07 ¢ (p<0,05).

Tabauua 2
VIMMyHoOIOrHYeCKHe NMOKa3aTe i Y G0JbHBIX XPOHHYECKHM IeNaTHTOM ¢ NpPOsiB danonarun
NokazaTens KoHTponkHan rpynna Mony Copb| T
(n=12) o neyennn Cop6unakrom Nocne nevyeHusa CopGunakrom
CD3 (T-numcbouuTsl), % 68,50+1,65 38,20+1,33 49,32+1,62*
CD4 (T-xennepbl), % 44,20+2,01 26,3+0,49 35,82+0,20*
CD8 (T-cynpeccopsl), % 24,87+1,12 17,68+0,60 22,12+0,82*
IgA, r/n 1,65+0,19 2,39+0,23 1,87+0,18
IgM, r/n 1,08+0,08 2,05+0,07 1,52+0,09*
19G, r/n 11,60+0,64 23,371,16 18,32+1,12%
UMK ea. 59,50+2,14 233,20423,03 156,32+15,63*

Hpu.wcltm-me: * PasIAIHA MEXK/TY ITOKa3aTEeIAMHU 10 U ITOCTIC JICYCHHUS IOCTOBEPHBI

)
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CpaBHUTEIIBHBII AHATIM3 PE3YIIbTATOB KITMHUYECKHX PO~
sigrennii [T211 mokasai, uTo B rpyrire 60IbHBIX, ITOTYyYaBIINX
KOMIUICKCHYIO TEPAITHIO ¢ BKITIoueHHeM rpenapata Copounarm,
OTMEYaJI0Ch UX JOCTOBEPHOE YIIyUIIEHHE, KOPPEINPOBABIIICE
cusMeHeHnsiMu 90T

Kpurepusimu kauectsa teparmu [ 1911, o nanuemv 901,
OBLIO MOBBIIIEHIE AMIUIUTY/IbI BOJHBI IEKTPOdHIIe(haIorpam-
MBI, YBEJIIMUYCHHUEC YaCTOThI 6-pl/ITMa 1 YMCHBIICHUE BCIBIILICK
H-BOJTH, YKA3bIBABIIINX HA HOPMATTM3AINIO (PYHKIIFN MO3Ta.

Jo ievens y mareHToB 1-ii rpyribl, MPUHAMABIINX HA
(hone GasucHoit Teparmu npenapat Copounaxm, HI3KOAMILTH-
TyaHbie BoiHbl DI perucrpuposaiiics B 91,6% ciiyuaes, a Ha
15-it nenb euerns — B 33,3%. Bo 2-ii rpyrime 9TOT nokasaresnb
cocraBui 100% n0 neuenus u 41,6% Ha 15-ii 1eHb JIeYeHus, B
KOHTPOJIBHOM rpyrine — 91,6 1 58,3% cOOTBETCTBEHHO.

Takum 06pa3oMm, pu CpaBHEHNH TTOTyYEHHBIX JAHHBIX
J10 U TIOCJIC JICYEHU A HOPMAJIU3ALUs AMIUTATYAbl BOJIH ObuIa
JIOCTOBEPHOI BO Beex rpymmax (p<0,05).

LLO JICYCHM ST CHUKCHUE YaCTOThI 6-pl/ITMa BBISBIISUIN B 1-
i rpyme y 75,0% 60sbHbIX, nocie edeHus — y 41,6%, Bo 2-it
rpyre—y 75,0 1 33,3% COOTBETCTBEHHO, B KOHTPOJIBHOI I'PyII-
e —y 66,6 u 58,3% coorsercrBeHHO (p<0,05).

Hannuue u-Bonx ormeyanu B 1-if rpyrne 10 jedeHus y
41,4% 60bHBIX, TTOCTIE JIeueHust — y 29,7%. DToT mapamerp
peructpuposaics Bo 2-if rpyme y 60,3 1 10,8% narieHTos 10
M IIOCIIE TepAIU COOTBETCTBEHHO, YTO ABUJIOCH JJIOCTOBEPHBIM
IIPU CPABHEHUH C TAKOBBIM B KOHTPOJILHOM IPYIIIIe, B KOTOPO
J10 JICUEHHUSI PErMCTPUPOBAIIUCH U-BOJIHBI Y 51,870 GOIIBHBIX, &
nocie edyenus —y 48,2% (p<0,05).

Tlocre Teparmiy GMOXMMHYECKHE TOKA3aTEIM ChIBOPOTKI
KPOBH TaKKe JJOCTOBEPHO YJIy4IIMINCh BO BCEX TPEX IPyIIIax
(tabm. 1).

VpoBH#1 00111ero 6etka, OumpyOHHa, XOJIECTEPUHA U ITPO-
TPOMOUHOBBIH HH/IEKC, OTPaKAIOLIHE OEITKOBO-CHHTETHUECKYIO
(YHKIMIO MeUeHH, yIIyUIIMINCh Ha (hOHE JIeueHus!, TpHIeM
HanboJ1ee 3HAUUTENTbHO y 60JIBHBIX 1-if rpyrmsl (p<0,05).

JesuHTokcukanoHHas QyHKIMS eYeHH, OLIeHUBaeMast
110 COZIEPYKaHMIO AMMHAKA B ChIBOPOTKE KPOBH, Ha (hoHE Tepa-
MU TAKKE HOPMAJIM30BbIBAJIACh, TPHYeM Hanbosiee yoemTe b
HO— Y IAIIMEHTOB |- rPyIIIbI, B KOHTPOJILHOI IPYIIIE CHIKE-
HHE KOHIL[EHTPAILMK aMMHaKa cocTaBmIo 16,6% (p<0,05).

JIMHAMMKa CHIDKEHHS] KOHIEHTPAIIMHM AMMHAKA B CHIBOPOT-
Ke KpoBH Ha (hoHe Teparmu rperiapatom Copounarim ykasbBaet
Ha BBICOKYIO €10 3 (eKTUBHOCTD. Y MALMEHTOB 3TOM I'PYIITbI
OTMeYaJI0Ch 1 60J1ee BBIPAXKEHHOE CHIKEHHE YPOBHS aMMUAKa

B CBIBOPOTKE KPOBHU, 3HAUNMO KOPPEJIMPOBABLIIEE C YITyUIICHH-
€M KIIMHUYECKHX 1 ICHXOMEeTPHYECcKHX Mokasareseii (p<0,05).

PesysibTaThl IPOBEIGHHOTO MCCIIEIOBAHHS TO3BOJISIOT 3aK-
JIOYHTB, YTO UCHIONIB30BaHUe npertapata Copounaxm B Tepaniun
G0sBHBIX TU(pePEHIITPOBAHHBIMU 3a00JICBAHUSIMH IEYSHH Pa3-
JIMYHOTO TeHe3a C IOPTaJIbHOM runepTeH3ueil 1 XpoHnuecKkoit
TeYeHOUHOI sHLe(aonaTueit 1 u 2-i crauu sBiseTcs Leneco-
00pa3HBIM 15 KOPPEKIIMN KIIMHIYeCKHX rposiBiiennii [1911.

KowmrutekcHas Teparmis ¢ npumMeHeHneM npenapara Cop-
OunuKM, 110 OOIIEKITMHUYECKUM aHHbBIM, Pe3yJIbTaTaM OHOXHU-
MMYECKOT'0 MCCIIE/IOBAHNUSI CHIBOPOTKH KpoBH 1 DI, 1aeT BO3-
MOXKHOCTb Oostee 3(heKTUBHO BIHATH HA (DYHKIIMOHATIbHbBIE
HapyLIEHHs LIEHTPAJIbHOI HEPBHOM CHCTEMBI U JIG3UHTOKCHKA-
LIMOHHYIO (PYHKIIHIO TICUEHH.

BeiBoAb!

1. Copbunaxm nrenacoin A noctatodHo 3hHeKTUBHBI B J1e-
YeHHH [eYeHOYHOM sHIedatonaTin 1-2-i crajuit.

2. Ilpucpasnennn Biusaust Copounaxkma v reracosia A Ha
TOKa3aTeI! IICUX09MOLIMOHAIIBHOTO CTATyCA IPOICMOH-
CTPUPOBAHbI CXO/IHBIE PE3YJILTATHI 10 BPEMEHH PA3BUTHS
TIOJIOKUTEJIbHOT'O OTBETA U €0 BHIPAKEHHOCTH.

3. Copbunakm XxapakTepH3yeTcsi XOPOILeit IepeHOCHMOC-
ThIO, TOOOYHBIX ek TOB IPH €ro BBEICHNH He 3aperu-
CTPHPOBAHO.
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AJIepriuyeckux 3a001eBaHMi C KaXKIBIM FOIOM CTAHO-
BHTCsI Bee OoJtbliie 1 Oostblie. B HacTosIee Bpemst U3BECTHO,
YTO pasIMYHBIMK BUIAMH AJLIEPIUH cTpaaaioT 20%0 HaceeH st
3emuoro mapa. [1pu aToM jterkue GopMsbl aJUIEPruu, HAITPU-
Mep, AJIEPrU4eCKUit HACMOPK MJIH KPAITUBHULIA, ITPOSIBIISIIOT
TEH/ICHIIMIO K TPAHCHOPMALIMIO C TEYEHHEM BPEMEHEM B CePb-
e3HbIe 3a00JIeBaHNS, TAKME KAK OPOHXHAIbHAS ACTMA MIIH aTO-
nuueckuii iepmMaTut. ITosToMy Bo BceM Mupe Bpayuu U y4eHble
YIEISIIOT OOJIBIIIOE BHUMAHHE 3TOM IpobIieme.

Jleto —nopa asuiepruii, KOTopble MPOSIBIISIOTCS ITOJUIMHO-
3aMHU U IULIEBBIMH AJUIEPIUSAMH. DTOMY CIIOCOOCTBYET YIOT-
pebIieHue B ITHILY OOJIBIIOr0 KOJINYECTBA (hPYKTOB M OBOILEH,
KOTOPBIC CAMH 110 cebe He SIBJISIFOTCS CUITbHBIMK aJUIepreHaMu,
HO U3-32 00pabOTKH paCTEHHI MECTHIIMIAMHU CTAHOBSITCS TIPH-
YUHOH ajutepruieckux peakiuii. C Ka)IbIM ro/I0M ajliepris
BCe Oostee MOJIOZIEET, TO €CTh AJUIEPIUKAMU CTAHOBATCH AETU.

Ilouemy asieprudeckuM 3a00JieBaHUSIM NpPHIAETCH
Takoe 00JblIOe 3HAYeHHE?

J1en10 B TOM, uTO 63001 1HbIE, HA TIEPBBIi B3IJIsA, KOK-
HBIC AJUIEPIrUYECKUE PEAKIUU B BUIE IATEH, 3yAa U T. 1., ajl-
JIEPrUYecKnii HACMOPK, KOTOPBIE CAMM I10 cebe He IIPe/ICTaB-
JIAIOT yIPO3bI U1 JKU3HU YEITOBEKA, MOT'YT CO BPEMEHEM TPAHC-
(opmupoBaThCs B TSDKEIIOE XPOHUUYECKOE 3a00JIeBaHIE AILIep-
rudecKoi mpupobl. Tak, IMPOKO pacpocTpaHeHH bl auiep-
TMYECKNH PUHUT SIBIISIETCS [IEPBOI CTYNIEHBKOM Ha ITyTH K OpOH-
XHAJILHOM acTMe — 3a00J1eBaHHIO, KOTOPOE B KOHEYHOM UTOTe
HEPEJIKO MPUBOUT K HHBAIMIM3A1IMH OOJIbHBIX.

Kaxk npaBu/ibHO JIe4NTh a/IIEPrHYeCKHii PHHHT, YTO-
ObI OH He mepelne B OPOHXHAIBHYIO acTMYy?

JleunTs annepruyeckuii pUHUT HEIIPOCTO, U AeIaTh 3TO
HY)KHO 00513aTeJIbHO 1101 KOHTpOoJIeM Bpaua. HerpaBuiibHo mo-
CTynaroT Te 60J'H>HI>IE!, KOTOPBIE IBITAKOTCA CAMOCTOATEIIbHO
CIIPABUTHCS C AJUIEPTHYECKUM HACMOPKOM C OMOIIIBIO 00BIY-
HBIX COCYI0CYKMBAIOLIMX KaIleJIb B HOC. DTH KAIUIN HE BIUS-
10T Ha MEXaHN3M PAa3BHTHS AJUIEPrHUECKOi peaKInu, I103TO-

My JIQIOT OYCHb CIIa0bIi U KPATKOBPEeMEHHBIH 3¢ deKT, a, Kpo-
M€ TOT0, K HUM OBICTPO Pa3BUBACTCSI IPHBBIKAHIE, JIIOTH YKE
MPOCTO HE MOTYT OOXOIUTHCS O€3 HX IIOCTOSTHHOTO IIPHMEHE-
HMs, A 9TO, B CBOXO OYEPE/1b, IPUBOAUT K HErAaTUBHBIM 10604-
HbIM 2 deKTam.

Ceituac B Mos110Be MOSIBUIICS HOBBIiT IIpeniapaT [ist Jie-
YEHUS JJIEPrUYecKoro puHnTa MIIMKCOHA3e, KOTOPBIA IPOU3-
BOJAUT aHrIuiickas ¢dapmManeBTHUYECKass KOMITAHUSI
GlaxoSmithKline — ouH u3 nuaepoB MUPOBOiT hapMaleBTH-
YECKOI IIPOMBIIIIIEHHOCTH.

DrMKcoHa3e —3TO MHTPAHA3IIbHbIH IITIOKOKOPTUKOCTEPO-
WJIHBII IPerapaT, KOTOPBIit BbIITycKaeTcst B popme cripest ¢ J10-
3UPYIOLIUM YCTPONHCTBOM. BBeieH1e IekapcTBa ¢ TOMOLIBIO
cripesi 6osiee 3hPeKTHBHO, YeM TOCTOSIHHBII IpHeM TabIeTOoK,
TaK KaK JISKapPCTBO I0MA/1aeT cpa3y HEOCPEICTBEHHO Ha CITH-
3UCTYIO 000JI0UKY HOCA, OKa3bIBast 00JIee CHIIbHOE TePATIeBTH-
YecKoe JeCTBHE 1 He BbI3bIBas TOOOUHBIX 3((EeKTOB B OTHO-
ILEHUH IPYTHX OPraHOB.

B otimume oT cocy10CyKUBAIONIMX KaIlelTb, KOTOPbIE ei-
CTBYIOT CUMITTOMATHYeCKH, DITHKCOHA3e OI0KMPYeT MeXaHU3M
Pa3sBUTHS AJUIEPIUUECKOl PeaKIHH, CHIKAET CUHTE3 M BBICBO-
60>1<,aeﬂne OHMOJIOrMYECKH AKTUBHBIX BCIIECTB, OTBETCTBCHHBIX
3a BOCHIAJIUTE/IbHBIC U AJUIEPIUYECKUE PEAKIIMH, OKA3bIBAS IIPO-
TUBOBOCIAJIMTEILHOE U IPOTUBOOTEYHOE AeiicTBre. (DInKco-
Has3e SBJISETCs PenapaToM MECTHOT'O ICHCTBHUSL, TO €CTh OH He
OKa3bIBAET KAKOT0-JIMOO BIMSHUS HA Jpyrue OpraHbl M CUCTE-
MbI OPraHM3Ma, YTO JIENIAET er0 MPAKTUYECKH 0e30IacHbIM. DTO
0OYCIIOBIIEHO TEM, YTO C ITOBEPXHOCTH JAbIXATEIbHbIX ITyTeH
npenapar He BcacbiBaeTcs. M 1aske mpH poryiaTbIBaHUM YacTH
MHIQJIMPOBAHHOM 103bl ITPENapaT He OKaKeT BPEJHOIO BO3/ICH-
CTBUS HA OPraHU3M, TaK KaK HE paCTBOPAETCA B BOJIE U BCIIE/I-
CTBUE 3TOI'O IPAKTUYECKU HE ITONIAIA€T B KPOBb [IO3TOMY Druk-
COHa3e Ha3HayaeTcs ¢ 4 JIeTHero Bo3pacTta. Mbl CBSI3bIBAEM C
TIOSIBJIEHWEM 3TOI'O IIperapara Oosblie HaACKIbl HA OKa3aHUC
3 exTHBHOI TOMOIIM OOJIBHBIM ATUIEPIUUECKMM PUHUTOM U
MPEAOTBPAIIEHNE PA3BUTHS Y HUX B AAJIbHE#IIEM OPOHXHAIb-
HOM aCTMBL.

GlaxoSmithKline

Chisinau, Str. Banulescu Bodoni, 57/1, bir. 404
Tel/fax: 234717
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Evaluare clinica si ecocardiografica a tumorilor cardiace

A. Testemitanu, R. Anestiadi, L. Mindra

Centrul Republican de Diagnosticare Medicala, Chisinau

Clinical and Echocardiographic Evaluation of Cardiac Tumors

There were studied the clinical course and echocardographic data of 13 patients with primary tumors of the heart (in the age of 26-62 years). The
large majority of tumors (84,6 %) were benign histologically, mainly of them — left atrial myxoma. Clinical manifestations are unspecific, more often
proceeds under a mask of rheumatic valvular heart disease, infectious endocarditis. Echocardiography is useful in the diagnosis of cardiac tumors
and allows determination of the site of tumor attachment and tumor size, important consideration in the planning of surgical excision. The importance
of echocardiography is confirmed after surgical importance of echocardiography is confirmed after surgical excision of a tumor.

Key words: cardiac tomor, echocardiography

KnuHuyeckas u axokapaunorpacdmyeckas oLeHKka onyxonewn cepaua

/ABTOpAMH ObUTH H3yYeHBI KIIHUYIECKHE I 9XOTPadITecKiie IIPOSIBIICHII HEKOTOPBIX OIyXOJIei cep/ia. Beuto mpoBeeHo kimHiraeckoe necre-
JI0BaHKe | 3-TH MAIMEHTOB C MPEBUYHBIMU OITyXOJISIMHU Cepiiiia (Bo3pacT — 26-62 roxa). B mopasmstiomiem GonbimHcTBe cinydaes (84,6 %) ormyxami
cepa GbUTH 100poKadecTBeHHBIMHI. CPe/ii HIX IPEeBAIMPOBAIIO MIKCOMA JIEBOTO npezicepust. KimiHuteckue mposiBieHns Obumi Hecriermirdec-
KHM 1 Y4IIIe BCEro MPOTEKATH IO MACKO#T PeBMATHHUCCKIIX KITATTAHHBIX TTOPAKEHUI. DXOKaPIHOTrpadys — BeyLIIHii MCTO/ IMATHOCTHKH OITyXOJIeit

cepana, KOTOp]:Iﬂ TIO3BOJIACT YCTAHOBUTB JIOKAJTM3ALIUIO M PA3MEPBI OITyXaJIH, a4 TAKKE OTIPECITUTD CTPATET U0 XUPYPIrUIECKOT'0 JICYCHHUS.

Kimouesbie ci10Ba: OIyXoJb cep/ilia, 3XoKapauorpapus

Actualitatea temei

Tumorile cardiace au fost descrise pentru prima datd de
Tater, in 1931 [4]. Odata cu dezvoltarea cateterismului cardiac, in
1951, s-a stabilit in premiera diagnosticul de mixom, iar in 1954,
s-a facut prima interventie de excizie a tumorii [4]. Cu toate ca
tumorile afecteaza rar cordul, interesul sporit pentru diagnosticul
lor se mentine din motive ca majoritatea sunt benigne si extirparea
lor chirurgicala vindeca bolnavul. in urma experientei acumulata
in diagnosticul tumorilor intracardiace prin utilizarea
ecocardiografiei, initial in modul M, apoi 2D-ECHO [1, 3],
chirurgii au acceptat, incepand din anii 1978-1979, sa intervina
fara a mai fi necesara confirmarea angiografica. Tumorile cordului
pot afecta orice camerd cardiaca, dar apar cu predilectie in atrii
si, mai ales, in atriul stang. Ele afecteaza orice varsta, insa vérsta
medie este de 36-52 de ani, mai frecvent la femei decat la barbati
(raportul 2:1) [2, 4].

Obiective

Studiul incidentei, manifestarilor clinice, evolutiei tumorilor
cardiace, evaluarea rolului ecocardiografiei in diagnosticul lor.

Material si metode

Studiul dat include analiza datelor clinice §i ecocardiografice
a 13 pacienti (8 femei si 5 barbati cu vérsta cuprinsa intre 26 §i 62
de ani) cu tumori cardiace, examinati ecocardiografic la Centrul
Republican de Diagnostic Medical si tratati chirurgical in sectia
Chirurgie Cardiaca a Spitalului Clinic Republican, in anii 1988-
2001. Pacientii au fost investigati clinic, prin investigatii de
laborator, examen radiologic cardiotoracic si ecocardiografic.

Rezultate

Asadar sub observatia noastra s-au aflat 13 pacienti cu
tumori cardiace, printre care predominau pacienti de varsta tanara

—5(38,5%) pacienti — pand la 30 de ani, 3 (30,8%) intre 30-39 de
ani (fig. 1.). La 11 (84,6%) pacienti au fost diagnosticate tumori
benigne (mixom al atriului sting — 6, mixom al atriului drept — 2,
mixom al ventriculului sting — 2, rabdomiom al ventriculului drept
—1) sila 2 bolnavi tumori — maligne — sarcom (fig. 2).

Pacientii cu tumori cardiace s-au adresat la medic cu
diferite acuze, mai des suspectandu-se o valvulopatie cardiaca
reumatismala, mai rar — endocarditd infectioasa, din cauza
suflurilor cardiace, persistente la toti pacientii. Manifestarile
clinice observate de noi sunt reflectate in tabelul 1.

Tabelul 1

Incidenta semnelor clinice ale tumorilor cardiace

N Pacienti
i nr. absolut %

1. Astenie 10 76,9
2. Dispnee 8 61,5
3. | Tulburari de ritm cardiac 6 46,2
4. | Subfebrilitate 7 53,9
5. | Accese de ritm cardiac 3 231
6. Sincope 3 231
7. | Embolii 1 7,7
8. Scédere ponderald 1 7,7
9. | Anemie 7 53,9
10. | VSH crescuta 7 53,9

in plan clinic, tumorile cardiace, de reguld, decurg sub masca
unei valvulopatii, cu evolutie de scurta durata, modificare a
suflurilor cardiace la schimbarea pozitiei corpului, dezvoltare
rapidd si progresivd a insuficientei cardiace, rezistenta la
tratamentul conservator. Deseori se observa reactii paraneoplasice
(subfebrilitate, scaderea masei corpului, anemie, VSH crescuta,
disproteinemie — in studiul nostru pana la 54% dintre cazuri).
Semnele clinice pe care se bazeaza diagnosticul pozitiv sunt:
aparitia spontana a semnelor clinice, dependente de schimbarea
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pozitiei corpului; dezvoltarea rapida progresiva a insuficientei
cardiace fara cauze obiectivizate, rezistentd la terapie; evolutie
scurtd in comparatie cu valvulopatiile dobandite; aparitia
emboliilor periferice sau pulmonare; dispnee sau lipotimie ce apar
spontan; modifcarea suflurilor cardiace la schimbarea pozitiei
corpului. Uneori boala evolueaza sub masca de endocardita
infectioasa cu febra, de lungd durata, astenie, anemie, VSH marita,
refractaritate la tratamentul antibacterian. Auscultatia depinde de
localizarea tumorii si de faptul daca tumoarea prolabeaza sau nu
in altd cavitate. Aproape constant se auscultd un zgomot diastolic.
Acest zgomot diastolic apare dupd zgomotul IV, mai ales se
asociaza cu zgomotul I intarit (noi am observat acest fenomen la
6 pacienti cu mixom atrial stang). Zgomotul diastolic sau zgomotul
tumorii (asemanator cu zgomotul caderii in apa “tumor plop”)
apare la migcarea anterioard a tumorii, reprezentand “caderea”
mixomului prin inelul mitral in ventriculul stang [4]. Un aspect
particular este frecatura pericardica observatd la 5 pacienti,
probabil produsa din frecarea tumorii de structurile aparatului
valvular tricuspid, dar si de insasi reactia a pericardului, observata
la 3 bolnavi. Reactia pericardicd — o lama subtire de lichid, ar
putea fi expresia unui raspuns imun la 0 anumita proteind secretata
de tumoare [4].

Depistarea ecocardiografica a tumorilor atriului stang. Mai
frecvente sunt mixoamele. Ecocardiografic, mixomul atriului
stang este usor de diagnosticat, deoarece are densitate acustica
net diferita fatd de cea a sangelui. Prin examen M-ECHO:
patrunderea tumorii in inelul mitral in diastola se evidentiaza
prin ecouri anormale sub valva mitrala anterioard, aceste ecouri
sunt neomogene si pot avea directii orizontale sau verticale (fig.
3, 4). Aparitia ecourilor se face cu 0 anumita intarziere in raport
cu debutul deschiderii valvei (punctul “D”), intarziere cu 0,05-

26-28ani 30-3% ani 40-49 ani 50-58 ani 60-68 ani

Fig. 1. Repartizarea pacientilor cu tumori cardiace dupa varstd.

Fig. 3.

0,16 sec, realizandu-se pe imaginea inregistratd un spatiu clar
intre valva si tumoare. Acest interval este important de a fi
recunoscut, deoarece el nu se observa in stenoza mitrala cu
calcificari valvulare si reverberatii cu care uneori este dificil
diagnosticul diferential. Tumorile mici, neprolabante, nu pot fi
evidentiate la M-ECHO. Examenul 2D-ECHO este net superior
examenului M-ECHO. Tumoarea se vizualizeaza bine ca o
formatiune circumscrisa cu contur mai mult sau mai putin regulat,
in functie de tipul mixomului (fig. 1). Formatiunea tumorala
apare mobila, prolabeaza intre valvele mitrale in diastola (fig.
2), uneori le depaseste ajungand la mijlocul ventriculului. In
sistola tumoarea reintrd in atriu, mai des complet. Tumoarea
este net distinsa fatd de structurile din jur, dar nu se poate aprecia
exact locul de implantare a ei. Examenul bidimensional permite
madsurarea cu o mare precizie a dimensiunii formatiunii tumorale,
masuratori care se coreleaza foarte bine cu cele facute dupa
extirparea chirurgicald a tumorii. Din punct de vedere
ecocardiografic, se pot deosebi doua aspecte: 1) mixoame ce
prolabeaza, producand imagini tipice, diagnosticul pozitiv fiind
usor atat in explorare M-ECHO, cét si in 2D-ECHO (fig. 4); 2)
mixoame care nu prolabeaza, unde examenul 2D-ECHO este
net superior examenului M-ECHO.

Mixomul atriului drept. Mixoamele prolabante pot fi
uneori evidentiate si M-ECHO in diastold, ca ecouri anormale,
in spatele valvei tricuspide anterioare; in sistola ecourile dispar.
Deoarece tumoarea ajunge cu intarziere la valva tricuspida care
este deja deschisa, se va evidentia un interval de 50-150
milisecunde intre punctul “D” al valvei tricuspide si ecourile
produse de tumoare, asemanator cu intervalul intalnit la mixomul
atriului stang. Septul interventricular are, de obicei, o miscare
paradoxala. Unele tumori ale atriului drept se insotesc de o
usoard reactie pericardica si semne ecocardiografice de colectie

Mixom

Rabdomiom

_""-1'

Sarcom

Fig. 2. Structura histologica a tumorilor cardiace.

Fig. 5.
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Fig. 6.

lichidiana. Pentru evidentierea tumorii, se folosesc sectiuni
apicale de 4 camere sau subxifoidiane de 4 camere.

Tumorile maligne. Cea mai frecventa tumoare maligna
este sarcomul observat la orice varsta. Mai frecvent tumoarea
rezulta din endocard sau din pericard. Tumoarea se localizeaza
mai des in compartimentele drepte ale cordului. Sarcomul primar
al cordului poate induce ocluzia orificiului valvular, care are
drept consecintd comprimarea vaselor coronariene, arterelor si
venelor mari. Tabloul clinic se caracterizeaza prin aparitia
spontand a insuficientei cardiace progresive i marirea volumului
cardiac, hemopericard, dureri retrosternale, aritmii care se
soldeaza in majoritatea cazurilor cu deces subit. In 30% din
cazuri sarcomul metastazeaza in alte organe, decesul survenind
peste 1-12 luni dupa aparitia primelor simptome ale bolii.
Ecocardiografic, se depisteaza tumoare mai des localizatd in
ventriculul drept, diagnosticul definitiv precizdndu-se numai
dupa examenul histologic al tumorii extirpate (fig. 5, 6).

Discutii
Tumorile cardiace se intalnesc rar; dupa datele noastre, ele
afecteazd ambele sexe, la vérsta diferitd (26-62 de ani). Predomina

tumorile benigne (84,6%). Tabloul clinic al tumorilor cardiace
evolueaza sub diferite masti (valvulopatii reumatismale, endo-
cardita infectioasa etc.). Printre simptomele clinice, am observat
mai frecvent astenia (76,9% din cazuri), dispneea (61,5%), febra,
anemia si VSH crescuta (53,9%), tulburari de ritm cardiac
(46,2%). Circa un sfert din bolnavi au prezentat episoade sincopale
si accese de astm cardiac. Complicatii embolice in lotul nostru de
bolnavi au fost rare; numai la un pacient.

Metoda ecocardiografica, folosita in diagnosticul tumorilor
cardiace, ramane cea mai accesibild si mai utila, neinvaziva si
necostisitoare. Ecocardiografia confirma diagnosticul pozitiv
al tumorilor cardiace in majoritatea cazurilor, permite deter-
minarea localizarii, dimensiunilor formatiunilor si este folosita
pre-, intra- si postoperatoriu. Datele noastre se coreleaza cu
rezultatele altor cercetatori [2, 3, 4].

Concluzii

1. Tumorile cardiace primare sunt maladii rare, ce afecteaza
ambele sexe, in orice perioada de varstd matura.

2. Majoritatea tumorilor cardiace primare sunt benigne, in
mare parte se constatd mixom atrial stang.

3. Manifestarile clinice ale tumorilor cardiace sunt variate si
nespecifice, predomina semnele insuficientei cardiace cu
progresie rapida, sufluri cardiace, ce depind de pozitia
corpului, reactiile paraneoplasice.

4. Ecocardiografia este metoda de electiune in confirmarea
diagnosticului tumorilor cardiace.

Andrei Testemitanu, dr., conferentiar

Centrul Republican de Diagnosticare Medicala
Chisinéu, str. C. Varnav, 13

Tel.: 727103

Receptionat 28.02.2006
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Remedii de origine algala cu continut divers de zinc
in osteoporoza primara

D. Melnic

Laboratorul Biochimic, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Certain Remedies of Algal Origin with Different Content of Zn in Primary Osteoporosis

The article reports on a study of the action of several biological preparations of algal origin with differing quantities of organically linked Zn
on the enzime activities of the adenilic cycle in bone tissue in primary osteoporosis, provoked by ovariectomy. Investigations performed 1.5, 3
and 6 months after ovariectomy revealed significant disturbances of the adenilic metabolism as the result of osteoporosis. The positive effects
of the remedies intended to reduce pathologic disturbance in the adenilic cycle were demonstrated in the study. The biological preparations with
different content of Zn can be used for the pathogenic correction of metabolic disturbances in bone tissue following osteoporosis.

Key words: algal remedies, osteoporosis

MpenapaTbl U3 MUKPOBOAOPOCHEN C Pa3NUYHBLIM COAEPXKaHNEM LIMHKA NPU NepBUYHOM OCTEONopo3e

Bb110 M3yueHo neficTBre GHONpEnapaToB W3 MUKPOBOIOPOCIIEH C PA3TMUHBIM COJIEPKAHNEM ZN Ha AKTUBHOCTB (DepPMEHTOB a/ICHUIIOBOTO
IIMKITA B KOCTHOM TKAHH IPH MEPBHYHOM IKCTIepHMEeHTaIbHOM octeonopose (OI1). MccenoBarus, mpoeeHHbIe uepes 1,5, 3 1 6 MecsiieB noce
OBAPHMAIKTOMHH, BBIBHIIN 3HAYHTEIIbHBIC HAPYIICHNs 0OMEHA aZIeHWIOBBIX Hyk/1eoTHI0B rpu OIT. MexaHu3M nooskuTebHOro addeKTa n3ydae-
MBIX IIPENAPATOB 3aKIIOYACTCS B YMEHBIICHII HAPYILICHHUIT B aICHIIOBOM LIKIIC. BHOMpenapaTs! ¢ pasmiaHbIM coepKaHieM Zn MOTyT HCTIONb-
30BaThCS KK CPEJICTBO MATOTCHETHUECKO# KOPPEKIIHHM METabOIMUeCKHX HapyIIIeH i1 B KOCTHOM TKaHH B yciousx OI.

Kmouesbie ciioBa: GuonpenapaThl 13 MUKPOBOIOPOCIIEii, 0CTEONOpo3

Introducere

Metabolismul osos constituie o combinatie a doua procese
neintrerupte, opus directionate: resorbtia osului vechi, care este
produsa de osteoclaste, i formarea tesutului osos nou, care are
loc cu participarea osteoblastelor. Aceste procese, denumite §i
procese de remodelare, sunt reglate de diversi factori hormonali,
umorali si tisulari [1, 3, 5].

Tulburarea echilibrului in sistemul de remodelare osoasa,
in directia predominarii resorbtiei, se soldeaza cu reducerea
masei osoase si dezvoltarea osteoporozei (OP). Elucidarea
factorilor care influenteaza metabolismul osos si sunt implicati
in etiopatogenia OP constituie o directie de perspectiva a
cercetdrii biochimice contemporane.

Metabolismul nucleotidelor adenilice si adenozinei are un
rol important in diverse procese fiziologice [4, 7, 8]. Enzimele-
cheie ale acestei ramuri metabolice sunt adenilatdezaminaza
(AMP-aza, EC 3.5.4.6), adenozindezaminaza (ADA-aza, EC
3.5.4.4.)si 57- nucleotidaza (EC 3.1.3.5.). Ele controleaza nivelul
adenozinmonofosfatului si al adenozinei - reglatorii universali
ai proceselor metabolice si ai functiei diferitelor tipuri de celule,
inclusiv, ale celor imunocompetente [4, 8].

in literatura consultati nu am gisit date referitor la
modificarile enzimelor ciclului adenilic in tesutul osos si rolul
patogenetic al acestor modificari in dezvoltarea OP. Elucidarea
acestei probleme poate contribui, cu sigurantd, la stabilirea
diagnosticului timpuriu, la elaborarea metodelor efective de
profilaxie si de tratament ale OP.

in prezent se fac incercari cu scopul gasirii unor remedii
osteoregenerative eficiente in osteoporoza experimentala [1, 3].
Sunt certe si recunoscute de comunitatea stiintifica si cea

medicala efectele benefice terapeutice ale biopreparatelor de
origine algala [6]. Totodata, practic lipsesc studii stiintifice
referitor la actiunea biopreparatelor asupra starii functionale a
ciclului adenilic in OP experimentala.

in contextul celor expuse, am considerat oportun de a studia
activitatea enzimelor metabolismului nucleotidelor adenilice in
de origine algala cu continut divers de Zn ca remedii patogenice
de corectie a dereglarilor depistate in OP experimentala.

Material si metode

Osteoporoza primara (OP) a fost modelata la animalele de
laborator (sobolani albi — femele, fara pedigriu, cu masa de 160-
250 g) prin ovarectomie - metoda clasica si acceptatd de cercetatorii
in domeniu [5]. Animalele au fost divizate in 5 grupuri —cate 6-7 in
fiecare. Animalele din grupul 1 (lotul martor) au fost fals operate.
Grupul 2 a inclus animalele, carora li s-a modelat osteoporoza (OP),
grupul 3 a reprezentat animalele cu OP, cérora li s-a administrat
biopreparate, ce contineau 10 mg/ml de zinc (OP+BP-Znl), grupul
41-a constituit animalele cu OP, carora li s-a administrat biopreparate
ce contineau 5 mg/ml de zinc (OP+BP-Zn2). Grupul 5 a inclus
animalele cu osteoporozd + biopreparate de origine algala cu
continut redus de Zn - 0,2 mg/ml (OP+BP-R).

Colectarea materialului de cercetare s-a efectuat peste 1,
5, 3 si 6 luni dupa ovarectomie, animalele fiind sacrificate in
stare de narcozd usoara cu eter. Osul femural a fost extras,
eliberat de tesuturile moi, inclusiv maduva osoasa, spalat de 2
ori cu solutie 0,85% NaCl, apoi congelat in azot lichid §i supus
omogenarii. In calitate de mediu de dispersare a fost utilizata
solutia de zaharoza 0,25M (pH 7,4), ce continea 0,001M EDTA,

(1)
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astfel ca dilutia finala a omogenatului sa constituie 1:10. Pentru
distrugerea completd a membranelor celulare, omogenatul a fost
preincubat cu triton X-100 in concentratia finala 0,1% si supus
ciclurilor repetate de congelare/dezghetare. Ulterior, omogenatul
a fost centrifugat la 10000 rotatii, 30 min, la temperatura +4°C,
iar supernatantul obtinut a fost folosit la determinarea activitatii
enzimelor sistemului nucleotidelor adenilice.

Determinarea activitatii adenozindezaminazei si
adenilatdezaminazei s-a efectuat conform procedeului descris
de Tan6eprenos C. O., Tanbeprenosa C. M.[9].

Procedeul de determinare a activitatii 5'- nucleotidazei a
fost efectuat dupa metoda descrisd de El-Aaser A. A., El-
Merzabani M. M. [2].

Rezultatele obtinute si discutii

Rezultatele evaluarii activitatii enzimelor ciclului adenilic
in tesutul osos, in OP experimentald, si in OP experimentala,
combinatad cu medicatia cu biopreparate de origine algala, sunt
reflectate in statistica tabelului 1.

Cercetarile efectuate la animalele cu OP primara la
termenul de 1,5 luni, dupa inducerea procesului patologic, nu
denota modificari semnificative ale activitatii AMP-azei si ADA-
zei; se poate de mentionat doar o usoara tendinta de reducere a
functionalitatii enzimelor cercetate. In acelasi timp, activitatea
S'-nucleotidazei creste nesemnificativ (15%) fata de lotul martor.

Luand in consideratie faptul ca enzimele nominalizate
controleaza nivelul AMP-ului si al adenozinei in celula [4, 8],
se poate presupune ca in OP experimentald, la termenul de 1,5
luni de la initierea procesului patologic, nu se inregistreaza
devieri notabile ale metabolismului ciclului adenilic.

Medicatia cu biopreparatele BP-Zn1 si BP-Zn2 practic nu
influenteaza activitatea AMP-azei, dar induce activitatea ADA-zei:
ea se majoreaza statistic concludent cu 44% si 28%, respectiv, fata
de lotul martor si cu 49% si 33% in raport cu OP fara medicatie.

Administrarea biopreparatului BP-Zn1 a determinat o
reducere concludenta a activitatii 5°-NT fata de valorile lotului
cu OP fara medicatie si o tendinta slaba de diminuare fata de
lotul martor.

O diminuare mai semnificativa a enzimoactivitatii, cu 37%
fatd de valorile normale, are loc la administrarea BP-Zn2 la
animalele cu OP. La medicatia cu BP-R se observa o tendinta
statistic neveridica de majorare a enzimoactivitatii 5’-NT cu
25% fata de valorile lotului martor.

Astfel, biopreparatele BP-Zn1 si BP-Zn2, cu continut
sporit de Zn, mentin activitatea AMP-azei la cote normale, dar,
in acelasi timp, determind o crestere semnificativd a ADA-zei,
ceea ce indica intensificarea caii “adenozinice” de metabolizare
a nucleotidelor adenilice.

La 3 luni dupa inductia procesului patologic, in lotul cu
OP fara medicatie, are loc o diminuare semnificativa a activitatii
AMP-azei — cu 28% fata de lotul martor si o scadere brusca, de
2 ori, a nivelului functional al ADA-zei. In acelasi timp,
activitatea 5’-NT a ramas stationara la nivelul lotului martor.

Suprimarea functionalitatii ambelor dezaminaze (AMP-azei
si ADA-zei), la termenul de 3 luni de la inducerea OP experimentale,
releva inhibarea ambelor cdi de metabolizare a nucleotidelor
adenilice, ceea ce poate influenta negativ metabolismul tesutului
0sos la aceasta etapa a procesului patologic.

Medicatia cu biopreparatele studiate, practic nu influen-
teaza cresterea activitatii AMP-azei la animalele cu OP, valorile
acesteia mentindndu-se la cote scazute — cu 27-35% fata de cele
normale. Administrarea biopreparatului BP-Znl produce o
tendintd de normalizare a activitatii ADA-zei, ea se majoreaza
cu 48% fata de lotul cu OP, insa ramane redusa, cu 22%, in
comparatie cu valorile lotului martor. Un efect pozitiv similar,
insa mai putin pronuntat, se inregistreaza si la utilizarea BP-
Zn2, cand valorile respective sunt cu 35% mai inalte decat in
lotul cu OP si cu 28% mai reduse fatd de lotul martor.

Tabelul 1
Activitatea ciclului adenilic in tesutul osos, in osteoporoza provocati prin ovarectomie (nM/ s.g.prot.)
Conditiile 1,5 luni 3 luni 6 luni

experientei | AMP-aza | ADA-za 5-NT AMP-aza | ADA-za 5°-NT AMP-aza | ADA-za 5-NT

0,107+ 0,207+ 0,218+ 0,093+ 0,209+ 0,215+ 0,093+ 0,209+ 0,215+
Martor 0,006 0,01 0,03 0,009 0,02 0,03 0,009 0,02 0,03

(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) {100%) (100%) (100%) (100%)

0,100 0,199+ 0,251 0,067+ 0,111% 0,207+ 0,070 0,102 0,217%
OoP 0,003 0,002 0,02 0,005* 0,02* 0,01 0,005* 0,02** 0,02

(93%) (96%) (115%) (72%) (53%) (96%) (75%) (49%) (101%)

0,103+ 0,298+ 0,194+ 0,069+ 0,164+ 0,286+ 0,091+ 0,142+ 0,234+
OP+BP- 0,006 0,003*** 0,008 0,008* 0,02 0,02 0,009 0,02* 0,03
Zn1 (96%) (144%) (89%) (74%) (78%) {133%) (98%) (68%) (109%)

444 ¢+ ¢+

0,112+ 0,265+ 0,131+ 0,068+ 0,150+ 0,187+ 0,109+ 0,200+ 0,219+
OP+BP- 0,009 0,01 0,008* 0,006* 0,02 0,02 0,009 0,02 0,03
Zn2 (105%) (128%) (63%) (73%) (72%) {83%) (117%) (96%) (102%)

*" " ¢ +

0,096+ 0,201+ 0,273+ 0,060+ 0,087+ 0,163+ 0,085+ 0,187+ 0,182+
OP+BP-R 0,006 0,02 0,03 0,004* 0,001 0,02 0,003 0.02 0,009

(90%) (97%) (125%) (65%) (42%) {76%) (91%) (103%) (85%)

¢+

Nota: diferente statistic concludente dintre animalele cu OP, OP+BP din microalge si indicii respectivi ai lotului martor:
p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; cu ¢ sunt marcate diferentele statistic concludente dintre loturile cu OP si loturile supuse tratamentului

(20)

— pentru aceleasi valori ale lui p.
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Studiile efectuate de noi demonstreaza ca biopreparatul
BP-Zn1 induce o sporire a enzimoactivitatii 5’-NT cu 33% in
comparatie cu lotul martor, iar efectele biopreparatelor BP-Zn2
si BP-R asupra nivelului functional al 5’-NT s-au dovedit a fi
statistic neconcludente. Cresterea activitatii 5°-NT la admi-
nistrarea BP-Zn1 poate fi apreciata ca un efect pozitiv orientat
spre intensificarea metabolismului osos in OP, deoarece
contribuie la restabilirea nivelului adenozinei.

La 6 luni de la debutul maladiei, modificarile activitatii
enzimelor metabolismului adenilic au fost practic similare celor
inregistrate la 3 luni de proces patologic: se inregistreaza o
reducere pronuntata, cu 25% si, respectiv, cu 51%, a activitatii
AMP-azei 5si ADA-zei. S-a constatat, cd toate biopreparatele
studiate: BP-Zn1, BP-Zn2 si BP-R restabilesc activitatea AMP-
azei pand la valorile normale la termenul de 6 luni Activitatea
ADA-zei este normalizatd de BP-Zn2 si BP-R (96% si 103%,
respectiv, in raport cu lotul martor). BP-Zn1 determina o crestere
nesemnificativa a activitatii acestei enzime fata de valorile lotului
cu OP, dar valorile inregistrate sunt semnificativ reduse
comparativ cu lotul martor (68%, p<0,05). Activitatea 5'-NT la
6 luni dupa inducerea OP se schimba neinsemnat in toate loturile
experimentale, modificarile fiind statistic neconcludente.

Astfel, biopreparatele cercetate poseda proprietati de a
preveni tulburarile metabolismului nucleotidelor adenilice,
prioritatea apartinand medicatiei cu BP-Zn1 si BP-Zn2, care la
etapele de dezvoltare a procesului patologic contribuie mai eficient
la activizarea ambelor cai de metabolizare a nucleotidelor adenilice
necesare pentru mentinerea metabolismului tesutului osos.

Concluzii

1. In procesul evolutiei osteoporozei experimentale,
metabolismul nucleotidelor adenilice sufera modificari
notabile. Predomina tendinta de suprimare a metabolizarii
nucleotidelor adenilice atat pe calea adenozinica, cét si
pe cea neadenozinica, care este mai exprimata in etapele
tardive ale maladiei: la 3 5i 6 luni de la inducerea procesului
patologic. Modificarile depistate in etapele avansate ale
dezvoltarii maladiei creeaza conditii pentru reducerea

continutului de adenozind, fapt care poate influenta negativ
metabolismul tesutului osos.

2. Medicatia cu biopreparatele cu continut sporit de Zn
stimuleaza restabilirea nivelului enzimoactivitatii AMP-azei
si ADA-zei, contribuind la reducerea modificarilor patologice
al metabolismului adenilic in osteoporoza primara.
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3yOomnpoTe3Hasi peabUINTAIMS NMANMEHTOB MOXKUJIOT0 BO3pacTa
¢ MpUMeHeHHeM JIEHTAJbHBIX HMIUIAHTATOB

A. B. Beiic

Cromaronorudeckas kimmnuka, Opankdypr na Maiine, ['epmanust

Dental Prosthetic Restoration Using Implants in Aged Patients

Two hundred twenty patients with 720 implants were under supervision were included in the study. Of these patients 115 were male and 105 female;
135 patients were 60 years old, 85 were older, 8 patients with completely edentulous jaws receive implants. 34 persons were treated only on the superior
jaw and 37 persons on the inferior jaw. Of these, 10 were under 60 years of age, 69 over 60. One dental implant was applied in 31 patients and two or
three in 104. Implants for removable prostheses were made in cases of completely edentulous jaws and in those with only the superior or inferior jaws.
In these patients, 19 implants were placed on the maxilla and 21 on the mandible. Implants for permanent prostheses were placed on the maxilla of 19
patients and on the mandible of 20. After lengthy observation (about 5 years) 98.7% of implants continued to be functional.

Key words: jaw, implant, prosthesis

Reabilitarea dentara si protezarea cu implanturi la pacientii in varsta

Sub supraveghere au fost 220 de persoane, carora li s-au instalat 720 de implanturi. Grupul de pacienti, constituit din 115 barbati si 105
femei, includea 135 de persoane cu vérsta pana la 60 de ani si 85 de persoane - peste 60 de ani. Cu adentie completa au fost 8 pacienti, cu adentia
maxilarelor — 34, cu adentia mandibulei — 37, dintre care persoane cu varsta sub 60 de ani erau 10 si cele peste 60 de ani — 69. A fost aplicat cite
un implant la 31 de pacienti, cite 2 si 3 implanturi — la 104 persoane. In cazul adentiei totale implanturi cu proteze mobile au fost aplicate, pe
maxilar la 19 persoane, pe mandibula — la 21 de persoane. Implanturi cu proteze fixe au fost aplicate, pe maxilare la 19 pacienti, pe mandibula

—la 20 de pacienti. Dupa o perioada indelungata de supraveghere (pana la 5 ani) 98,7% din implanturi erau functionabile.

Cuvinte cheie: maxilar, implant, proteza

AKTyanbHOCTb TeMbI

YactuyHast WK MOJIHAS aASHTUS YeITIOCTel MK OAHOI
13 HUX HEPEAKO IMPUBOJAUT K U3MEHCHUSAM ITPOIIOPLUMHU JIMLA U
JILIEBOTO CKENEeTa, ATPOUH YEIIOCTEH, JKEBATEIBLHBIX, MUMH-
YECKUX MBIIII M K HAPYIICHUIO UX (PYHKIINIL, BesieT K mpobiie-
MaM [TUTAHHUSL, OOJIE3HSIM JKEITyI0YHO-KUILICYHOTO TPAKTA U APY-
THUX CUCTEM OpraHu3Ma, K M3MCHCHUIO BHEIITHEI'O BUAA U T. /1.

3yOHast UMILTAHTOJIOT S TO3BOJISET BOCCTAHOBHUTD LIEJIOC-
THOCTb 3yOHOTO psizia, hrsnonornyecku 6osee MPaBIIbHO pac-
TPE/IEUTD HATPY3KH HA 3yObl, BOCCTAHOBUTD yTPAYCHHBIE (DyH-
KIMM )KEBAHUSA, PEUU, PEUINTD I ITALMEHTA PA/I IICUXO0JI0IU-
YECKHUX, ICTETHUYECKUX U JP. IPOOIIeM, OTKPBIBAET HOBBIE BO3-
MOYKHOCTH ITOBBIIICHUS KauecTBa, 3P(heK THBHOCTH IIPOTE3UPO-
Banus u T.11. (T. Popovici, 1994; B. M. Be3pykoB u coasr., 2002;
F. Renouard, M.A. Nguyen-Gauffre, 1997; H. Smukler et al., 2003;
D. Buseretal., 2004; R. Del Castillo, C. Drago, 2005, u ap.).

HecmoTpst Ha GoITbIINE TOCTIKEHHUS B O0IACTH ICHTAb-
HOI MIMIUTAHTOJIOT MU, IIPOTE3UPOBAHMUS, IPUMEHEHUE BHY TPU-
KOCTHBIX UMILUIAHTATOB HE BCEI/1a JAeT CTOMKUI, JUTUTETbHbIH
M rapaHTUPOBAHHBIN PE3yIbTAT.

Tloka HeT eAMHOrO MHEHHS B BOIIPOCE O CPOKAX ONepaLIii-
MMILTAHTALIH OTTOPHBIX 3yOOB ITOCIIE Y IATIeH s 3y0a (M 3yO0B).

Opuu aBropsl (B. FO. Huxonbckuit, 2002; U. Covani et
al., 2004; R. Cornelini et al., 2005, 1 1p.) peKOMEHYIOT paH-
HIOIO, T.€. CPa3y oc/Ie y1aleHust 3y0a Hitn 3yO0B T.€. O/JHOITATl-
Hylo nmrutantamuio, apyrue (M. FO. Tlerpos, 1997; A. A. Kyua-
KOB 1 COaBT., 1999; A. B. Beiic, 2005, u p.) - OTCpOUEHHYIO
(ABYX3TAIHYIO) OTEPALMIO-UMIUIAHTALHIO.

El11e BBICOK ITPOLIEHT OCI0KHEH I BO BpeMs OIlepaIiiy —
UMIUIAHTALMA, B PAHHEM U1 B IIO3/IHEM I10CIICONIEPALIMOHOM I1e-
puonax. ITo naunbv L. Ardikian u coasropos (2003), ociiox-

HEHHS ITOCITe OTIePaLiy KOJIeOmoTes B rpesiesax ot 1 1o 40%.
TToxuoit Bo3pacT, KypeHHe BOOOIIIE SIBIISIOTCS ITIOTCHIHAIb-
HBIM PHCKOM JUTSl UMITTaHTaLK onopHbIX 3y60B (P. K. Moy,
P. U. Parminter, 2005; L. Levin et al., 2005, u ap.).

OcraeTcst CIOPHBIM TAKKe BOIPOC MMILTAHTALIN OTIOP-
HBIX 3yOOB B ICTCKOM, ITOJPOCTKOBOM M MOJIO/IOM BO3PACTE —
1o 18 et (F. M. Spearet al., 1997, u 1p.).

Pazmble MHEHHUS IMEIOTCS M B OTHOILLICHUH OLICHKH ITPUMEHE-
HUS! PA3IINYHBIX TUTIOB, (HOPM, PA3MEPOB 1 COCTABA MMIUIAHTATOB.

BHHTOBbBIE UMITIAHTATHI U3 YUCTOTO TUTAHA OKA3AIUChH
JIYUILIHMH U COOTBETCTBYIOT MEKAYHAPOIHBIM CTAHAAPTAM
(JI. 1. AnToHOBa C coaBT., 1996; A. B. Beiic, 2005, u 1p.). Ona-
ko, C. T. I'poroBcku (1998), AMepuKaHCKast JEOHTOIOTHYEC-
Kas accormanust (A.D.A)"? cunTaloT, YTo MpHU PasindHbIX CTO-
MAaTOJIOTUYECKUX CUTYALMAX MOKHO UCIIOJIb30BATH U pa3/IAy-
HBIC TUITBL, (HOPMBI, Pa3MEPBI 1 COCTAB UMILIAHTATOB.

Hanpuwmep, P. Tetsch (1984) npu kpu3ucax ecHbI B ie-
peHeit 061acTi 3yGHOTO Psifia, 10 ICTETUUECKUM ITPUYHHAM,
PEKOMCHIYET IPUMEHATD KEPAMUYCCKUE UMITIAHTATBI U T. 1.

CyILECTBYIOT Pa3HbIE ITOJIXO/IbI K IPOTE3UPOBAHHIO C OIIO-
POIi Ha UIMIUTAHTATHI, OCOOEHHO ITPH MOJHON aIEHTUH 00enX
apKaJ WM OIHON 13 HUX.

Opnu aBropsl (B. IT. Apiapikuna, 1990; O. A. Ierpuxac,
2004, u ap.) MPEeANOYTEHIE OTAAIOT HECHEMHBIM MOCTOBHIHBIM
npotesam, apyrue (W. Att, C. Stappert, 2003, u 1p.) — cbem-
HBIM IIPOTE3aM, KOTOPBIE, 110 X JAHHBIM, DYHKIIMOHUPYIOT
JIydIlle ¥ JOCTABIISIIOT NalneHTaM 0osbiie kompopra.

3HauMTESbHbIE TPOTUBOPEUHSI IMEIOTCS B BOIIPOCE O CPO-
Kax rpore3npoBans Ha nmivtanTatax. Oman aBropsl (A. C. dys-
KO ¢ coaBT., 2000; J. Nikellis et al., 2004; A. B. Beiic, 2005, u
MHOTHE IPYTHUe) TPUICPIKUBAIOTCS KIIACCHYECKOTO, TPAIULIN-
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OHHOTO IMOAX0Aa MPOTE3UPOBAHUS HA UMILIAHTATAaX, T.C. 3ar-
Py3Ka IPOTE30M OCYILECTBIISIETCS Yepes3 PasHbIe OTCPOUCHHbIE
BPEMEHHBIC HHTEPBAJIBI OTHOM UITH OJJHOBPEMEHHO 00CHX ap-
KaJ1 [10CIIe UMITIAHTALIMH OTIOPHBIX 3yOO0B (OTCPOUYCHHAS HATPY3-
Ka MIMIUTAHTATOB ITPOTE30M, ITPOTE3aMH).

Hpyrue (P. O. Ostman etal., 2005, 1 /1p.) peKOMEH/IYIOT AT~
TePHATUBHYIO, HEME/UICHHYTO (Cpasy MOCIe IMIUTAHTALIAN) 3arPy3-
KY IMIUTAHTATOB IPOTe30M, poTe3amit. [1o noBosty panHeii 3ar-
PY3KH MIMILTAHTATOB IPOTE30M TAKKE MMEIOTCS PA3HbIE MHEHHS.

ITo mannsiv B. Engquist et al. (2005) u 1p., BbIKHMBae-
MOCTb MMIUTAHTATOB [P PAHHEH 3arpy3KH IPOTE30M ObLITA
HIDKE [10 CPABHEHUIO C OTCPOYEHHOM 3arpy3KOM.

B toxe Bpems P. Castellon et al. (2004) meTo1 Heme U1eH-
HOI 3arpy3K1 UMIUTAHTATOB [IPOTE30M CUMTAIOT IIPUEMIIEMBIM,
E. Joannidou, A. Doufexi (2005) — He Xy/ILIIM 110 CPABHEHUIO
C TPaIMLIMOHHOI 3arpy3KOM U T. 1.

JlanbHeiiiee cCOBEPIIEHCTBOBAHKIE METOIMK MMILIAHTALII
OMOPHBIX 3y0OB, MPOTE3MPOBAHHSI, PA3pAO0TKA HOBEHIIINX TEX-
HHMK ¥ TEXHOJIOT Uit COBPEMEHHOI'0 OPTONECANYECKOT O JICUCHU S
aJICHTUM SIBJISIIOTCS AKTYaIbHOM 3a/1a4eil Becex Bpaueil CToMaTo-
JIOTOB M JIpyrux crienanctos (B. M. Bespykos ¢ coasr., 2002).

Llens nccnenosanus

Lle/bro HACTOSIIETO MCCIIEIOBAHHST 1 HAOTIOICHIS SIBIIsI-
€TCsA COBEPUICHCTBOBAHUE TEXHUKH OIICpAlIMU-UMILIAHTALIMH,
METOAMK ITPOTE3UPOBAHUSA CbEMHBIMUA U HECBEMHBIMU MOCTO-
BH/IHBIMH ITPOTE3aMH U UX CpaBHMTEJleOﬁ OLICHKH B IJIAHE JIy4-
1IEr0 U JUTUTEBHOTO (YHKIIMOHUPOBAHHSL, ONTHMAIBHBIX CPO-
KOB TPaUIIMOHHOIO ITPOTE3MPOBAHNUSI OTHOM U3 YeTIOCTeH NI
OJTHOBPEMEHHO BCEX — IIPU IMOJTHON aICHTUU YeTIOCTe! W1
OJTHOM U3 HUX ITOC/IE UMIUIAHTALIMH OIIOPHBIX 3yOOB 1 T.11.

Matepuan n metoauka

INox HabmonenremM HaxomIoch 220 MAIMEHTOB, KOTOPBIM
TIPH JICYCHUH AJICHTHHU (YACTHYHAS, [TOTHAS 00eHX apKa/I WK
OJTHOM U3 HUX) ObLIO yCTAHOBIIEHO 720 MMILTAHTATOB.

Cpenu naupenToB 6bu10 115 Mysxkuns u 105 xeHumH; B
Bospacrte ot 18 10 60 5tet — 135 yenosek, 60 et u cBbiie — 85
nanueHToB. C MoIHOM ajieHTHel 00enx 3yOHbIX apkaj1 ObLIo 8
YeJI0BEK, BepXHeil YermocTi — 34, HinkHell — 37; B BO3pacTe 110
60 net — 10 yentoBek, 60 jieT 1 CBbIILE — 69 ALUEHTOB.

BokuBnenue UMIUIaHTATOB IIPOU3BOANIIOCH I10 ABYX3TaIl-
HOIt MeTojiKe (oTcpoyeHHast oneparust). [Tockonbky MeTou-
Ka orepalui-MMILTAHTALIN OIIOPHBIX 3yOOB I0APOOHO OrHca-
Ha B MOHOTIPa(MsX, B IPOGUIBHBIX Ky PHAIBHBIX CTATHSIX, M3~
JIaraTthb ee ONMUCAHKEe CYMTAEM M3IIMIITHAM. BUHTOBBIC UMILTAH-
TaThl OBUIN U3 YUCTOTO THTAHA HEMELKOit hupMbl «Implasa
Hichst». ITpu oteyTeTBum 01HOTO0 3y06a yCTaHABIMBAIN OANH
MMIUIAHTAT, IBYX, TpeX 1 Oosiee 3y00B —/1Ba U TPU UMILIAHTATA.

J1J151 HOJTHOCHEMHBIX IIPOTE30B BKUBILSUIN OT 2 10 4, JU1st
HECBheMHbIX — 110 6-8-10 1 6osee MILTaHTaTOB. OT HAYasIA BBE-
JIEHVA UMIUTAHTATOB /10 3aKPEIUICHUS Ha HUX CYIIPAKOHCTPYK-
1M ¢ MeTaILI0~(CIIIaB XPOMKOOAIBTA) KePAMHUECKHMHI KOPOH-
KaMM, MOCTOBHIHBIM IIPOTE30M ITPOXONIO 0 6 MeC Ha BepX-
Hell M 3 Mec — Ha HIDKHEH 4eITiocTn.

Ipu yacTHuHOM aIeHTHH 3yOHBIX PSIOB PA3IUYHOI JI0-
Kajausaluu ObLIO YCTaHOBJIEHO UMILIAHTATOB: 110 OTHOMY, C
CYNPAKOHCTPYKIMEH 1 KOPOHKO# — 37 YeltoBeK; 0 [1Ba U TPU
MMIUIAHTAHTA, C CyITPAKOHCTPYKLIMAMMU, KOPOHKAMH M MOCTO-
BH/IHBIM IIPOTE30M — 104 nanuenTa.

I1pu nomHo# aieHTHHN YeTIoCTel MUIK OTHOM MX HUX HMII-
JIAHTATOB B/KMBJICHO: U1 [IOJIHOCHEMHBIX IIPOTE30B HA BEPX-
Heit yenmocTh — 19 yenoBeka, Ha HIKHEH — 21; U1 HeChbeMHBIX
MPOTE30B — Ha BEPXHel YesnocTh — 19 uenoBek, Ha HIKHEH —
20 nanueHToB.

PesynbTaThl U nx 06cyxaeHne

Ipu BocrionHennu 1e)eKToB 3yOHBIX PSIOB C IIOMOIIBIO
HMMIUIAaHTATOB, IBYXdTaIlHast (OTCPOUEHHAS) OIlepaLlyis, IO Ha-
UM JIAHHBIM, Haubosee TIPEANOYTUTEIbHA, O YEM U B JIMTEpa-
Type coobmurator U. FO. Tlerpos (1997), A. A. KyiakoB ¢ coaBT.
(1999) u sip.

npl/lMeHﬂeMbIC HaMH BUHTOBBIC UMITJIAHTATHI U3 YUCTOI'O
THTaHa HeMelkoi hupmel «Implasa Hiichst», cootBercTBytor
MEKTyHAPOIHBIM CTAHIAPTAM H SIBIISIOTCS 3D (HEKTHBHBIMU.

OnHaxo, Mbl 10JHOCTHIO cortacHsl ¢ C. T. 'poToBcku
(1998), A 1. A. (2004), 4TO IpH pa3IMYHbIX CTOMATOJIOT HYeC-
KHX CUTYyaluAX MOKHO HUCIIO0JIb30BATh PA3JIMYHbBIC TUIIbI, d)Op-
MBI, Pa3sMEpPbI X COCTAB UMIUIAHTATOB.

B otanenHble cpoxu (J10 5 71eT) y HALMX HAIMEHTOB yc-
NeIHo (GyHKIHMOHUPOBaAIO 98,7% nmiutantaTos. B npeaenax
98,6-99,3% cityyaeB COXpAHHOCTh UMILTAHTATOB J10 5 JIET B
nurepaType koHctaTupytor taroke I. Willer et al. (2003) u ap.

OtTopsKeHne UMIUTaHTaToB B 1,3 % ciiyuaes Habuoga-
JIOCh B OCHOBHOM Y IAIIMEHTOB I107KMUJIOT0 BO3pacTa. HOTOMy
Mbl, Kak 1 L. Levin et al. (2005) 1 1p., cuutaem, 4To HOKHUIION
BO3PACT ABJIACTCA ITIOTEHUXATIbHBIM PUCKOM VTS UMIUIAHTALIUH
OIOPHBIX 3y0OB.

B oTHOIIEHNH ITPOTE3MPOBAHMS HA IMILTAHTATAX, ITPH Yac-
THYHOM aIeHTHH, IIPE/IOYTeHHE OT/AaBAIM MOCTOBUIHBIM ITPOTE-
3aM, KOTOpbIE, 110 iaHHbM b.Petiio, P. Penio ncoasr. (1997), B.IT.
OrtecoBoii 1 coaBr. (2003) 1 Ap., TOKA3AIIM JUTUTEIIbHYIO BBDKHBA-
€MOCTb 1 JIOJITOBPeMEHHOE (DyHKIIMOHUPOBAHNE UMILTAHTATOB.

B cBs3M ¢ IprMEHEHHEM HPH TOJIHOI aIeHTUH 00enX
YeJTIOCTEH MM OJTHOM 13 HUX B HEOOJIBIIIOM YMCIIE CITydaeB KaKk
TIOJTHOCHEMHBIX, TAK U HECbEMHbBIX MOCTOBHU/ITHBIX IIPOTE30B,
OBUIO TPYHO OTIATh HPEANOYTEHHE TOMY MM MFHOMY BUJLY
MPOTE30B, XOTS [P CHEMHBIX ITPOTE3aX JIyUlle COOIIOIATD I'H-
THEHY ITOJIOCTH PTa.

B murepatype 1o noBoy poTe3UpOBaHUs HA UMILIAH-
TATAX HPH MOJIHOI aAeHTUH 00enX apKa/| TN OJIHOM 13 HUX
MMEIOTCS pa3HbIE ITOIXOIbI.

Opum asropst (1. I1. Apyisikuna, 1990; O. A. IMerpukac,
2004, 1 1p.) HpeAnoYTeHUE OTAABAIM HEChEMHBIM MOCTOBH/I-
HBIM ITpoTe3amM, apyrue (G. Hejdeske et al., 2003, W. Att, C.
Stappert, 2003, 11 1p.) — CbEMHBIM IIPOTE3aM, KOTOPbIE, IO UX
JIAaHHBIM, (pyHKI[MOHUPYIOT JIyHILIE U JIOCTABIISIOT MALEHTAM
6osbliie KoMpopTa.

UYro kacaercsi CpOKOB HAIPY3KU UIMIUIAHTATOB ITPOTE30M,
TO OITBITHBIM ITyTEM HAMM, C XOPOIIMMH PE3yJIbTaTaMH, YCTAHOB-
JIeHbI ONITUMAJIBHBIE CPOKH HA BEPXHEIT 4elIfocTH — uepes 6 Mec,
Ha HIDKHEeH — yepe3 3 Mec Mociie IMILTAHTALMH OTTIOPHBIX 3y00B.

OJ1HAKO MBI CYUTAEM, YTO HEOOXOMMO U JAJTbIIIE COBEP-
LICHCTBOBATH METOAUKY OIITUMAJIbHBIX CPOKOB OTCPO‘{CHHOFI
3arpy3Ky MIMILIAHTATOB ITPOTE30M.

JU1 MIUTIOCTpAaLiii IPUBOIMM CITydau — PEHI€HOBCKUE
CHHUMKH YeITIOCTeH ¢ YaCTHYHOM U TTOJIHO# ajieHTHei obenx
3yOHBIX apKa/l WJIN OJIHOM 13 HuX (puc. 1,2, 3,4, 5).
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ITocIe MMIUTAHTALLHH OTIOPHBIX 3yGOB. TTocrie NMIUTAHTALHH OTIOPHBIX 3YOOB C CYIPAKOHCTPYKLMSMH,
KOPOHKaMU H MOCTOBU/IHBIM ITPOTE30M.
Puc. 1. Yacmuunasn ao it 1l Sch-k B.,53 z00a.

Tlocne MMIUTAHTALUH OTIOPHBIX 3y6OB. Tlocne MMIUTAHTALUU K HECBEMHOTI'O ITPOTE3UPOBAHUSA.

Puc. 2. lloanas adenmus. Hayuenm I-v V., 63 200a

Tlocne HMIUTAHTALUH OTIOPHBIX 3y6OB. TTocne MMIUTaHTALU 1 HECHEMHOTO TIPOTE3UPOBAHUSA.

Puc. 3. Hoanasn adenmus éepxueit yemocmu. Ilayuenm W-k A., 60 1em.

Tlocrie NMIUIAHTALH OTIOPHBIX 3Y0OB. Tlocrie NMIUTAHTALIMH X CHEMHOT'O [IPOTE3HPOBAHHUS.
Puc. 4. oanan adenmusn nusicneii wemocmu. Iayuenm W-t L., 61 200.
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Tlocie nMITIaHTAINN OTIOPHBIX 3YOOB.

Iloce MIIIAHTALMHE M HECHEMHOTO NPOTE3UPOBAHUA.

Puc. 5. Henoanas adenmus nuscneir wemrocmu. Iayuenm R-f D., 64 zooa.

BbiBOAbI

1. BuMmianTaimu onopHeIx 3y60B HanboJiee IpeanoyTu-
TeJIbHA IByXITAIHAS (OTCPOUCHHAS) OIEPALIMSL.

2. le/IMeHﬂeMbIe BHUHTOBBIC UMILIAHTATHI U3 YUCTOI'O TUTA-
Ha HemeLkoit pupmbl «Implasa Huchst» sisisirorest goc-
TaTOYHO APHEKTHBHBIMMU.

3. BotaaneHHble CPOKH (10 5 J1€T) COXPAHHOCTh UMILTAH-
TaTOB ObLIIA BBICOKOH 1 cocTaBmiia 98,7% ciryyaes.

4. IlpunosHOM aIeHTNH YeIIOCTeH MM OJIHOM 13 HHUX B CBSI-
3 ¢ HEOOJIBLIMM KOJUTMYECTBOM Cl1y4aeB IIPUMEHEHUSA
TIOJIHOCHEMHBIX U HECHEMHBIX MOCTOBU/IHBIX IIPOTE30B U
HENPOIODKUTEIHBIM CPOKOM HaOII0ieHHS ObLIO TPY/I-
HO OT/ATh IPEATNIOYTEHNE TOMY MJIM KHOMY BHLY ITPOTE-
30B, XOTSI IPU Ch€MHBIX POTE3aX JIyullle COOIIOATh I'1-
THEHY ITOJIOCTH pTa.

5. Ilpu TpaarIMOHHOM IOXO/IE POTE3UPOBAHMS HA NMII-
JIAHTaTax ONTHUMAJILHO IIPUEMIIEMBIMH CPOKAMU 3arpy3-
KM MIMIUIAHTATOB IIPOTE30M — 3TO 6 MeC Ha BepXHel 1 3
MeC — Ha HYDKHEH YeITIoCTSIX MOCyIe UMIUIaHTAIUK OTI0P-
HBIX 3y0OB.
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Amigdalita cronica si flegmonul periamigdalian

VL. Popa

Catedra Otorinolaringologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Chronic Tonsillitis and Peritonsilar Phlegmon

Acute chronic tonsillitis with peritonsilar phlegmons presents a very complicated and challenging pathology because of the difficulties in its
diagnosis and treatment. 385 patients with chronic tonsillitis were examined. Eighteen (4.6%) developed peritonsilar phlegmon. The authors propose
the abscesstonsilectomy as the method of treatment for patients with acute chronic tonsillitis with peritonsilar phlegmon in its abscess phase.

Key words: tonsillitis, phlegmon, abscesstonsilectomy

XpOHMYECKNI TOH3UNNUT U NEPUTOHIUNNAPHBLIA hnermoH

X pOHIYECKHMI TOH3IILTAT, OCIOKHEHHBIIT [IEPUTOH3MILTIPHBIM ()JIErMOHAM, TIPEACTABIISIET COOOH CII0XKHYIO TATOIOTHIO, KOTOPAS TSDKETIO
TMO/IAETCA TMATHOCTHKE M JTedeHHI0. bpimy o6cneioBanbl 385 G0IBHBIX € XPOHHUECKIM TOH3HILTUTOM. Y 18 13 HUX pa3BHIICS IEPUTOH3WILIAP-
Hbli1 h1erMoH, uTo cocTaBHIIO 4,60 M3 001IEro UKcIa 06c/e10BaHHBIX O0MBHBIX. ITpH sIeyeH I 60TBHBIX XPOHNYECKMM TOH3HILTUTOM, OCTTOXK-
HEHHBIM MEPUTOH3HILTAPHBIM ()IErMOHAM B CTa I A0CIIEIMPOBAHNS, MPEIAracTCsl a0CeCCTOH3MIIIKTOMHSL.

Kmouesble ci10Ba: TOH3MLIAT, (QICTMOH, a6CIIECCTOH3MIIKTOMHS

Actualitatea lucrarii

Conform datelor OMS, mai mult de 100 de boli ale
organismului uman au legéturi etiopatogenice cu tonsilita
cronica. lar dupa datele noastre, peste 120 de afectiuni ale
diferitelor sisteme si organe din organismul uman sunt cauzate
de tonsilita cronica.

Aceste afectiuni: tonsilita cronicd si flegmonul amigdalian
sunt patologii cu grave repercusiuni atat imediate, cat si la distanta.
in special, flegmoanele periamigdaliene conduc frecvent la
dezvoltarea unor complicatii foarte grave cum ar fi: parafaringita,
abces parafaringian, flegmon cervical, mediastinita, septicemie
amigdaliand, meningita s.a.

Scopul lucrarii

Analiza bibliografiei la capitolul tonsilita cronica, asociata
flegmonului periamigdalian si a datelor clinice proprii despre
aceste afectiuni.

Sarcinile lucrarii

—  Examinarea bacteriologica a bolnavilor cu tonsilita cronica
si cu flegmon amigdalian.

—  Stabilirea particularitatilor clinice ale tonsilitei cronice
complicate cu flegmon periamigdalian, reiesind din
examenul general al bolnavilor i studierea minutioasa a
anamnezei.

—  Determinarea starii imune la bolnavii cu amigdalita cronica
complicatd cu flegmon periamigdalian.

—  Elaborarea tacticii tratamentului flegmonului periamigdalian.

—  Prezentare de cazuri clinice ale flegmoanelor periamigdaliene
complicate cu mediastinita.

Material si metode

Au fost supusi studiului 385 de bolnavi cu tonsilita cronica,
la 18 din ei s-a dezvoltat flegmonul periamigdalian, ceea ce
constituie 4,6%. Barbati au fost 11 (38,9%). Varsta bolnavilor
era intre 15 si 54 de ani. Diagnosticul amigdalita cronica se
stabilea dupa clasificarea profesorului V1. Popa (1986).

Dintre cei 385 de bolnavi cu amigdalitd cronica, la 102
bolnavi s-a stabilit forma compensatd (26,4%); cu amigdalita
cronica, forma tranzitorie, au fost 98 (25,5%) pacienti si 185
(48,1%) de bolnavii sufereau de amigdalita cronica, forma
decompensatd. Flegmonul amigdalian s-a dezvoltat la cei cu
amigdalita cronicd, forma decompensata, ceea ce constituie 9,6%,
cifrd mai inaltd decat cea care exprima nivelul de flegmoane
amigdaliene raportate la toti bolnavii cu amigdalita cronica.

in majoritatea absolutd a cazurilor, 16 din 18, flegmonul se
localiza respectiv polului anterosuperior al amigdalei palatine.
Flegmoanele amigdaliene s-au dezvoltat in perioada unei angine,
deregula, in a 5-7-a zi de boald, cand au aparut dureri mai violente
in mezofaringe, starea bolnavilor s-a agravat, s-a dezvoltat trismul,
sialoreea, vocea a devenit nazonatd, iar la orofaringoscopie se
observa ca bolnavul cu greu deschide gura, partea afectatd a
mezofaringelui este edematiata, infiltratd, maritd in volum si se
deplaseaza catre partea opusa. La formarea abcesului se vizualizeaza
o0 bombare pronuntata si, prin apasare cu stiletul butonat pe mucoasa,
apare un punct alb — locul de colectie a puroiului. Examenului
bacteriologic au fost supusi toti bolnavii cu flegmoane
periamigdaliene. Odata cu identificarea microbilor, se stabilea
sensibilitatea lor la antibiotice. In toate cazurile s-a depistat infectia
cu prevalenta asociatie aerobo — anaeroba a microorganismelor.

La baza mecanismelor de dezvoltare a amigdalitelor
cronice cronice si a flegmoanelor periamigdaliene se afla
disfunctia organului limfoepitelial (amigdale palatine), care se
modifica in functie de mai multi factori, in primul rdnd, in functie
de intensitatea agresiunii microbiene.

Investigatiile morfologice au fost efectuate la toti bolnavii
cu amigdalita cronica, forma decompensata, care au fost operati,
la toti bolnavii cu flegmoane periamigdaliene si la 12 bolnavi
cu alte forme de amigdalita.

Rezultatele examenului morfologic au aratat ca starea
activa a tesutului limfoid al amigdalelor palatine se mentine ca
rezultat la agresiunea microbiand. Despre acest lucru ne vorbeste
faptul ca tesutul limfoid al amigdalelor palatine, la pacientii cu
alte forme de amigdalita cronica, este sarac in elemente tisulare
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specifice. Caracteristic, din punct de vedere morfologic, au fost
schimbarile in toate cele 3 tipuri de celule din amigdalele
palatine: tesutul limfoid, epiteliu si tesutul conjunctiv.

Mai activ se prezintd in aceste cazuri epiteliul, tesuturile
conjunctiv i limfoid care produc nu numai acid ribonucleic,
dar sintetizeaza si acidul dezoxiribonucleic. O proliferare intensa
are loc in plasmocite. Prevaleaza o activitate mai pronuntata la
pacientii cu o varstd mai tdnard de 25 de ani, dupa care
intensitatea limfocitara scade.

Invazia microbiana amigdalitele cronice indica ca coloniile
de microorganisme se acumuleazd in cripte, in epiteliul
amigdalian. In aceste cazuri epiteliul provoacd, prin reactiile sale,
descuamatia si distruge celulele epiteliale ducand la formarea asa-
numitei ,,fisuri” si a cavitatii in ele, fapt care provoaca o agresiune
permanenta asupra amigdalelor. La bolnavii la care se depistau
microbi in cripte sau in abcese ,reci”, se constata subfebrilitate.
Celulele limfoide din amigdalele palatine produc proteine in
rezultatul persistentei infectiei in cripte.

Totodata, neutrofilele produc diferite elemente cu functii
bactericide. in caz de amigdalitd cronica, forma decompensati,
are loc o imunodificientd secundard, care se exprima printr-o
disfunctie si o scadere a activitatii fagocitare a leucocitelor; la
mai mult de 50, 0% dintre bolnavii cu amigdalita cronica, forma
decompensata, indexul fagocitar a fost scazut. La acesti bolnavi
concomitent s-a depistat cresterea totala a limfocitelor T.

Asadar, starea imuna la acesti bolnavi se caracterizeaza
prin insuficienta functionald asupra infectiilor virale si bacteriene
cu prevalenta a scaderii functionale a neutrofilelor si a dereglarii

Numarul total al leucocitelor era in limitele de la 13127 la
9074 (p=0,01), al monocitelor - de la 1035 la 605 (p=0,02).

Tactica tratamentului bolnavilor cu amigdalitd cronica
complicatd cu abces periamigdalian este abcestamigdalectomia
bilaterala. Aceastd tactica se practica deja mai mult de 10 ani si
consta din urmatoarele procedee.

La spitalizarea bolnavului se stabilesc indicii de laborator
—analiza generald a sangelui si, in special, se analizeaza formula
leucocitara si VSHI.

La toti bolnavii cu flegmoane periamigdaliene s-a depistat
leucocitoza si accelerarea VSH.

Dupia stadiul de dezvoltare a flegmoanelor periamigdaliene,
bolnavii s-au clasat in felul urmator:

1. Flegmon periamigdalian, faza de edem — 2 pacienti.
2. Flegmon periamigdalian, faza de infiltrare — 3 pacienti.
3. Flegmon periamigdalian, faza de abcedare — 13 pacienti.

Toti bolnavii cu flegmon periamigdalian in faza de
abcedare au fost supusi in primele zile dupa spitalizare
abcestamigdalectomiei bilaterale. Complicatii in timpul si dupa
operatie n-au fost inregistrate. Prezentdm 2 cazuri de amigdalita
cronica, forma decompensata, flegmon periamigdalian, in faza
de abcedare, complicat cu mediastinita urmata de deces.

Bolnavul I. M., 18 ani, a fost spitalizat in clinica ORL a SCR
cu diagnosticul: flegmon periamigdalian, complicat cu mediastinita.

Bolnavul A. F., 46 de ani, s-a adresat de sine statator la
clinica ORL a SCR cu diagnosticul: flegmon periamigdalian
anterosuperior pe dreapta. In clinici s-a stabilit si diagnosticul
de mediastinita.

Ambele cazuri au fost tratate in clinica toracica, insa cu
prognostic nefavorabil. Acesti bolnavi nu s-au adresat la medic
panad la internarea in clinica ORL a IMSP SCR.

Concluzii

Amigdalita cronica si flegmonul periamigdalian raman si
pand in momentul de fatd probleme actuale ale medicinii.
Flegmonul periamigdalian este una din cele mai frecvente
si grave complicatii ale amigdalitei cronice, forma
decompensata

Tratamentul flegmoanelor periamigdaliene, in faza de
abcedare, este chirurgical — abcestamigdalectomia si
amigdalectomia din partea contralaterald neafectata de
flegmon.

Toti bolnavii cu flegmoane amigdaliene necesita tratament
de urgenta la otorinolaringolog, supraveghere obligatorie
de catre medicul de familie §i otorinolaringolog; in caz de
abcese periamigdaliene, bolnavii trebuie sa fie spitalizati
in clinica ORL, pentru tratamentul chirurgical.
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Mediul de cultura pentru indicarea rapida a levurilor din genul Candida
in infectia tractului urinar

Gr. Balan

Catedra Microbiologie, Virusologie si Imunologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Nutrition Medium for a Rapid Identification of the Candida in the Urinary Tract

A nutrient has been developed which allows a rapid indication of the fungus candida (msd-cand). The use of the new medium makes it
possible to identify the candida fungus within nine hours of obtaining the sample of the pathologic material in comparison with classical method
which requires 24-48 hours. This medium is sensitive, economical, simple in utilization and accessible in most microbiological laboratories.

Key words: rapid diagnostics, fungus candida, nutrient medium

MuTaTenbHas cpeaa Ans yCKOPEHHOrO BbISIBNEHUSA rpUGKoB TUna C. npu B

B pesyibTaTe IpoBeIeHHBIX HCCICI0BAHMIA OblTa paspaboTaHa CeleKTHBHAS IMTATENbHAS CPE/Ia [Tl yCKOPEHHON HICHTH(hIKALIMN TPHOKOB
pona Candida - MSD-Cand. OHa criocoG¢TByeT BBISIBICHUIO IPHOKOB /10 9 4acoB HHKYOAIMH HccremyeMoro MaTepraia mpu 37°C (kmaccndec-

11N MO!

NUTenbHBIX NyTen

KHM MCETOZIOM —4epe3 24 - 48 uacoB).

TurarensHas cpena MSD-Cand xapakTepisyercst ObICTPOTOIT BBISIBIICHHNS, SKOHOMHYHOCTBIO, TyBCTBUTEIILHOCTBIO, CHELIU(UIHOCTBIO, &
TAKIKe IPOCTOTON MPUMEHEHNS B MUKPOOHOIOTMHUECKHX JTA00PATOPHSIX BCEX 3BEHBEB JICUCOHO-TTPODIITAKTHYECKOIT CeTH 3[PABOOXPAHCHHUS.

KiroueBble c10Ba: yCKOpeHHas TMArHOCTHKA, rpubku pona Candida, muTaTenbHas cpea

Introducere

Infectia tractului urinar (/7U) se atribuie maladiilor infectioase
cel mai des intalnite in practica medicala. Predictia pozitiva pentru
ITU a simptomatologiei clinice oscileaza in jur de 0,5, chiar mai
redusa, in cazul sindromului uretral la femei. Un numar considerabil
de ITU evolueaza asimptomatic, iar la copilul sub varsta de 2 ani
simptomatologia ITU este nespecifica [1, 2].

Incidenta tot mai mare a micozelor, evolutia lor trenanta si
de foarte multe ori imprevizibila sunt justificate de utilizarea,
uneori fara discernamant, unui enorm arsenal de antibiotice, care
a modificat echilibrul biologic dintre bacterii i micromicete in
numeroase nise ecologice; de asemenea, ele sunt conditionate si
de reducerea capacitatii reactive a organismelor prin dezechilibrari
neuroendocrine, induse de multitudinea factorilor stresanti
moderni, precum si de aparitia sau recrudescenta unor maladii ca
sindromul imunodeficitar dobandit, diabetul zaharat, maladia
canceroasd, boli nutritionale etc.

Bolile provocate de micromicete, cel putin sub aspectul
etiopatogeniei si al terapiei, persista inca intr-o zond a clarobscurului,
ele constituind obiect de studiu pentru medicul clinician sau pentru
cel de laborator, doar in situatii critice, cand evolutia clinicd a bolii
imbraca forme dramatice sau tratamentul clasic instituit in astfel de
situatii nu ofera sanse de reusita [3, 4, 5].

Micozele urogenitale sunt intalnite foarte des, decurg
cronic cu recidive. Agentul patogen cel mai des intalnit in
declansarea candidozelor tractului urinar este Candida albicans.

Conform cercetarilor efectuate in perioada anilor 1992-1993
in 112 sectii terapie intensiva, profil general, in 97 stationare din
SUA, Candida spp. detine un indice inalt in ITU (27 %) [6].

Prezenta candidelor pe orice suprafatd a corpului sau
organului este anormald, chiar daca nu aduce prejudiciu sanatatii,
deoarece candidele elaboreaza toxine care induc slabirea
sistemului imun [7].

Reiesind din faptul ca infectiile tractului urinar se
inregistreaza tot mai frecvent in practica medicala, este binevenita
perfectionarea si elaborarea metodelor rapide de izolare si de
identificare a microorganismelor patogene si conditionat patogene,
factori etiologici in patologia datd, care ar permite tratamentul
precoce si prevenirea complicatiilor.

Obiective

Elaborarea compozitiei mediului de culturd pentru
determinarea rapida a levurilor genului Candida. Elaborarea
metodei de utilizare a mediului de culturd pentru indicarea rapida
a levurilor genului Candida.

Material si metode
Cercetarile au fost efectuate utilizand materiale si reactive
standarde inregistrate in Republica Moldova de Ministerul
Sanatatii si Protectiei Sociale. Izolarea si identificarea levurilor
genului Candida au fost efectuate paralel cu metodele descrise
in sursele de literatura 8, 9. Tulpinile de referinta au fost primite
de la laboratorul bacteriologic al CNSPMP.

Rezultate si discutii

In cadrul cercetrilor efectuate a fost elaborat un mediu
nou de culturd pentru indicarea rapida a levurilor genului
Candida — MSD-Cand.

Acest mediu include in componenta sa urmatoarele
ingrediente: bulion peptonat uscat, glucoza, gelatind, mediul 199,
dehidrogenofosfat de sodiu, hidrogenofosfat de potasiu, rosu fenol,
ciprofloxacina. Ca bazd nutritiva serveste bulionul peptonat,
glucoza, gelatina si mediul 199, ce includ practic toate substantele
necesare care favorizeaza cresterea si multiplicarea levurilor
genului Candida. Ciprofloxacina este factorul de selectivitate,
deoarece inhiba cresterea si multiplicarea altor microorganisme,
astfel asigurand si specificitatea mediului de cultura.

()
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Fig. 1. Raportul ingredientelor in mediu.

Indicarea levurilor genului Candida are loc in conditiile
pH-ului format de dihidrogenofosfat de sodiu, hidrogenofosfat
de potasiu si substantele scindarii glucozei cu ajutorul indicatorului
rosu fenol. Mediul este fixat la fundul unui flacon cu volumul
10,0 ml, care serveste, totodata, si vesela pentru multiplicarea si
indicarea levurilor genului Candida. Pentru indicarea levurilor
in flacon se aplica 2,0 ml de apa distilata sterila, in care se dizolva
mediul, apoi se insamanteaza prelevatul. Flaconul se incubeaza
la 37" C pana la 9-24 ore. In cazul prezentei levurilor din genul

Candida in materialul de examinat, culoarea amestecului din
flacon se schimba din rosu in galben.

Pentru prepararea mediului au fost elaborate 9 variante
ale componentei lui. In urma cercetarilor repetate, s-a constatat
cd varianta optimd a componentei mediului este cea prezentata
in tabelul 1.

De asemenea, s-a stabilit sensibilitatea mediului in functie
de componenta cantitativa a ingredientelor. Pentru aceasta,
s-au elaborat 5 variante ale compozitiei cantitative ale mediului
si s-a stabilit varianta care include ingrediente in raport optim
pentru indicarea rapida a levurilor genului Candida (fig. 1).

Trebuie de mentionat ca, la prepararea mediului necesar
pentru efectuarea unei analize, ingredientele se utilizeaza in
cantitati minime, ceea ce face mediul econom. Timpul indicarii
levurilor genului Candida depinde de concentratia initiala a
germenilor intr-un ml/gr/material de analizat (tab. 2).

Mediul de cultura obtinut, in forma de micropelicula uscata
si fixata la fundul flaconului, se pastreaza la temperatura 4-7°C,
timp de 2 ani (termen de observatie), fara si-si modifice
proprietatile initiale (tab. 3).

Mediul este selectiv, deoarece practic permite numai
indicarea levurilor genului Candida (tab. 4).

Au fost examinate 114 probe de urind de la bolnavii cu
infectii ale tractului urinar. S-a depistat levuri din genul Candida
la 4 bolnavi, ceea ce constituie 3,5%. Rezultatele au fost
confirmate in 100% din cazuri prin metoda clasica.

Tabelul 1
Influenta ingredientelor mediului de culturd MSD-Cand la indicarea levurilor genului Candida
" - Variantele compozitiei mediului gi rezultatele indicarii

Nr. Ingredientele mediului 1 2 3 ) 5 3 7 3 3
1. Bulion peptonat uscat + - + + + + + +
2. Glucoza + + - + + + + + T
3. Gelatinad + + + B + + + T T
4. Dihidrogenofosfat de sodiu + + + + - + + + +
5. Hidrogenofosfat de potasiu + + + + + - + + +
6. | Mediul 199 + + + + + + - + +
7. Rosu fenol + + + + + + + Z T
8. Ciprofloxacina + + + + + + + + Z

Indicarea peste 9 ore Da Nu Nu Var Nu Nu Var Nu Da

Nota: “+” — Prezenta ingredientului;
“- - Lipsa ingredientului;
“Da” — Permite indicarea levurilor genului Candida;

“Nu” — Nu permite indicarea levurilor genului Candida;
“Var” — Rezultatele indicarii levurilor genului Candida sunt
variabile.

Tabelul 2
Indicarea levurilor genului Candida in functie de concentratia initiala a lor in materialul de examinat
. I Variantele compozitiei mediului si rezultatele indicarii

Nr. Ingredientele mediului 1 > 3 2 5 3 7 3 3
1. Bulion peptonat uscat + - + + + + + + +
2. Glucoza + + - + + + + + T
3. Gelatinad + + + B + + + T T
4. Dihidrogenofosfat de sodiu + + + + - + + + +
5. Hidrogenofosfat de potasiu + + + + + - + + +
6. | Mediul 199 + + + + + + N + +
7. Rosu fenol + + + + + + + Z T
8. Ciprofloxacina + + + + + + + + -

Indicarea peste 9 ore Da Nu Nu Var Nu Nu Var Nu Da

Nota: “-* culoare initiala rosie (rezultat negativ);
“+” culoare galben-deschis (rezultat slab pozitiv);

“+47 culoare galbena (rezultat pozitiv);
“+++7 culoare galben-inchis (rezultat evident pozitiv).
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Tabelul 3

Durata pastririi proprietitilor nutritive ale mediului de cultura MSD-Cand pentru indicarea levurilor genului Candida

Intervalul observirilor Timpul indicarii levurilor genului Candida in concentratiile initiale 1-10 ¢.m./ml,g (ore)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 24
30 de zile - - - - - - + T+ T+
3 luni - - - - - - + s e
6 luni - - - - - - + +++ +++
1an - - - - - - + ++ +++
1,5 ani - - - - - - - ++ +++
2 ani - - - - - - - ++ +++
Nota: “- culoare initiala rosie (rezultat negativ); “++” culoare galbena (rezultat pozitiv);

“+” culoare galben-deschis (rezultat slab pozitiv);

q

Selectivitatea si specificitatea

iului de culturi MSD-Cand pentru indicarea levurilor g

“+++7 culoare galben-inchis (rezultat evident pozitiv).

Tabelul 4
lui Candida

Indicarea microorganismelor
(TI'; Specificarea microorganismelor ::‘ rlptljnel 3;‘[:'&1:? (ba ?::I‘:;;‘)j Mediul propus
9 ore 24 ore 9 ore 24 ore

1. C.albicans® ATCC 10231 1 - 1 1 1
2. C.tropicalis® 1 - 1 1 1
3. C.krusei® 1 - 1 1 1
4. C.albicans* 54 - 23 48 54
5. T.mentagrophytes® 1 - 1 - -
6. C.tropicalis* 9 - 2 8 9
7. C.krusei* 4 - 1 4 4
8. S.aureus ATCC 12600° 1 - 1 - -
9. S.aureus P-209° 1 - 1 - -
10. S.aureus ATCC 25923° 1 - 1 - -
11. S.aureus Cowan® 1 - - - -
12. S.epidermidis ATCC14990° 1 - 1 - -
13. S.pyogenes ATCC12344° 1 - 1 - -
14. S.faecium NCTC 7171° 1 - - - -
15. B.cereus ATCC 14579° 1 - - - -
16. B.cereus ATCC 10702° 1 - - - -
17. P.aeruginosa ATCC 27583° 1 - 1 - -
18. P.aeruginosa* 32 - 32 - -
19. S.aureus™ 62 - 57 - -
20. E.coli* 17 - 17 - -
21. P.vulgaris* 9 - 9 - -
22. P.mirabilis* 7 - 7 - -

Nota: ° - tulpini de referinta. * - tulpini clinice.

Concluzii

1. A fost elaborat mediul nutritiv MSD-Cand, care dispune
de selectivitate si sporeste semnificativ indicarea levurilor
din genul Candida.

2. Mediul permite indicarea levurilor din genul Candida timp
de 4-5 ore pana la 9-24 ore, in functie de concentratia
initiala a germenilor intr-un ml, gr de produs.

3. Mediul propus este econom, simplu in utilizare, accesibil
pentru laboratoarele microbiologice de diverse niveluri.

4. Termenul de pastrare al mediului MSD-Cand este de 24
de luni (termen de observare).
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Manifestarile extraintestinale ale maladiei celiace la copii
E. Moraru

Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului, Chisinau

Extraintestinal Manif on in Celiac Di at Children

Researchers studying cases of 84 children with celiac disease have found that the disease often develops forms for which are characteristic
of autoimmune phenomena. There is an atypical form which is expressed often by the growth of a leathery skin and mucous secretion, and also
musculoskeletal system. The classical or typical form seldom is found in children of early age. As all forms of celiac disease are not clearly seen
in its early stages the illness continues to be more often diagnosed as the classical form. Variants subsequently come to light when other organs
and systems are involved in the evolution of the disease. Weight reduction suggests the presence of the disease; therefore the child should be
hospitalized for a thorough examination.

Key words: celiac disease, children
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PCTpDCHCKTl/lBHO ObLTH TIPOAHATTU3UPOBAHBI 84 Ciny4qasi HEITHAKHuH y HCTCﬁ, B PE3YJIbTATE Y€TO OTMEUCHO, YTO TaHHOC 3a00IIeBAHIE OT/IHYA-
€TCs BBIPAKEHHBIM KITMHUYCCKUM HOJ'H/IMOPCIJPBMDM. B ocHOBHOM OBLTH JUATrHOCTUPOBAHBI ATUITUYIHBIC Cl)OprI 6oIe3HH: ¢ KOCTHBIMH, HEBPO-
JIOTUYECKUMH, FTEMATOIOTMYCCKUMH U SHIOKPUHHBIMH HAPYIICHUAMH. OTCyTCT 'BUC TUITMYHBIX KITHMHUYCCKUX HpOﬂBJ'lCHl/lﬁ MOXKET cIenaTh au-
ATHOCTHKY LCITHAKHH ITPAKTUYICCKH HEBO3MOKHOM. HpOBCﬂCHHbIC HMCCTIEIOBAHMSA ITOKA3BIBAKOT: YEM CTAPILEC 60JI]:H]>IC, TEM PEKE y HUX HabI0-

JIAIOTCS PA3BEPHYThIE KITIMHIYECKHE CHMITTOMBI OOJIE3HH, KOTOPBIE XaPAKTEPHbI [T THITMYHOI (hOPMBI Y JICTE paHHET0 BO3pacTa.

KuroueBbie ciioBa: LCTUAKNsA, I€TH

Actualitatea temei

Maladia celiaca (MC) este o afectiune inflamatorie a
intestinului subtire, determinata de ingerarea glutenului, instalata
la indivizii susceptibili din punct de vedere genetic [1, 2, 3].
Screening-urile efectuate in acest domeniu au evidentiat cd, in
pediatrie, MC este cea mai frecventa [2, 4]. Conform cercetarilor
multicentrice, prevalenta maladiei celiace (clasice, clinic manifeste)
in Europa constituie 1 caz la 1000 de nou-néscuti (variind intre 1 la
250, in Suedia, si 1 1a 4000 - in Dania) [1, 5, 6]. Cu toate acestea, 0
serie de studii populationale a evidentiat o prevalenta mai ridicata,
la ora actuald estimandu-se ca MC poate afecta un individ din 200
[2, 4, 7]. Este necesar de mentionat, ca aceasta statistica se refera
doar la formele tipice, clinic manifeste, in timp ce formele atipice,
clinic obscure, sunt mult mai frecvente. De exemplu, in Italia,
formele asimptomatice sau subclinice se intdlnesc cu o frecventa
de 3,28 la 1000 [4, 6, 8], fiecarui caz de MC corect diagnosticat
revenindu-i 7 cazuri nediagnosticate. Manifestarile clinice ale MC
sunt multiple: in ultimii ani, evolutia cunostintelor stiintifice a
demonstrat ca diversele aspecte ale acestei maladii, eterogenitatea
variatelor sale forme clinice (atipice sau silentioase) sunt cauza
diagnosticului tardiv sau dificil [9, 10].

Pacientii cu MC, diagnosticati tardiv, cat si subiectii care
nu respecta regim aglutenic, au o calitate a vietii scazuta i un
risc inalt de mortalitate. Astfel, pana la introducerea dietei
aglutene, nivelul mortalitatii constituia 10-30%, iar odata cu
respectarea dietei, acest nivel s-a redus pand la 0,4% [2, 6].
Acest fapt este legat de complicatiile malabsorbtiei, de riscul
crescut al patologiei autoimune si de frecventa majorata a
tumorilor, in special a limfoamelor intestinului subtire, care se
dezvolta la 6-8% dintre pacientii cu MC netratata [4, 8].

MC poate evolua in mai multe forme clinice: tipica, atipica,
silentioasa, latenta. MC tipica se caracterizeaza prin diaree cu
debut acut sau cronic, cu o evacuare in zi, pana la forme grave
cu deshidratare (criza celiacd), in MC silentioasa leziunile tipice

ale mucoasei intestinale nu sunt insotite de manifestari clinice
clasice, MC atipica capata caractere extraintestinale, iar in forma
latenta mucoasa intestinald normala stabileste legatura cu
marcheri serologici specifici (Ac) [1, 9, 10].

Scopul studiului recent a fost cuantificarea manifestarilor
extraintestinale la copiii cu diferite forme ale MC.

Material si metoda

84 de copii, cu varste intre 8 luni si 17 ani, internati pentru
diagnostic in sectia Gastrologie a IMSP ICSOSMC, investigati
in perioada 2000-2006. Studiul a urmat principiul retrospectiv
in cadrul caruia, dupa studierea fiselor clinice, a fost completata
o ancheta elaborata special in acest scop. Procesarea statisticd a
fost computerizata (Athlon).

Rezultate

Varsta medie a copiilor inclusi in studiu a constituit 12,4
+ 1,2 ani. MC prin forma clasica au manifestat 10 copii (12%),
forma silentioasa — 21 de copii (26%), forma atipica — 53 de
copii (64%) (fig. 1). Forma latenta a MC nu s-a putut diagnostica
din lipsa testelor serologice.

||:| f.clasica M. atipica Ot silentioasa

Tadi.

Fig. 1. Incidenta formelor i celiace la copiii cercetati.

(1)
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Fig. 2. Repartitia if
1- Tegumente uscate, descuamate.

2- Hiperpigmentatie cutanata neomogena sau izolata.
3- “Haustre cutanate”.

4- Hipercheratoza cutanata, hipercheratoza
5- Stomatita, glosita, gingivita.

6- Dermatita herpetiforma.

7- Macule, urtici, cruste.

8- Acrodermatitd enteropatica.

9- Osteoporoza.

10- Fracturi patologice.

‘murdara”.

Stagiul bolii la copiii inclusi in studiu s-a interpus in
intervalul 2 luni si 10,4 ani si a constituit in medie 6,4 + 1,8 ani.
Pentru specificarea prevalentei manifestarilor clinice la
copiii cu MC, a fost considerata utila prezentarea grafica. Astfel,
predominarile semnelor clinice au fost urmatoarele (fig. 2).
Din cele prezentate, ca manifestari extradigestive, la copiii
cu MC, mai frecvent a fost inregistrata hipotrofia de grad diferit,
insotitd de tegumente uscate i descuamate, encefalopatie
dismetabolica. Raportand numarul copiilor la frecventa acestor
acuze printre persoanele investigate, am obtinut un indice egal
aproximativ cu 2. Astfel, fiecare copil cu MC prezinta cel putin
doud din manifestarile extradigestive enumerate. De aici,
asocierea scaderii ponderale cu schimbari cutanate si/sau
encefalopatie dismetabolicd indica prezenta MC la copii.
Frecvent, printre copiii celiaci a fost inregistrata
osteoporoza, oxalaturia patologia glandei tiroide, hipercheratoza
cutanatd, sau hipercheratoza ,,murdara”. Cota parte medie a
manifestarilor nominalizate a constituit ceva mai mult de 30%,
deci, fiecare al treilea copil cu MC prezinta o astfel de manifestare.
Totalurile estimative ale frecventei manifestarilor extradigestive
printre copiii celiaci a denotat ca fiecare al 4-5-lea copil prezinta,
alaturat, cel putin unul din semnele enumerate in tabelul 1.
Prevalenta, in functie de sistemul implicat, indica
urmatoarele: manifestarile cutaneu-mucoase deranjeaza in medie
18,5% dintre copiii celiaci, manifestarile osteomusculare —
30,8%, neurologice — 29,6%, hematologice — 21%, nefrourinare
— 38%, endocrine — 24%. Deci, cel mai frecvent semnele
digestive la copiii celiaci se asociaza cu manifestari nefrourinare,
osteoarticulare, neurologice, endocrine, cutaneu-mucoase.

arilor clinice extr

igestive la copiii cu boala celiaca.
11- Hipotrofie de diferit grad.

12- Hipoplazia dentara.

13- Artrita reumatoida, artrita juvenila.
14- Neuropatii periferice.

15- Encefalopatie dismetabolica.

16- Epilepsie.

17- Sindromul hemoragipar: epistaxis, echimoze, gingivoragii.
18- Oxalaturie.

19- Patologia glandei tiroide.

20- Retard pubertar.

Examinate in functie de forma clinica a bolii, manifestarile
extradigestive au fost urmatoarele (tab. 1).

Manifestarile cutaneo-mucoase

Comparativ cu alti copii, cel mai frecvent a fost afectata
pielea si mucoasele la copiii cu forma clasic manifestatd a bolii.
Astfel, fiecare copil cu forma tipica a prezentat tegumente uscate
si descuamate, deficitul vitaminei A la mai mult din jumatate
din copiii acestei categorii a fost cauza hipercheratozei cutanate,
in 40% dintre cazuri - la copiii cu o forma clasica si aproape la
fiecare al 5-lea pacient aceasta manifestandu-se prin asa-numita
Lhipercheratoza murdara”, localizata cu preponderentd in
regiunea coatelor, genunchilor, articulatiilor degetelor de la
maini. Tabloul cutanat cu macule, urticarie si cruste a fost depistat
mai frecvent la copiii cu o forma atipica (43%). Asocierea
deficitului de polivitamine cu cel nutritional a fost cauza
stomatitei, glositei, gingivitei - la 40% dintre copiii cu forma
clasica si la 17% dintre copii cu forma silentioasd. Deficitul
imun precar in aceste situatii a cauzat aparitia aftelor bucale la
13 din acestia. Acrodermatita enteropatica (datorata, in special,
carentei de Zn), la fel, a fost intalnitd mai mult la copiii cu forma
clasicd, cu toate ca, printre copiii cu forma atipicd, astfel de
semne au putut fi depistate la fiecare al treilea cercetat. Dermatita
herpetiforma, prin eruptii papulo-veziculoase foarte pruri-
ginoase, s-a diagnosticat in mare parte la copiii cu forma
silentioasa. Astfel, din cele 11 cazuri total depistate, 10 au fost
detinute de catre copiii acestui grup. Tegumentele celiacilor,
datorita hipotrofiei evidente, in special la copiii cu o forma
clasica a bolii, s-au afectat prin asa-numitele ,,haustre cutanate”,
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Tabelul 1
Repartitia manifestirilor clinice extradigestive la copiii cu maladie celiaci in functie de forma clinica a bolii
Forma Forma Forma Total
Nr. Semnul clinic titpica atitpica silentioasa semne
(n=10) (n=21) (n=53) (n=84)

Manifestdrile cut

1. | Tegumente uscate, descuamate 10/100% 18/85,7% 22/41,5% 50/60%

2. | Hiperpigmentatie cutanatd neomogena sau izolata 4/40% 1/4,8% 3/5,7% 8/9,5%

3. | ,Haustre cutanate” 4/40% 0/% 0/0% 4/4,8%

4. Hipercheratoza cutanata, hipercheratoza ,murdara” 6/60% 8/38% 12/22,6% 26/31%

5. Stomatitd, glositd, gingivita 4/40% 8/3,8% M7% 21/25%

6. Dermatita herpetiforma 0/0% 1/4,8% 10/18,9% 11/13%

7. Macule, urtici, cruste 2/20% 9/43% 519,4% 16/19%

8. Acrodermatita enteropatica 4/140% 6/28,6% 213,7% 12/14,3%
Manifestarile ost lare

9. | Osteoporoza 10/100% 16/76,2% 20/37,7% 46/54,8%

10. | Fracturi patologice 1/10% 5/23,8% 0/0% 6/7,1%

11. | Hipotrofie de diferit grad 10/100% 41/77,4% 15/71,43% 66/78,6%

12. | Hipoplazia dentara 3/30% 14/66,6% 6/11,3% 23/27,4%

13. | Artritd reumatoidd, artrita juvenila 0/0% 1/4,8% 18/34% 19/22,6%
Manifestarile neurolog

14. | Neuropatii periferice 8/80% 20/95,2% 6/11,3% 34/40,5%

15. | Encefalopatie dismetabolica 10/100% 18/85,7% 22/41,5% 50/59,5%

16. | Epilepsie 2/20% 3/14,3% 0/10% 5/6%
Manifestarile h logice

17. | Sindromul hemoragipar: epistaxis, echimoze, gingivoragii | 6/60% | 11/524% | 4/75% | 21/25%
Manifestarile nefrourinare

18. [ Oxalaturie [ 4/40% | 12/60% | 16/302% | 32/38%
Manifestéri endocrine

19. | Patologia glandei tiroide [ 2/20% |  419% | 22/415% | 28/33,3%

20. | Retard pubertar | 0/0% | 14/66,6% | 16/30,2% | 20/25%

definite de pierderea turgorului cutanat si ,,atarnarea” plicelor
cutanate, mai frecvent in regiunea foselor inghinale si axilare.

Manifestirile osteomusculare au fost prezente prin grad
diferit de hipotrofie, de fapt acesta a fost cel mai frecvent
fenomen depistat in cazurile cercetate. Retardul ponderal, de
rand cu osteoporoza, a fost stabilit la fiecare copil cu forma
clasica si la circa 80% dintre copiii cu o forma atipica. Tot in
aceastd categorie de copii, in cotd egald s-a inregistrat
osteoporoza, iar la circa 70% — hipoplazia smaltului dentar. Rata
mai avansatd, comparativ cu alti copii (cercetatii acestui grup)
datorita demineralizarii osoase sporite, au demonstrat fracturi
patologice. Pentru comparare denotam ca acest semn a fost
observat doar la unul dintre copiii cu forma clasica si nu s-a
inregistrat la nici un copil cu o forma silentioasa. Putem
concluziona ca astfel de manifestari sunt caracteristice mai mult
copiilor cu o forma atipica a MC.

in ceea ce priveste artritele reumatoida si juvenila, acestea
s-au inregistrat la aproape fiecare al treilea cercetat cu varianta
silentioasa si cazuistic printre copiii cu MC in forma atipica.

Manifestarile neurologice au fost complexe si polivalente
si, in total, au marcat fiecare al treilea cercetat. Dar totusi, cu o
ratd sporitd, s-au plasat printre copiii cu o forma atipica, intrucat
au fost depistate la un caz dintre 3 inregistrate. Una din variante
a fost encefalopatia dismetabolicd, prezenta in jumatate din
cazuri prin labilitate emotionald, iritabilitate/depresie,
negativism, apatie, indiferenta chiar si catre jucarii. Printre copiii
cu o forma clasica, carentele nutritionale au fost cauza unui atare
diagnostic la toti 10 cercetati, copiii cu forma atipica fiind de 2

ori mai multi decat cei cu forma silentioasa. Epilepsia, prin
calcinate cerebrale, dupa numarul de cazuri, a fost impartita
aproape egal de catre copiii cu o forma silentioasa si cei cu o
variantd atipica a bolii, dar raportand acestea la numarul total
de cazuri examinate, ca rata, copiii cu o forma clasica au fost
afectati mai des.

Manifestirile hematologice s-au inscris prin sindrom
hemoragipar datorat carentei de vitamina K si s-a demonstrat
prin epistaxis, echimoze, gingivoragii la 25% dintre copii. Mai
frecvent manifestarile hematologice au fost inregistrate printre
copiii cu o forma clasica (60%), apoi printre cei cu o forma
atipica (52,4%) si cel mai rar - la copiii cu o forma silentioasa.

Manifestirile nefrourinare au fost constate prin prezenta
oxalaturiei, denotata cel mai frecvent (60%) la copiii cu o forma
atipica, dupa care urmeaza cei cu o forma silentioasa a bolii i,
mai rar, copiii celiaci cu forma clasicd a maladiei.

Manifestiri endocrine la copiii cercetati au putut fi
urmarite doar prin prezenta patologiei glandei tiroide si
retardului pubertar. Trebuie de remarcat ca, din cele 28 cazuri
depistate cu patologie a glandei tiroide, printre cazurile
examinate, 22 apartin copiilor cu varianta silentioasa a bolii,
constituind o ratd de 79% din toti afectatii. in ce priveste
frecventa retardului pubertar, se mentioneaza ca printre copiii
cu MC, forma clasica, nu a fost inregistrat nici un caz de retard
pubertar. Aceasta se datoreaza faptului ca varsta medie a acestora
a constituit doar 5,7 + 1,4 ani. Prin urmare gradul dezvoltarii
pubertare nici nu putea fi evaluat. Totusi, comparativ, printre
copiii cu o forma atipica, acesta s-a inregistrat in mai bine de 60
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de cazuri, pe cand la copiii cu o forma silentioasa, retardul
pubertar s-a depistat de 2 ori mai rar.

in continuare trebuie de mentionat cd, totusi, studiul a fost
unul retrospectiv si din aceste considerente este necesar de a
face urmatoarele precizari: rata oxalaturiei, la copiii cercetati
nu a fost apreciata coraportata la copiii care nu au aceasta boala;
de asemenea, nu s-a tinut cont de arealul din care provine
cercetatul; manifestarile au fost colectate din fisa clinica si este
posibil ca fiecare dintre cercetati sa fi avut in antecedente si alte
acuze care in momentul interndrii lipseau.

Cu toate acestea, studierea fiselor clinice a celor 84 de
copii cu MC a facut posibild formularea urmatoarelor concluzii.

Concluzii

1. Maladia celiaca evolueazd mai frecvent prin forma sa
silentioasd pentru, care sunt caracteristice fenomenele
autoimune, pe pozitie secundd in acest sens se plaseaza
forma atipica manifestata, de regula, prin semne cutaneo-
mucoase si musculoscheletale, pozitia terta fiind detinuta
de forma clasica sau tipica care se intdlneste rar si
marcheaza copiii cu varste mici.

2. Deoarece nu sunt cunoscute toate manifestarile maladiei
celiace, boala continua si fie diagnosticata doar in cazurile
cu evolutie clasica, formele atipica si silentioasa depistandu-
se tardiv in cazul implicarii mai multor organe si sisteme.

3. Asocierea scaderii ponderale cu cel putin unul dintre
implicarile altor organe si sisteme semnaleazd prezenta
maladiei celiace, copilul urméand a fi internat pentru
definitivare in una din clinicile republicane.

4. Prezenta fenomenelor autoimune in clinica MC impune
necesitatea ca copiii sa urmeze un screening serologic
specific patologiei date.
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Utilizarea Lamivudinei si a vaccinului anti-VHB in tratamentul hepatitei

virale B cronice, faza replicativa
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Lamivudine and Anti-VHB Vaccine in the Treatment Viral Hepatitis Type B, Replicate Phase

We have tested the therapeutic efficacy of the use of lamivudine alone and in association with anti-VHB vaccine (therapeutic anti-VHB
vaccine) in two groups of 15 patients with chronic viral hepatitis type B, (VHB) in the replicate phase, for one year. 100 mg of Lamivudine given
daily to patients suffering with chronic viral hepatitis type B had a beneficial in the treatment of illness, especially in its clinical features. We
observed the disappearance or diminutions of concentration of AND VHB in 70% of the cases and a histological response in 71.4%. There was
a biochemical response in 100% of the cases, and a complete recovery in 42.8. The association of anti-VHB vaccine with Lamivudine did not

improve the treatment results in chronic VHB.

Key words: chronic viral hepatitis B, Lamivudine, anti-VHB vaccine
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MpumMeHeHne namnByaAMHa U BakuUHbI aHTU-BI'B B neyeHnn xpoHnyeckoro BupycHoro renatuta B, pennukatusHas casa
TIpoBe/IeHO KcereToBaHNE TePANIeBTUYECKO# 3((peKTHBHOCTH TAMHBYTMHA M KOMOMHMPOBAHHOMN TePATTMH TAMMBY/IHH + (hapMalIvH (Tepares-
THUCCKasl BAKLIMHA TPOTHB BUpYcHoro reratuta B (BI'B) B 2-x rpynmax, B koTopsle Bonum o 15 6ombHbIX xponmdeckim BI'B, permmkatnpaas
(haza, Ha TPOTSHKEHHH OTHOTO rozia Teparmu. OnpeessIin GMOXUMIUECKHI, BUPYCOTOTMYECKHIT M THCTONIOTMYECKHiT oTBeThI. ITprMeHeHye navy-
ByIMHA TPy XpoHmdeckoM BI'B B 103e 100 Mr/aeHs Mero 61aronpisTHoe BO3ACHCTBIE HA TeUeHHe O0TIe3HH, KOTOPOE IMPOSIBUIIOCH YITy4IlICHHEM
KJIMHHYCCKHX TTOKA3aTelIeH, HCUe3HOBEHNEM WM yMeHbIeHneM KoHteHTpatmn JIHK-BI'B y 707 6ombHbIX. I'ncTONOrYecK il OTBET 3aperucT-
pupoBan y 71,4% 6071bHBIX, OHOXHMHYecKHit - y 100%, a momHsIit oTBeT -y 42,8% 06CIe10BaHHBIX MaleHToB. KOMOMHHPOBaHHOE JIeUeHIe
BaKIMHO# aHTH - BI'B 1 1aMMBY IMHOM He PHBEIIO K yITyHIICHHIO Pe3yIbTATOB JICUEHHS 110 CPABHEHHMIO C MOHOTEPATTHCH TAMHBYIMHOM.

Kimouesbie c/10Ba: XpOHHUECK I BAPYCHBII rermaTiT B, TaMuByaiH, BakupHOTepammst anTu-BI'B

Actualitatea temei

Infectia cu virusul hepatitei B (VHB) reprezinta la nivel
mondial o problema majora de sanatate publica. Se estimeaza ca
circa 350 - 400 milioane de persoane sunt infectate cu VHB, dintre
care 2 milioane decedeaza anual. Aceasta infectie are un risc crescut
de evolutie spre hepatitd cronica, ciroza hepatica si carcinom
hepatocelular. Pericolul de transmitere a VHB este de 100 de ori
mai mare decat posibilitatea de transmitere a infectiei HIV [1, 2].

in ultimele decenii, s-au facut progrese importante in
terapia hepatitei virale B (HVB) cronice. Actualmente o
raspandire largd au Interferonii-alfa (IF) si Lamivudina, iar in
unele tari si preparatul Adefovir dipivoxil. Se afla in studii clinice
avansate si alte substante antivirale active pe VHB, ca
Telbivudina, Valtorcitabina, Entecavir si al. [3, 4]. Recent a fost
demonstratd superioritatea terapiei cu Pegasys 180 mg x1/
saptamana versus IF standard in HVB cronica [3]. Thymosin-ul
(Zadaxin), preparat izolat din timus, sporeste activitatea
sistemului imun si eficacitatea terapiei antivirale [3].

Eficienta tratamentului antiviral in HVB cronica este dovedita,
fiind caracterizatd prin diminuarea replicarii virale, scaderea
activitatii maladiei si evitarea complicatiilor. Eradicarea virala
completa nu este o tintd realistd a tratamentului antiviral. S-a
demonstrat cd exista o replicare virald reziduald la pacientii la care
s-a obtinut raspuns sustinut virusologic si biochimic [1, 3].

Scopurile tratamentului antiviral sunt:

—  supresiunea virala sustinutd, demonstrata prin mentinerea
ADN-VHB sub limita de detectabilitate i negativarea
AgHBe cu sau fara aparitia anti-HBe;

- normalizarea valorilor ALAT;

—  remisiunea leziunilor histologice [2, 3].

Eficacitatea terapiei antivirale se apreciaza dupd raspunsul
biochimic, virusologic si histologic. Genotipul VHB pare a
influenta raspunsul la terapie. Genomurile A si B au un raspuns
mai bun la terapie in comparatie cu genomurile C si D [2].

Lamivudina este un inhibitor puternic al VHB si al
virusului HIV in vitro. Mecanismul de actiune a Lamivudinei
consta in inhibarea activitatii polimerazei VHB- ADN-
dependente si ARN-dependente, ceea ce duce la supresiunea
replicarii ADN-VHB in 4 puncte de aplicare, exercitand si efect
indirect de restaurare a hiporeactivitatii T-celulelor [2, 5, 6].

Administrarea preparatului per os, profilul excelent de
inofensivitate, efectele puternice antivirale, dar si rata recaderilor
observate dupa anularea terapiei au determinat aplicarea de lunga
durata a preparatului [2, 5].

Studii clinice-pilot au stabilit ca vaccinoterapia specifica cu
vaccin anti-VHB poate duce la disparitia sau reducerea replicarii
VHB la circa 50% dintre pacientii cu infectie cronica [7].

Tratamentul cu analogi nucleozidici, ca Lamivudina, duce
la inhibarea replicarii VHB, care se manifesta prin diminuarea
ADN-VHB. insa, daci tratamentul este stopat, nivelurile ADN
pot reveni la cele precedente si hepatita sa recidiveze. De
asemenea, tratamentul indelungat cu Lamivudina poate duce la
dezvoltarea unor mutanti virali, care nu mai sunt sensibili la
antivirale §i aceasta limiteaza utilizarea lor de lunga durata [7, 8].

Oportunitatea utilizarii vaccinului contra VHB se bazeaza
pe ipoteza ca vaccinul trebuie sa modifice statusul imun al non-
respondentilor datorat tolerantei imune §i sa restaureze statusul
imun dereglat [8, 9].

Aplicarea unei terapii combinate — Lamivudina + vaccin
— ar putea reprezenta cel mai bun remediu pentru tratamentul
infectiei cronice cu VHB. In aceasti situatie Lamivudina reduce
incarcatura virala, astfel creandu-se conditii optimale pentru o
ulterioara stimulare a raspunsului imun celular si humoral de
catre vaccin [7, 8, 9].

C. Boni et al. (1998) au demonstrat ca tratamentul cu
Lamivudina poate sa restaureze hiperresponsabilitatea in HVB
cronicd. Un rdspuns mai eficace decat cel inregistrat la aplicarea
Lamivudinei separat ar putea creste rata seroconversiilor si sa
genereze reducerea riscului unor mutatii ulterioare [6].

Tipul de raspuns observat in studiile efectuate cu vaccin
anti-VHB ne sugereaza ca raspunsul la vaccin este similar cu
un raspuns tipic la IF, adici la pacienti ADN-VHB pozitivi cu
niveluri ridicate de ALAT (>2 N) [6, 9].

Rationamentul biterapie propus, care combina vaccinul
cu 12 luni administrare de Lamivudina, este de a induce o rata
ridicatd de HBe-seroconversie cat mai rapida, iar aceasta va
reduce semnificativ producerea de mutatii.

Obiectivele lucririi au constat in aprecierea eficacitatii
clinice a Lamivudinei i a asocierii cu vaccinul terapeutic anti-
VHB in terapia bolnavilor cu HVB cronica, faza replicativa,
studiind actiunea lor asupra evolutiei clinice, indicilor
biochimici, serologici, virusologici si morfopatologici.

Material si metode

Pentru realizarea obiectivelor cercetarii, s-au alcatuit doua
loturi de bolnavi cu HVB cronici in faza replicativa. In I lot au
fost inclusi 15 bolnavi, carora li s-a administrat preparatul
Lamivudina §i pharmacin (vaccin anti-VHB). Lotul II a fost
constituit din 15 bolnavi, cdrora li s-a administrat numai
Lamivudind. Durata tratamentului a fost de un an in ambele loturi.

Repartizarea in loturi s-a efectuat dupa randomizare prin
metoda numerica. Studiul efectuat a fost deschis, randomizat,
multicentric de faza II.

Criteriile de selectare erau urmatoarele:

— acord inscris obtinut de la pacient inaintea efectudrii studiului;
—  barbati si femei in varsta de 18-60 de ani;
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—  pacienti care erau AgHBs—pozitivi cel putin 12 luni
naintea primei vizite de screening;

—  pacienti care au fost AgHBs-pozitivi cel putin 6 luni
naintea primei vizite de screening;

—  pacienti cu HVB cronica confirmata prin punctie — biopsie
hepatica, efectuatd pana la 12 luni inainte de prima vizita
de screening (daca pacientul a administrat in prealabil alte
tratamente, atunci biopsia se efectua cel putin 3 saptamani
dupa stoparea tratamentului);

—  pacienti cu niveluri ridicate ale AIAT > 2 N, dar nu mai
mult de 5 ori la ultima vizita de screening;

—  pacienti cu ADN — VHB detectabil;

—  pacientele sa nu fie gravide, precautii contraceptive 30 de
zile inainte de tratament si pentru toatd perioada de 12 luni.
Criteriile de excludere au fost:

—  pacienti cu functia hepatica decompensata, definiti ca
studiul Child — Pugh B sau C;

—  pacienti cu timpul protrombinic prelungit, definiti ca scor
2 sau 3 la scara Child Puch;

—  pacienti care au facut tratament cu IF sau tratament
antiviral in interval de pana la 6 luni inaintea primei vizite
de screening;

—  marcheri pozitivi pentru HCV §i HDV — infectie (anticorpi);

—  graviditate, lactatie;

—  grave afectiuni cardiace (insuficiente de gradele III-IV),
respiratorii, gastrointestinale, hepatice, renale, endocrine,
dereglari hematologice sau imunologice;

—  date despre maladii autoimune, maladii alergice severe,
cancer, diabet insulinodependent, abuz de alcool si droguri,
HIV.
in lotul T (L) au fost 8 barbati si 7 femei, varsta medie

32,5 + 3,2 ani. In lotul IT (L+P) au fost inclusi 10 barbati si 5

femei, varsta medie 29,4 + 2,0 ani. Loturile erau comparabile

dupa sex, varsta, maladii concomitente.

Diagnosticul de HVB cronicd, faza replicativa, a fost
stabilit in baza datelor clinice, epidemiologice, instrumentale,
biochimice, serologice, virusologice si morfologice.

Pentru precizarea diagnosticului toti bolnavii au fost testati
prin metoda imunoenzimatica la urmatorii marcheri serologici:
AgHBs, anti-HBs, AgHBe, anti-HBe, anti-HBcIgM, anti-HCV,
anti-HDV sumar si anti-HIV.

La toti bolnavii s-a apreciat concentratia ADN-VHB prin
reactia de polimerizare in lant (PCR) in dinamica maladiei (la
inceputul tratamentului, ulterior in saptamanile 01, 03, 07, 15,
21, 29, 33, 37, 41, 45, 49 si 52 — la sfarsitul tratamentului).
Testarile incarcaturii virale s-au efectuat cu reactive si aparataj
Roche Monitor Amplicor Hybridisation, Elvetia.

La toti bolnavii lunar s-au determinat indicii biochimici
specifici (bilirubina totala si fractiile ei, nivelurile ALAT prin
metoda colorimetrica, ASAT prin metoda cinetica, albumina,
indicele protrombinei) si s-au efectuat hemoleucogramele.

La cate 7 bolnavi din fiecare lot s-a efectuat punctia —
biopsie hepatica (PHB) transcutanata la inceputul tratamentului
si la finele lui, iar aprecierea leziunilor hepatice s-a efectuat
dupa scorul Knodell.

Tratamentul cu Lamivudina (Zeffix, firma GlaxoSmithKline,
Marea Britanie) s-a efectuat pe parcursul unui an, in doza de 100
mg zilnic. In decursul tratamentului bolnavii nu au administrat
alte preparate antivirale si imunomodulatoare.

Bolnavilor din lotul II (L+Ph) li s-a administrat intra-
muscular pharmacin (vaccin anti-VHB) in saptamanile -3, -1,
1,3,11,13, 15,17, 85, 33, 41, 49 de tratament cu Lamivudina
100 mg zilnic (in total 12 doze). Preparatul Pharmacina contine
cate 100 mecg AgHBs si este produs al aceleiasi firme Glaxo
Smith Kline (Marea Britanie).

Rezultate si discutii

Monitorizarea clinica a bolnavilor din ambele loturi s-a
efectuat in cadrul vizitelor efectuate lunar, apreciindu-se evolutia
semnelor clinice si posibilele reactii adverse. Toti bolnavii din
lotul T au suportat bine tratamentul cu Lamivudina, nesemnalandu-
se reactii adverse. In lotul II, de asemenea, nu s-au inregistrat
reactii care ar putea fi legate in mod cert de tratamentul efectuat.

Monitorizarea semnelor clinice a demonstrat in ambele
loturi actiunea benefica asupra evolutiei sindroamelor asteno-
vegetativ si dispectic. La 11 bolnavi din lotul I si la 10 din lotul
11 s-a depistat 0 micsorare a dimensiunilor ficatului, diagnosticate
prin palpare si confirmate prin investigatii ecografice.

Evolutia indicilor biochimici, la bolnavii din ambele loturi,
este prezentatd in tab. 1. Toti bolnavii aveau la momentul initierii
tratamentului niveluri ALAT ridicate, care depaseau de 2 ori si

Tabelul 1
Evolutia indicilor biochimici la bolnavii cu HVB cronici, faza replicativi, tratati cu Lamivudina si Pharmacina
Indicii Lotul | (L} n=15 P Lotul Il (L+Ph) n=15 P P

ALAT (mcmolithxl)
Sapt. 00 1,96+0,18 Pgo-03<0.05 1.90+0.17 Pgo-25<0.05 >0.05
Sapt. 01 1.12 £0.30 Poo-01>0.05 0.79+0.23 Po0-015>0.05 >0.05
Sapt. 03 0.67 +0,17 Poo-03<0.05 0.97 £ 0.20 Po0.035-0.05 >0.05
Sapt. 25 0.27 +0.04 Pog-25<0.05 0.35 +0.08 Poo-25<0.05 >0.05
Sapt. 52 0.31+0.04 Poo-s2<0.05 0.54 £ 0.13 Poo.52<0.05 >0.05
Réspuns biochimic (n/%)}
Sapt. 01 1/8,7 3/20,0 >0,05
Sapt. 03 4/26,7 5/33,3 >0.05
Sépt. 07 12/80,0 10/66,7 >0,05
Sapt. 15 15/100,0 14/93,3 >0,05
Sépt. 33 15/100,0 15/100.0 >0,05
Sépt. 52 15/100,0 15/100.0 >0,05
Ré&spuns biochimic, (sépt. mediu) | 6,5+ 0,9 8.7+2.1 >0,05
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mai mult valorile normale (norma pana la 0,68 mcmoli/hxI).
Nivelurile medii initiale ale valorilor ALAT in ambele loturi
erau comparabile, reprezentand in lotul I 1,96 + 0,18 mcmoli/
hxl, iar in lotul II - 1,90 + 0,17 mcmoli/hxl. Deja peste o
saptamana de tratament, in lotul I, nivelul ALAT a ajuns la 1,12
+0,30 memoli/hx], iar peste 3 saptamani - la 0,67 + 0,17 memoli/
hx1 (py,.,;<0,05). Aceleasi tendinte s-au manifestat si in lotul II.
Deja catre saptamana a 7-a de tratament, in lotul I normalizarea
nivelului ALAT si disparitia sindromului de citoliza au avut loc
la 12 (80%) pacienti, iar in lotul I - la 10 (66,7%), (p>0,05); in
saptamaéna a 15-a — respectiv la 15 (100%) — in lotul I si la 14
(93,3%) - in lotul 1T (p>0,05). Raspunsul biochimic s-a realizat
la toti cei 15 bolnavi din fiecare lot. In medie in lotul I acesta s-
ainregistrat in saptaména 6,5+ 0,9, iar in lotul II - in saptdmana
8,7 + 2,1(p>0,05).

Raspunsul virusologic la bolnavii cu HVB cronica din
ambele loturi este oglindit in tab. 2. Disparitia ADN-VHB sub
limita de detectie de 200 copii/ml s-a inregistrat in lotul I la 6
(40%) bolnavi, iar in lotul II - la 4 (26,6%). Diminuarea
concentratieci ADN-VHB la finele tratamentului s-a inregistrat
in lotul I inca la 5 (33,3%) pacienti, iar in lotul II - la 6 (40%).
Nivelul incarcaturii virale se micsora deja peste 3-7 saptamani
de la inceputul tratamentului in ambele loturi. Astfel, actiunea
tratamentelor aplicate asupra cineticii virale s-a manifestat la
11 bolnavi din lotul 1(73,3%) si la 10 (66,6%) bolnavi din lotul
11, confirmand o eficacitate inalta.

Din 5 bolnavi AgHBe (+), din lotul I, seroconversia a
AgHBe/anti-HBe a avut loc la 3. In lotul II, seroconversia s-a
realizat la 2 din 6 pacienti. La toti bolnavii cu seroconversia
AgHBe/anti-HBe s-a inregistrat raspunsul virusologic prin
disparitia ADN-VHB sub limita de detectare.

Cercetarile patologice s-au efectuat la inceputul tratamentului
si peste 6 luni dupa finisarea lui la cate 7 bolnavi din ambele loturi.
Raspunsul morfologic la bolnavii cu HVB cronica tratati cu
Lamivudina si cu Pharmacina este oglindit in tab. 3.

La inceputul tratamentului, scorul Knodell in ambele loturi
se situa intre 8 si 14 puncte, valoarea medie fiind de 10,7 + 0,7
in lotul I'si 11,0 +£0,5 - in lotul II. Raspunsul morfologic, definit
prin scaderea indicelui de activitate necroinflamatorie cu cel
putin 2 puncte fatd de valoarea initiala s-a inregistrat la 6 bolnavi

din lotul I si la 4 - din lotul II. La un bolnav din lotul I si la 2 din
lotul II indicele s-a mentinut la acelasi nivel, iar la un bolnav
din lotul II s-a majorat.

Valoarea medie a scorului Knodell la sfarsitul tratamentului,
in lotul I, a fost de 7,8 + 1,0, iar in lotul II — 8,4 + 1,0 (p>0,05).
Astfel, la bolnavii investigati prin biopsie hepatica, la inceputul
si sfarsitul tratamentului (cate 7 din fiecare lot), raspunsul complet,
care insumeaza raspunsul biochimic, virusologic si morfologic
s-a inregistrat la 4 bolnavi din lotul I si la 2 din lotul II.

Tratamentul antiviral cu Lamivudina (I lot) si combinat
(antiviral si imunomodulator cu vaccin anti-VHB — lotul II), pe
parcursul a 12 luni, a fost realizat in total la 30 de bolnavi, care
au fost monitorizati prin metode clinice, biochimice, moleculare
si morfologice si este elucidat in tab. 4.

Astfel, in rezultatul tratamentelor aplicate s-a realizat un
raspuns biochimic la toti bolnavii la finele acestora, in saptamana
a 15-a fiind inregistrat deja la 96,7% dintre bolnavi. Raspunsul
virusologic s-a realizat la 10 (33,3%) bolnavi prin disparitia
ADN-VHB, iar lainca 11 (36,7%) s-a inregistrat o diminuare a
nivelului acestuia. Seroconversia AgHBe/anti-Hbe s-a realizat
la 5 (45%) din 11 bolnavi tratati. Raspunsul morfologic s-a
determinat la 10 (71,4%) din 14 bolnavi, iar raspuns complet -
la 6 (42,8%) din 14 bolnavi investigati prin biopsie hepatica la
inceputul si la sfarsitul tratamentului. Astfel, s-a manifestat
eficacitatea clinicd a tratamentului antiviral, aplicat pe parcursul
unui an, la bolnavii cu HVB cronica.

Rezultatele obtinute de noi coincid partial cu alte studii
despre eficacitatea tratamentului cu Lamivudind in HVB, dupa
52 de saptamani de terapie, unde normalizarea ALAT s-a
inregistrat la 41- 65% dintre pacienti, seroconversia AgHBe/anti-
Hbe - la 16-17%, negativarea ADN-VHB - la 44-96% si reducerea
de scor histologic - la 52-56% [3, 4, 5]. Rezultatele noastre sunt
superioare in ceea ce priveste raspunsul biochimic si histologic si
ceva mai scazute referitor la procentul de negativare a ADN-VHB.

Aplicarea vaccinului anti-VHB ca monoterapie in
tratamentul HVB-cronica, a dus la disparitia ADN-VHB la 20-
26% dintre bolnavi, rezultatele fiind mai mici decat in cazul
monoterapiei cu Lamivudina. S-a mizat pe posibilitatea
ameliorarii rezultatelor terapiei prin administrarea tratamentului
combinat (Lamivudina+vaccin anti-VHB) [7, 8].

Tabelul 2

Raspunsul virusologic al bolnavilor cu HVB cronici, faza replicativa, tratati cu Lamivudina si Pharmacina

Indicii Lotul | (L), n=15 Lotul Il {(L+Ph), n=15
n % n %
Disparitia ADN-VHB 6 40 4 26.6
Diminuarea nivelului ADN-VHB 5 33.3 6 40
Seroconversie AgHBe/anti-HBE 3/5 2/6
Tabelul 3
Raspunsul morfologic al bolnavilor cu HVB cronica, faza replicativi, tratati cu Lamivudina si Pharmacina
- Lotul I (L) Lotul Il (L+Ph)
Indicii N=7 N=7
Scorul Knodelf
debutul tratamentului 10,7 £0,7 11,0+ 0,5
sfarsitul tratamentului 7810 8,410
Réspunsul morfologic, n 4
Raspunsul complet, n 2
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Tabelul 4
Eficacitatea tratamentului antiviral cu Lamivudina in HVB cronica
- Lotul I (L) +
Indicii Lotul Il (|(_+)Ph) P
Réspunsul biochimic (n/%)
Sapt. 01 4/13,3%
Sapt. 03 9/30,0%
Sapt. 07 22/73,3%
Sapt. 15 29/96,7%
Sapt. 33 30/100%
Sépt. 52 30/100%
Disparitia ADN-VHB (Réspunsul virusologic) (n/%) 10/33,3%
Diminuarea nivelului ADN-VHB (n/%) 11/36,7%
Seroconversia AgHBe/anti-HBe (n(N)/%) 5(11)/45,5%
Scorul Knodell
debutul tratamentului 11,0 £ 0,54
sfarsitul tratamentului 8,0 +£0,42 p<0,05
Réaspunsul morfologic (n(N)/%) 10(14)/71,4
Réaspunsul complet (n(N)/%) 6(14)/42,8

A. Dahmen et al.(2002) intr-un studiu efectuat pe 14
pacienti, carora li s-a administrat zilnic Lamivudina si 6 injectii
lunare de vaccin anti-VHB, au obtinut negativarea ADN-VHB
la 9 pacienti. Acestia au avut o crestere semnificativd a
raspunsului T-helper proliferativ specific la HbcAg [7].
Rezultatele obtinute de noi nu corespund cu ale autorilor citati
mai sus, care au avut o negativare de 64% a ADN-VHB, in
urma acestui tratament obtinandu-se raspunsul virusologic la
doar 26,6% dintre pacientii tratati.

Desi asocierea vaccionoterapiei nu a dus la ameliorarea
rezultatelor terapeutice, aceasta nu anuleaza conceptul de
vaccinoterapie in HVB cronica. Dar e clar ca exista multe
necunoscute in patogenia maladiei, pe care trebuie sa le
intelegem pentru ca aceastd abordare sa aiba succes.

Luate in ansamblu, datele disponibile sugereaza necesitatea
de a proiecta noi cai de tratament al infectiei cu VHB si de a spori
potentialul de actiune sinergica a tratamentelor combinate care ar
include antivirale (Lamivudind, Adefovir Dipivoxil), imuno-
modulatoare (IF-2, Timozind) si vaccinurile (anti-VHB, ADN).

Concluzii

1. Tratamentul cu Lamivudind in HVB cronica, doza de 100
mg/zi, timp de un an, are o actiune benefica asupra
maladiei, asigurand ameliorarea tabloului clinic, disparitia
sau diminuarea incarcaturii virale la 70% dintre bolnavi.
El contribuie la imbunatatirea modificarilor morfologic
hepatice in 71,4% din cazuri, normalizarea indicilor
biochimici in 100% din cazuri, iar raspunsul complet fiind
nregistrat la 42,8% dintre bolnavii investigati.

2. Asocierea vaccinului anti-VHB (12 injectii in 12 luni) la
tratamentul cu Lamivudind nu a ameliorat rezultatele
tratamentului, nesemnalandu-se ceva diferenta in actiunea
asupra indiciilor biochimici, virusologici si patologici.

3. Eficacitatea terapeutica a Lamivudinei, lipsa de efecte
adverse evidente ne permit de a recomanda acest preparat
pentru tratamentul de lungd durata al bolnavilor cu HVB
cronicd, faza replicativa.

Bibliografie

1. Ganem D., Prince A. M. Hepatitis B Virus Infection — Natural History and
Clinical Consequences. N. Engl. J. Med., 2004, v. 350, p. 1118-1129.

2. Gilca R. Tratamentul etiologic in hepatitele virale cornice. Chisinau, 2001,
183 p.

3. Molagic V., Chiotan M., Arama V. et al. Noi perspective terapeutice in
hepatita cronica cu VHB. Terap., farm. §i tox.clinicd, 2004,v. 3; Nr. 3: 30-34.
4. Dienstag J. L., Schiff E. R., Wright T. L. et al. Lamivudine as initial
treatment for chronic hepatitis B in the United States. NEIM, 1999, v. 341; a
17: 1256-1263.

5.Rebedea 1., Caruntu F., Coltan G. et al. Monoterapia cu lamivudina in
hepatitele cronice B. Rev. Romani de Boli infect., 2001, v. 5, Nr. 1: 58-60.
6. Boni C., Bertoletti Penna A. et al. Lamivudine treatment can restore T-cell
responsiveness in chronic hepatitis B. B. J: Clin. Invest., 1998; v. 102 (5):
968-975.

7. Dahmen A., Herzog-Hauff S., Bocher W. O et al. Clinical and imunological
efficacy of intradermal vaccine plus lamivudine with or without interleukin-2
in patients with chronic hepatitis B. J. Med. Viral, 2002, v. 66: 452-460.

8. Pol S., Nalpas Driss F. et al. Efficacy and limitations of a specific
immunotherapy in chronic hepatitis. B. J. Hepatol. 2001; v. 34: 917-921.

9. Lau J. K., Suri D., Liang R. et al. Resolution of chronic hepatitis B and
anti-HBs seroconversion in humans by adoptive transfer of immunity to
hepatitis B care antigen. Gastroenterology, 2002; v. 122: 614.

Tiberiu Holban, dr. conferentiar universitar

Catedra Boli Infectioase, Tropicale si Parazitologie Medicala
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Chisinau, bd. Stefan cel Mare, 163

Tel.: 205362

E-mail: tiberiuholban@yahoo.com

Receptionat 16.03.2006




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Tratamentul antihomotoxic al malabsorbtiei intestinale la copii

1. Mihu, V. Plesca, T. Ratusneac

Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului, Chisinau

Antihomotoxic Therapy for Secondary Malabsorbtion Syndrome in Children

The article presents recent research on the use of antihomotoxic drugs for the treatment of the secondary malabsorbtion syndrome (SMS) in
children and compares results with those of the standard treatment. 92 children between the ages of 11 months to 7 years were studied. Children
were randomly divided into groups of 46 children all with the SMS. One group was given the standard treatment, the second the ahtihomotoxic
treatment Limfomiozot and Mucosa Compozitum, which was administered in two stages. The results allow researchers to recommend Limfomiozot
and Mucosa Compozitum for the treatment of children with SMS, administered in a two-stage treatment of at least two months. The treatment
facilitates the repair of intestinal mucosa through the acceleration of epitelization and the restoration of intestinal microbiocenosis.

Key words: secondary intestinal malabsorbtion, children, antihomotoxic therapy

AHTMroMOTOKCHYeCKan Tepanusi BTOPMYHOIo CMHAPOMa Manbabcopbuum y netei

B cTaThe MpecTaBIeH OIbIT HCIOIB30BAHHS AHTHTOMOTOKCHYCCKHX TIPEIAPATOB IIPHU JICUCHIH BTOPHIHOIO CHHIPOMA MATbaOCOPOLIIT Y [eTeil,
4 TAKKE CPABHEHHE TAHHOTO METO/1d TEPAITNH C TPA/IMITHOHHBIM JleueHHeM. Bbi1o 0bcenoBato 92 peGEHKa, CTPaIaBIIIX BTOPHUHBIM CHHIPOMOM
ManbabcopO1mu, B Bo3pacte oT 11 Mecsiiies 10 7 1eT. JleTH Ob1H pacrpeie/ieHbl paHIOMU3HPOBAHHBIM METOJIOM Ha JIBE IPYIIIbI, 110 46 JeTeii B
KaKI0i1. B IIepBOii rpyIine AeTH MOy asli CTAHIAPTHOE JISUCHIIE, BO BTOPOI —AHTHTOMOTOKCHYECKOE JICUCHIIE, HA3HAYCHHOE B 1BA ITAITA, BKITIOUAIO-
e JInmomrozor n Mykosa Komrosurym. Hasnauerne JInmbomiozora n Mykoza KoMITO3UTYM AETSIM C BTOPHYHBIM CHHIPOMOM MaTbabcopOLmn
11e71ecO00PA3HO, MOCKOJIBKY OHU CIIOCOOCTBYIOT PEreHEPAIIMH CITH3HCTO 000I0UKH 3a CUET YCKOPEHHS SITHTETH3AIIN M BOCCTAHOBIICHHS MUKPOOH-

OLIEHO3a KHIIIeYHNKA. PEKOMEHIOBAHO HA3HAYATh JIBYX3TAITHOE JICYCHHUE IMPOIOIKUTEIIBHOCTHIO HE MEHEE IBYX MECALIEB.

KuroueBbie ciioBa: BTOpl/l‘{HHﬁ CHUHIPOM MaJ'ﬂ:'dGCOp6LlPH/l, JIETH, AHTUTOMOTOKCHYECKOC JICYCHUE

Actualitatea problemei cercetate

Problema malabsorbtiei intestinale la copiii din Republica
Moldova in fiecare an devine mai acutd, intrucat pentru arealul
tarii continud sa se inscrie printre patologiile generatoare de
invaliditate infantila [ 1]. Toti cercetatorii sunt unanimi cand afirma
cé etiologia §i mecanismele patogene ale bolii raméan nedefinitivate
si complexe [2, 3, 4]. Din aceste considerente tratamentul acestor
copii, in special suplinirea deficientelor si prevenirea
complicatiilor, nu poate fi unilaterald si rectilinie [4, 5]. Este nevoie
de noi curente, noi principii, noi realizari si cercetari [2, 6, 7].
Principiile medicatiei antihomotoxice explica modificarile
sindromului malabsorbtiei intestinale de pe alte pozitii, cele de
analizare a fazelor homotoxocozei. Dar, si din acest punct de
vedere, finalul logic al acestor afirmatii ajunge sa se argumenteze
cd modificarile existente in cadrul malabsorbtiei intestinale trec
bariera biologica producand schimbiri la nivel de matrice si celula
[7]. Considerand profunzimea dereglarilor invalidizante, produse
de malabsorbtia intestinald la copii, precum si lacunele existente
la capitolul tratament, ne-am propus realizarea unui studiu de
complexitate in ceea ce priveste rolul si locul terapiei
antihomotoxice la copiii cu malabsorbtie intestinala.

Ipoteza de lucru a cercetarii

Aprecierea eficacitatii terapiei antihomotoxice in
tratamentul sindromului de malabsorbtie intestinala la copii.

Obiectivele principale ale cercetarii

1. Aprecierea rolului medicatiei antihomotoxice in evolutia
sindromului de malabsorbtie intestinald la copii.

2. Aprecierea eventualelor adversitati de tipul celor alergice
sau toxice la copiii cu malabsorbtie intestinala in cadrul
tratamentului antihomotoxic.

Obiectul studiului si metodele de cercetare

Studiul prezentat este un studiu analitic, caz-control realizat
in sectia Gastrologie a IMSP ICSOSMC, in perioada 15.12.04 —
15.04.05, fundamentat pe cercetarea a 92 de copii departajati in
2 loturi de comparare: lotul I, de studiu, a inclus 46 de copii cu
maladii digestive tratati traditional, numiti ulterior persoane
,cazuri”, iar lotul II a inclus alti 46 de copii cu maladii digestive,
in protocolul curativ al cdrora a fost inclusa si medicatia
antihomotoxicd, numiti in continuare persoane ,,control”.

Tabelul 1

Repartizarea dupa forme nozologice a copiilor inclusi in studiu

Numér de copii cercetati
Nr. Focme_ Lcazuri” »control” Total
¥ fele | baieli | fete | baiefi
Malabsorbtie 20 | 22 24 | 18
1. intestinala fara 84
precizare Total - 42 Total - 42
Malabsorbtie 3 [ 1 2 | 2
intestinala fara
2. precizare, cu 8
enteropatie Total -4 Total -4
exsudativa
23 | 23 26 | 20
Total 46 e 92

Selectarea ,,cazurilor” si persoanelor ,,control”
Criteriile de eligibilitate pentru copiii ,,cazuri” s-au
constituit din:
1. Aspecte clinico-anamnestice care au inclus:
—  Prezenta criteriilor de diagnostic pentru malabsorbtie
intestinala (94 copii).
—  Aplicarea in antecedente cel putin a unui protocol curativ
standard pentru malabsorbtie intestinala (47 copii).
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—  Prezenta semnelor clinice si paraclinice pentru dischinezia
veziculei biliare (38 copii).
—  Prezenta semnelor clinice si paraclinice pentru colecistita

(62 de copii);

2. Internarea pentru tratamente in sectia Gastrologie a
IMSP ICSOSM;siC, in perioada 15.12.04 — 30.03.05 sau
indreptare pentru consultare la gastrolog in Policlinica
Republicana de Copii.

3. Acordul parintilor pentru includerea terapiei antihomo-
toxice in protocolul curativ al copiilor.

Selectarea copiilor ,,control” a urmarit principiul ,,in
perechi”, conform caruia pentru fiecare copil din lotul ,,cazuri”
s-a ales un copil pentru lotul ,,control”, respectandu-se proportiile
de varste si cele sex-ratio (raportul fete-baieti). Criteriile de
eligibilitate pentru copiii ,,control” au respectat aceleasi conditii.
Apartenenta catre loturi a fost efectuata randomizat.

Programul de ex e clinic icd, investigare
paraclinica si protocolul de tratament al copiilor inclusi in
studiu:

1. Examenul sumar al sdngelui.

2. Teste biochimice (proteinemia, albuminemia, calciemia,
fosfatemia).

Examinare coproparazitologica.

Aprecierea microbiocenozei intestinale.

Aprecierea grupului intestinal.

Ultrasonografierea organelor abdominale.

Schimbarile caracteristice malabsorbtiei intestinale au fost
apreciate ca unele care trec de limita biologica si se incadreaza in
limita fazelor de impregnare a fazei matrice si de degenerare.
Din aceste considerente s-a aplicat un tratament in doud etape. in
cadrul primei etape s-a utilizat Limfomiozot. Copiilor de pana la
2 ani, Limfomiozotul li s-a administrat in doze de 3-5 picaturi x 2
ori/zi, de 1a 2 la 6 ani — 7-8 picaturi x 2 ori/zi si copiilor mai mari
de 6 ani — 10 picaturi x 2 ori/zi, sublingval, 1 ora postprandial.
Pentru fiecare copil cura de tratament cu Limfomiozot a constituit
2 saptamani.

La etapa a doua protocolul antihomotoxic a inclus
administrarea Mucosa Compozitum. Copiilor de pana la 2 ani —
0,4-0,6 ml x 2 ori/saptamana, copiii cu varste de la 2 la 6 ani —
0,6-1,1 ml x 2 ori/saptamana, iar copiilor care depasesc varsta de
6 ani—2,2 ml x 2 ori/saptiméana. in cazul fiecarui copil preparatul
a fost administrat intramuscular, cu seringa dozabila (destinata
pentru injectarea insulinei, copiilor cu vérsta de pana la 6 ani),
considerand perioada de activitate maxima a intestinului subtire
orele 13.00 — 15.00, timp de 8 saptamani. Pe fundalul respectarii

[o T R NS}

regimului alimentar, protocolul de tratament al copiilor din lotul
control” a inclus: fermenti, prebiotice, vitamine. Procedura de
administrare a medicatiei a urmarit principiul ,,dublu orb”.

Pe parcursul intregii perioade de tratament, la toti copiii a
fost evaluatd diareea. Indicii paraclinici au fost apreciati inainte
si dupd 2 luni de tratament.

Procesarea statistica

Datele colectate au fost supuse procesarii statistice dupa
programul adoptat de consensul de la Atlanta (CDC Atlanta,
2000), evaluate computerizat (Athlon, XP 2000+) in Epilnfo,
3.01 (Windows) 2003.

Rezultatele cercetarilor

Studiul a inclus copii cu malabsorbtie intestinala fara
precizare, care au prezentat in momentul internarii varste intre
11 luni §i 7 ani. Varsta medie a copiilor incadrati in lotul ,,cazuri”
a fost de 4,6+0,8 ani (p<0,005), a celor din lotul ,,control” — de
5,1+0,6 ani (p<0,05), copiii inclusi in studiu prezentand o varsta
medie de 4,85 + 0,7 ani (p<0,05).

Pe parcursul procedurii de tratament, regresia diareii a
inscris urmatoarea curba (fig.1).

Din figura prezentata pe fundalul administrarii tratamentului
cu Limfomiozot, in prima saptamana, diareea, versus copiii cu
tratament standard, a fost inregistrata la mai multi copii. Aceasta
se datoreaza procesului de ,,ventilare biologica”, caracteristic
preparatelor antihomotoxice. Ulterior, insd, in saptaméana a doua
de tratament, in lotul copiilor care au administrat Limfomiozot,
diareea continua sd scada vertiginos. Astfel, catre ziua a 14-a de
tratament ajunge sa fie mai rar intlnitd, versus copiii care au
administrat tratament standard (p<0,05; y?=4,7).

Urmand protocolul antihomotoxic, in etapa a doua copiii
au administrat Mucosa Compozitum. Regresia diareii, pe fundalul
proceselor de reparatie datoratd medicatiei antihomotoxice, este
prezentata in figura care urmeaza (fig. 2).

Figura prezentata demonstreaza explicit ca frecventa
diareii in lotul copiilor cu tratament antihomotoxic este mai mica,
comparativ copiilor cu tratament standard (p<0,001; %*=52).
Aceasta ne permite sa concluzionam ca, datorita proceselor de
reparatie realizate de Mucosa Compozitum, mucoasa intestinala
isi restabileste textura si odatd cu aceasta amelioreaza procesele
de absorbtie intestinala care, la randul lor, micsoreaza frecventa
evacudrilor intestinale.

Pentru o comparare autentica a regresiei diareii, pe parcursul
intregii perioade de tratament, la copiii care au urmat tratamente

Limfomiozot

Tratament standard

1zi 2zi 3zi 4zi Szi Bzi Tz Bzi 9z 10zi12zi13zi 14z

Fig. 1. Regresia comparativa a diareii in perioada tratamentului
cu Limfc si in cadrul tr lui dard.

Tratament standard

Mucosa Compozitum

2spt  3spt  4spt  Sspt  Gspt  Tspt  8spt

Fig. 2. Regresia comparativa a diareii pe fundalul administrarii
Limfomiozotului si aplicarii tratamentului standard.
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Fig. 3. Regresia comparativa a diareii la copiii tratati dupa

principiul antihomotoxic si la cei care au urmat principiul
standard.

standard si cei care au administrat medicatie antihomotoxica, cele
doua figuri prezentate anterior s-au comasat. Astfel, profilul
general al regresiei diareii la copiii implicati in studiu poate fi
urmdrit in figura care urmeaza (fig. 3).

Din cele prezentate cert se evidentiaza ca, pe parcursul
primei saptdmani de tratament, cu toate cd diareea la copiii tratati
antihomotoxic este mai frecventa, ea inscrie o pantd mai abrupta
comparativ diareii inregistrate la copiii tratati dupa principiul
standard. Dupa cum s-a mentionat anterior, acesta este rezul-
tatul ,,ventilarii biologice”, caracteristic tuturor remediilor
antihomotoxice. Cu toate acestea, dupa 2 saptamani, cand se
includ procesele de restabilire a mucoasei intestinale, curba de
regresie inscrie indici net mai infimi comparativ copiilor tratati
standard.

Eficienta terapiei antihomotoxice mai este modelata si de
costul accesibil al acestor preparate si, desigur, dupa cum a mai
fost accentuat, de lipsa efectelor adverse (care necesita cheltuieli
suplimentare pentru tratament). Potrivit testarilor efectuate,
versus copiii tratati dupa principiul standard, copiii care au urmat
tratament antihomotoxic au demonstrat perioada de recuperare
mai mica (p<0,05), o remisiune mai indelungata (p<0,05),
frecventd micsoratd a complicatiilor (p<0,05) si prin aceasta,
desigur, o calitate a vietii mai buni. Intrucat Mucosa
Compozitum este un remediu cu tropism nu doar pentru mucoasa
intestinala, administrarea acestui preparat la copiii cu
malabsorbtie devine mai rationala, deoarece imunodeficienta
copiilor cu malabsobtie supune agresiunii bacteriene din partea
microflorei conditionat patogene toate mucoasele existente, nu
doar cea intestinala. Cel mai important in acest aspect este

fosfatemia

calcemia

[ B norma [ antihometoxic [] standard

Fig. 5. Evolutia comparativa a cal iei i a fosf iei la
copiii din ambele loturi de studiu.

1h

Fig. 4. Evolutia indicilor paraclinici la copiii cu
intestinald tratati dupa principiul antihomotoxic.

btie

suprimarea recurentelor bronhopulmonare la acesti copii.
Indicarea Mucosa Compozitum copiilor cu malabsorbtie
intestinald este justificata si prin proprietatile imunomodulatorii
ale acestui preparat.

Drept dovada a ameliorarii statutului de boala a copiilor
cu malabsorbtie intestinald sunt si rezultatele examinarilor
paraclinice. In continuare se prezinti evolutia hemoglobinemiei,
calcemiei, fosfatemiei, proteinemiei si albuminemiei la copiii
cu malabsorbtie tratati standard si la cei care au urmat in
protocolul curativ remedii antihomotoxice (fig. 4).

Din cele prezentate este evident cd, dupa o curd de tratament
antihomotoxic aplicatd pentru o perioada de 2 luni, comparativ
copiilor care au urmat tratament standard pentru o perioada
similara, pacientii care au administrat Limfomiozot, apoi Mucosa
Compozitum inscriu hemoglobinemie (122 + 0,8x10'?),
proteinemie (66 + 0,6g/1) si albuminemie (34 + 0,6 g/l) incadrabile
in limitele normei; pe cand copiii tratati standard raman in urma
fata de valorile minim admisibile. Astfel ei inscriu
hemoglobinemie de 104 + 1,2x10'* (p<0,005; x*=33,1),
proteinemie - cu valori de 56 + 0,4g/l (p<0,001; x*=114.8) si
albuminemie - de 28+0,6 g/l (p<0,05; +>=3,4). Calcemia la copiii
tratati standard a constituit 1,8 +0,9 mmoli/l, iar la copiii care au
administrat antihomotoxice s-a incadrat in limitele fiziologice
constituind 2,1 + 0,8 mmoli/l. Fosfatemia in ambele loturi de
cercetare s-a inscris in limitele normei, fiind de 1,8 + 0,1 mmoli/
1 (p<0,05; x*=4,3), la copiii tratati standard, si de 1,4+0,2 mmoli/
1 (p<0,001; x>=112,6), la copiii care au administrat
antihomotoxice. Compararea acestor valori este redatd in
plasamentul urmator (fig. 5).

Protes:
roteus "
A
standard
Fig. 6. Profilul microbi i iparativ al copiilor cu

virsta de = 1 an, inclusi in studiu.
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Fig 7. Profilul microbie i iparativ al copiilor
cu vdrsta mai mare de 1 an, inclugi in studiu.

Copiii inclusi in studiu au putut fi evaluati si prin aprecierea
statutului microbiocenotic. Astfel, copiii cu varste de pana la 1
an au prezentat urmatorul profil microbiocenotic (fig. 6).

Din cele prezentate se poate concluziona ca, profilul
microbiocenotic al copiilor tratati antihomotoxic se apropie de
cel fiziologic, comparativ copiilor tratati traditional, la care
statutul microbiocenotic este dezechilibrat esential. Cu toate
acestea, profilul microbiocenotic al copiilor care au administrat
Limfomiozot si Mucosa Compozitum nu se incadreaza in limitele
fiziologice. O atare situatie pledeaza pentru supozitia ca
procesele reparative din intestin dureazd mai mult de 2 luni si
cd, in cazul copiilor care au prezentat subatrofie moderatd sau
chiar atrofie intestinala, cura de tratament trebuie suplinitd si
prelungita.

Profilul microbiocenotic in loturile studiate, la copiii
trecuti de un an, este prezentat in fig. 7.

Daca analizam profilul microbiocenotic al copiilor cu
varste care depasesc 1 an, apoi aceasta concluzie ramane valabila
si pentru acesti copii sau, pentru reechilibrarea microflorei
intestinale, copiii cu malabsorbtie intestinald trebuie sa
administreze Mucosa Compozitum o perioada mai indelungata.

Trebuie de mentionat ca formele de livrare a medicamentelor
antihomotoxice si principiile de dozare a acestora fac procesul de
administrare a medicamentelor practic fara insistentd din partea
parintilor sau asistentei medicale, intrucat se administreaza in
picaturi sublingual, aproape fara ca copiii sa observe, intramuscular,
de 2 ori in saptamana, prin seringd dozabila (de insulina).

Pe parcursul intregii perioade de tratament, manifestari
clinice sau paraclinice de tipul adversitatilor alergice sau toxice
nu au fost inregistrate.

Concluzii

1. Administrarea medicatiei antihomotoxice in tratamentul
copiilor cu malabsorbtie intestinala faciliteaza procesele de
reparatie a mucoasei intestinului prin scurtarea perioadei
de recuperare si de reechilibrare a florei intestinale.

2. Luand in calcul caracterul proceselor reparative la vérsta
de copil, precum si faptul ca remediile antihomotoxice
sunt policomponente, la copiii cu malabsorbtie intestinala
este suficientd administrarea doar a 1-2 preparate.

3. Copiilor cu malabsorbtie intestinald, cu o evolutie moderata
sau grava, administrarea tratamentului antihomotoxic
trebuie si fie minim de 2 luni.

4. Lacopiii cu malabsorbtie intestinala selectarea echilibrata
a remediilor antihomotoxice i administrarea lor in doze
recomandate nu este insotitd de adversitati toxice sau de
tipul celor alergice.
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Lambourile neurocutanate ale membrului inferior

Gr. Verega

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

Neurocutaneous Flaps of the Lower Leg

Introduction: The neurocutaneous flaps first described by Masquelet et al., are fasciocutaneous flaps supplied by the vascular axis of the
superficial nerves: saphenous nerve, superficial peroneal nerve and sural nerve. We evaluated the use of the neurocutaneous flaps in the
reconstruction of soft tissue defects in the lower extremity caused by trauma or other reasons. We treated 55 patients with 35 superficial sural
artery flaps, 9 saphenous artery flaps and 11 superficial peroneal flaps. One patient underwent reconstruction with two flaps to coverage two
different defects. The defects were located on the medial (3) and lateral malleolus (4), Achilles tendon (6), heel (5), forefoot (3) and the proximal
(8), middle (12) and distal thirds of the anterior tibia (14). From 55 patients treated with neurocutaneous flaps, complete survival was achieved
in 51 flaps. Partial necrosis was encountered in 3 patients. To prevent the most common complication during the postoperative period — venous
congestion — some tricks was used: delayed suturing of the migration way (after 3-4 days), no compressive dressing and anti-inflammatory
medication. The blood supply is reliable, elevation is easy and quick, and the major arteries are not sacrificed. Neurocutaneous flaps offer
maximum reconstruction capacity with minimum donor site morbidity, making them a successful alternative in the treatment of soft tissue
defects of the lower extremity in recent years.

Key words: flaps lower, extremity

KoXXHO-HepBHbIe NOCKYThI NPY YCTPAHEHUMN KOXHbIX Ae(EKTOB rofieHn

A.C. Masquelet ¢ coaBr., (1992) BriepBbIe MPeUTOKIIH KOXKHBIE TIOCKYThI Ha COCYIUCTO HOXKKE, MUTAIOIINECS OT COCYI0B NN. peroneus
superficialis, saphenus et cutaneus suri medialis. Taxune TOCKyTbI aBTOpaMu ObLTH HCIIOIB30BAHBI PH JICICHUN OCTTPABMATHYCCKUX 1e(heKTOB
HIDKHHMX KOHEYHOCTEI. BBIITO IPOOTepHpoBaHO 55 GOIBHBIX KOTOPBIM OBLIO MEPecakeHo 35 MeMaTbHbIX MKPOHOJKHBIX JIOCKYTOB, 9 OKOKHBIX
1 11 — 13 30HBI pa3BETBIICHHS TOBEPXHOCTHOTO MAsIoOEPIIOBOro HepBa. JledeKThI pacronaranich Ha ypOBHE MEIHATBHOM JTOIBIKKH — Yy 3 6071b-
HBIX, JIATEPAITBHOI JTOJIBIKKH — Y 4 GOJIBHBIX, B 00JIACTH AXHILTOBOT'O CYXOKHIIMS — Y 6 OOJTHBIX, HA TITKE — Y 5 GOJBHBIX, HA THUTHHOM TIOBEPXHOCTH
CTOTIBI —y 3 GOJTBHBIX M HA TOJICHH: B BEPXHEH TPETH — Y 8 GONBHBIX, B Cpe/IHEH TPeTH —y 12 GOIBHBIX 1 B e HIKHEH TPeTH — Y 14 G0IbHBIX.

U3 55 onepupoBaHHbBIX ¥ 51 60TBHOTO JTOCKYTHI IPIKHIIHCH MTOTHOCTHIO, Y 3 OOIBHBIX HAOIOAIICS YACTHYHBINH HEKPO3 U Y O/THOTO 60Tb-
HOTO MPOM3OIILIO MOTHOE OTTOPIKEHHE TPAHCIUIAHTaTa. Bo M30€KaHN1 COCYIMCTHIX OCIIOKHEHMI ITOCIICONEPAIIMOHHbIC PAHBI ABTOP YIIMBAIT

CITYCTSI HECKOJIBKO JHeH (3-4 THS) TTOCIIe Mepecaiky IOCKy Ta.

HPH HUCIIOIB30BAHNH TAKUX KOKHBIX JIOCKYTOB LIEHTPATBHBIC APTEPUAIBHBIC CTBOJIBI TOJICHUA OCTAIOTCSA HEMOBPEKICHHBIMH, TAK KAK IMATA-
HHE JIOCKYTa OCYLIECTBIACTCA OT COOCTBEHHBIX COCYIOB KOKHBIX HEPBOB. B o xe BPEMS JIOCKYThI MOTYT ITIOKPBIBATH Gomnbime TuIomaau,

SIBIISIACH, TAKMM 0OPa30M, AIbTePHATUBOI IPYTIM METO/IAM.
KmoueBble ¢/10Ba: KOXKHBIC TOCKYTBI, HIKHSAS KOHEUHOCTD

“Un lambou este o masa de tesut care contine o retea
vasculara apta sdi asigure supravietuirea si care este partial sau
total detasata de tesuturile inconjuratoare pentru a fi mutata la
nivelul unei zone receptoare aflatd in vecinatate sau la distanta
de zona donatoare” [1].

Importanta zonelor vasculare superficiale ale gambei este
cunoscutd din secolul trecut [2], cand sunt publicate primele studii
care demonstreaza ca teritoriile cutanate, situate respectiv nervilor
cutanati, sunt vascularizate din sursele vasculare ale acestora. Mult
mai tarziu un grup de cercetatori [3] publica alt studiu anatomic,
stabilind limitele teritoriilor cutanate vascularizate din vasele
proprii ale nervilor surali, safen si peronier superficial si introduc
in chirurgia plastica notiunea de “lambouri neurocutanate”.
Precum se mentioneaza in sursele de specialitate, aceste lambouri
sunt “cea mai recenta achizitie a chirurgiei plastice” si fiind axate
pe vasele proprii ale nervilor cutanati nu afecteaza in nici un fel
vasele centrale ale membrului [5].

Lamboul sural (fig. 1) este vascularizat de vasele proprii
ale nervului cutanat sural medial si ale v. saphena parva. Astfel,
pediculul nutritiv al lamboului mentine legatura cu portiunea
fasciei proprii a gambei, nervul sural superficial medial - cu
vasele lui si v. saphena parva. Chirurgii plastici, care practica

acest lambou, numesc artera proprie a nervului sural i a. surala
superficiala. Nervul cutanat sural medial provine din n.tibial la
nivelul fosei poplitee [5,26]. El este dispus subfascial, intre
capetele m. gastrocnemius, §i penetreaza fascia la nivelul treimii
medii a gambei [6].

Artera surald superficiald isi are originea din a. poplitee
(65% cazuri) sau din a.surald mediald (20% cazuri), iar in 8%
cazuri - din a. surala laterald [7]. Pe o distantd de cca 2 cm a. surala
mediala trece de una singura spre distal, apoi se aliniaza nervului
sural medial. La acest nivel, de la ea porneste prima ramura
cutanatd; in continuare emite ramuri cutanate pe tot traiectul sau,
finisand, in 65% din cazuri, la nivelul gleznei sau, in 35% din
cazuri, disperseaza in treimea distala a gambei formand o retea
supramaleolara [8, 23]. Este dovedit ca pe parcursul sau artera se
anastomozeaza cu bazinul vascular fibular prin intermediul a 3-5
ramuscule perforante septocutanate. Cea mai constanta si distala
dintre ele este situata la 5 cm proximal de apexul maleolei laterale
[8]. Lamboul sural poate include in componenta sa piele, fascie
si portiuni musculare din gemenii gastrocnemieni [9,10,11].

Marcajul preoperatoriu se face la bolnav in decubit ventral
[12,25]. Urmeaza trasarea axului lamboului care coincide cu linia
mediana de pe fata posterioara a gambei in treimile ei proximala
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si medie. Aceasta linie corespunde traiectului n. sural medial.
Dimensiunile lamboului §i forma lui sunt marcate pe aceasta linie
in treimea medie a gambei. Apoi se marcheaza punctul de pivotare
a pediculului vascular. Ultimul este situat la 5 cm proximal de
apexul maleolei laterale [13,14,24]. Acest loc corespunde
proiectiei constante a vaselor comunicante cu a. peronea.
Lamboul safen (fig. 2) este vascularizat de vasele nervului
saphen (a.saphena) si v.saphena magna. A. saphena isi are
originea in artera geniculatd descendentd. Avand un traiect
posterior de musculus sartorius, patrunde in tesutul subcutanat,
inferior de condilul medial al tibiei, si isi continue calea distal,
alimentand fata mediala si anterioard a gambei [15]. In treimea
superioard a gambei, artera este bine definita i situata anterior
de nervul saphen. La limita dintre treimea proximala si medie,
ultima formeaza o retea arteriald a nervului sus-numit, fiind
dislocata anterior i posterior de el. Unii autori [16] considera ca
a. saphena vascularizeaza teritoriul cu latura proximala situata la
10 cm mai sus de articulatia genunchiului, iar latura distala - 1a 20
cm mai jos de articulatia genunchiului. Alte studii arata ca, din
albia sa, a. saphena si reteaua formatd de ea trimite teritoriului
dintre genunchi si articulatia talocrurald, pe fata anteromediala,
de la 5 1a 16 ramuri cutanate [3]. Grupul proximal de perforante
ale a. saphena este situat la cca 8 cm inferior de articulatia
genunchiului [17]. Ele formeaza o retea bogata in anastamoze cu
perforantele arterei tibiale posterioare, in numar de la 2 pana la 7.
Aceasta retea asigurd un aport sangvin suplimentar favorizand
prepararea lamboului cu dimensiuni care depasesc teritoriul
anatomic vascular saphen. Cea mai distala comunicare intre aceste
doua teritorii vasculare este situata la 3-5 cm deasupra maleolei
mediale. Lamboul saphen poate include in componenta sa piele
si fascie recoltate ca lambou fascial sau fascio-cutanat [18].
Lamboul peronier superficial (fig. 3) este vascularizat de
vasele nervului peroneu superficial. Ultimul isi are originea la
nivelul bifurcatiei nervului peroneu comun si continua in directie
distald printre mm. peronieri si extensorul lung al degetelor [19].
La limita dintre treimile medie si distald penetreaza fascia proprie
a gambei, apoi coboara pana la nivelul articulatiei talocrurale,

boului

unde da nastere la doud ramuri terminale. Pe tot traiectul, nervul
este inconjurat de o bogata retea vasculard cu geneza din artera
tibiala anterioara [20]- La nivelul treimii distale a gambei, aceasta
retea trimite un sir de ramuri spre tesutul cutanat formand, in
comun cu ramurile perforante ale arterei fibulare, plexurile
vasculare fasciale (epifascial, fascial, subfascial) [21]. Astfel, prin
intermediul acestor plexuri fasciale are loc comunicarea teritoriului
vascular al arterei tibiale anterioare cu teritoriul vascular al arterei
fibulare. Migrarea in directie distald se face prin intermediul
relatiilor dintre vasele perforante fibulare cu arterele tarsiene,
provenite din vasele tibiale anterioare. La 5 cm proximal si anterior
de maleola laterala, membrana interosoasd a gambei este penetrata
de o ramurd a arterei fibulare care, divizandu-se in ,,Y”,
vascularizeaza fata anterioara a gambei in sens proximal pe un
teritoriu pana la 12-15 cm, iar distal prin ramura a doua, formeaza
conexiuni cu artera maleolara laterala si cu artera tarsald laterala
[22] Folosind efectul ,,Y” desfasurat, se obtine un pedicul distal
pand la baza metatarsianului V, acoperind defecte la nivelul
articulatiei talocrurale i a piciorului propriu zis.

Dimensiunile acestui lambou constituie: 12-18 cm in lungime
si cca 9cm - in latime. Drept repere preoperatorii servesc: pentru
limita mediald a lamboului - marginea anterioara a tibiei; din partea
laterala— marginea omonima a fibulei; proximal — jumatatea gambei,
iar distal - linia supramaleolard. In limita acestui dreptunghi se
marcheaza dimensiunile lamboului [3]. Directia pediculului distal
al lamboului corespunde liniei care uneste marginea distala a
lamboului cu tuberozitatea osului metatarsian V.

Lambourile descrise mai sus au in componenta pediculului
sau un nerv cutanat si se alimenteaza din reteaua lui vasculara.
Primele preleviri de tesuturi in baza acestor vase erau migrate in
directie proximala cu pastrarea integritatii nervului cutanat al
pediculului. Lambourile posedau sensibilitate. Din acest motiv
ele au fost numite ,,Jambouri neurocutane”. Mai tarziu, cand se
dovedeste cd ele comunica distal - prin vase perforante - cu vasele
fibulare si tibiale, devine posibila migrarea lambourilor in directie
distala. La prelevarea lor in aceastd directie, nervul din
componenta pediculului se sectioneaza. Lambourile in aceasta

Fig.1. Regiunea di eal

Fig. 2. Regiunea d

eal

sural si directiile de migrare.

safen si directiile de migrare.

Fig. 3. Regiunea donatoare a
lamboului peronier superficial si
directiile de migrare.
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varianta de migrare ramén insensibile, insd in literatura de
specialitate poartd aceeasi denumire —,,Jambouri neurocutanate”.

Asadar, desi lambourile despre care se vorbeste poarta
denumirile nervilor din zona de ancorare a carora ele sunt
colectate (nn. peroneus superficialis, saphenus, cutaneus suri
medialis); fireste, cele din urma dispun si de alte surse de
vascularizare de rand cu vasa nervorum — cu geneza de la un
nerv sau altul. Nutritia acelorasi lambouri se realizeaza §i cu
participarea vaselor de la piele, inclusiv derma propriu-zisa,
fasciei, iar in unele cazuri — si de la tesutul muscular. Si in cazul
dat (dupa cum e stiut) se manifesta principiul: la formarea
termenilor este inevitabild careva simplificare.

Material si metode

Materialul nostru cuprinde 55 de bolnavi operati, la care
defectele cutanate au fost restituite prin migrarea lambourilor
insulare recoltate tindnd cont de vasele nervilor cutanati.
Repartizarea bolnavilor dupa sex si vérsta (tab.1) indica prevalenta
genului masculin, iar gravitatea defectelor tratate (tab.2) a fost
marcatd, in 43 de cazuri, de asociere cu leziuni ale scheletului.
Dimensiunile de suprafat ale lambourilor transplantate au variat
intre 12 si 170 cm?, cele mai frecvent utilizate fiind lambourile cu
dimensiuni medii intre 40 si 60 cm?. in 42 de cazuri lambourile
au fost recoltate in varianta fasciocutanata, la 10 bolnavi s-au
prelevat lambouri fasciograsoase si doar la 3 pacienti in
componenta lambourilor fasciocutanate au fost incluse portiuni
musculare. Mentiondm ca migrarea lambourilor a fost efectuata
in ambele directii - pe cursul sangelui in vase (ante- §i retrograd).
Migrarea spre proximal, cu pastrarea scurgerii sangelui prin
lambou in directie fiziologica, s-a efectuat la 18 pacienti, acoperind
defecte situate la nivelul fosei poplitee (4 cazuri), fetei anterioare
a genunchiului (7 cazuri) si treimii proximale a gambei (7 cazuri).
La 37 pacienti migrarile s-au efectuat in directie distald, acoperind
defecte situate pe gamba la nivelul treimii medii si treimii distale
(20 de cazuri), articulatiei talocrurale (4 cazuri), regiunii achiliene,
calcaneu (6 cazuri) si a fetei dorsale a piciorului propriu — zis (7
cazuri). Durata in timp a unei interventii chirurgicale de acest gen
a variat in functie de volumul programat, constituind in medie la
cca 60 de minute. Referindu-ne la momente de tehnica
chirurgicald, mentionam cé deplasarea spre defect a lamboului s-
aefectuat prin migrare deschisa - cu incizie directd de la regiunea
donatoare pand la defect - in 42 de cazuri, iar la 13 pacienti
lambourile au fost aduse la defect, fiind migrate subcutanat. Pentru
aceasta, la etapa de migrare prin refulare boanta, se forma in spatiul
subcutanat un tunel care contacta prin iesirile sale cu defectul, pe
de o parte, si cu lamboul recoltat - pe alta parte. Lamboul era

infagurat intr-o peliculd de polietilena si era trecut spre defect
prin acest tunel. Astfel rezultatul cosmetic al operatiei se considera
mai bun, deoarece nu se incizeaza tesuturile dintre regiunea
donatoare §i defect. Dupa recoltarea lamboului, regiunea
donatoare a fost inchisa prin suturare directa la 18 bolnavi, la
care latimea lambourilor recoltate nu a depasit 3 cm, iar la 37
pacienti locul de recoltare a lamboului a fost acoperit cu o grefa
cutanata. Perioada postoperatorie, la 12 pacienti a fost marcata
de complicatii vasculare. In 11 cazuri complicatiile au avut un
caracter reversibil, lambourile au ramas viabile acoperind
defectele. La un pacient lamboul s-a necrozat.

Rezultate si discutii

Lambourile insulare, alimentate de vasele nervilor cutanati
ai gambei, cunosc o largd raspandire in chirurgia plastica.
Importanta deosebita a acestor vase este determinata, in primul
rand, de la sediul lor anatomo-topografic, deoarece traverseaza
segmentul astfel, incat sunt situate pe masive musculare de pe
care pot fi recoltate, fara mari “suferinte”, lambouri cutanate
[27]. Totodata, prelevarea unui lambou cu pastrarea vaselor
proprii ale nervilor, nu afecteaza vasele cu diametru mai mare
ale segmentului operat. Aceasta independentd vasculara face
vasele nervilor cutanati utile, chiar cand avem o vascularizare
defectuoasa a segmentului. Un alt factor in favoarea utilizarii
acestor lambouri este posibilitatea de acoperire teritoriala.
Conform materialului studiat, lambourile pot acoperi defecte
cu dimensiuni pana la 170 cm?. Cele mentionate se referd, in
primul rand, la lamboul sural, axul vascular al carui este agezat
intre gemenii gastrocnemieni. El vascularizeazd pielea de pe
suprafata posterioard a gambei - regiune care poate fi mascata
usor prin purtatul vestimentatiei, ce va camufla cicatricea
sectorului donator. Tot in acest sens, acolo unde a fost posibil,
am utilizat pentru acoperirea defectului numai componenta
fasciograsoasa a lamboului (10 cazuri). Prepararea subdermala
a unui lambou permite de fiecare datd inchiderea regiunii
donatoare prin suturare directd, plan cu plan, indiferent de
dimensiunile lamboului recoltat. Este cazul sa se tina cont in
mod obligator de aceasta tehnica, atunci cand vom trata persoane
tinere sau de sex feminin. Utilizarea ei face ca beneficiul de pe
urma transferului s devina considerabil mai mare in comparatie
cu prejudiciul adus regiunii donatoare. Totodata varianta
fasciograsoasa a lamboului poate fi folositd doar acolo unde
problema scheletului este rezolvata si nu necesita reinterventii
la acest nivel sau acolo unde sunt afectate numai tesuturile moi,
deoarece, in aceastd varianta, tratamentul finalizeaza cu
autodermogrefarea lamboului fasciograsos transplantat. Este

Tabelul 1
Repartitia dupa varsta si sex a bolnavilor cu lambouri din zonele vasculare neurocutanate
VARSTA (ani)

LAMBOURI > 20 21-30 31-40 41 -50 51 -60 61-70 <71 SEXUL
LAMBOU SURAL ! 5 7 ;5 5 L ! '\FA
LAMBQOU SAFEN ! 2 2 f ! '\F/I
LAMBOU PERONIER 1 5 3 M
SUPERFICIAL 1 1 F
TOTAL 3 7 14 22 7 1 1 55
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cunoscut faptul ca chirurgul, efectuand o interventie va evita de
fiecare data o grefa, chiar daca ultima s-a integrat perfect. Un al
treilea factor pozitiv al transferului lamboului insular neurocutan
este timpul operator. O operatie de acest gen, conform datelor
noastre, dureaza in medie o ora, deoarece vasele nervilor cutanati
sunt localizate subcutanat, fiind usor de abordat. Dacd vom
considera ca efectul de pe urma transferului insular este identic
cu efectul de pe urma unui transfer microchirurgical, atunci vom
remarca cd durata in timp a unui transfer microchirurgical este
de 2 — 3 ori mai mare. Prin urmare mai mari vor fi riscurile si
cheltuielile. Aceasta ofera mai multa sigurantd lambourilor
neurocutane, motiv pentru care, la selectarea variantei de plastie
a defectului gambei din variantele insulara si microchirurgicala,

Complicatiile vasculare au fost pentru noi subiectul unor
cercetari, deoarece la acest capitol nu am gasit publicatii care,
intr-un mod deosebit sau in mici detalii, ar oferi sfaturi practice
chirurgului. Totodata, in marea lor majoritate lambourile au fost
migrate distal (37 cazuri), de unde rezultd ca tesuturile
lambourilor se irigau retrograd (in sens invers ca directie
vascularizatiei normale). Efectul vascularizatiei inversate a
tesuturilor transplantate se manifesta, in primul rand, prin
congestia venoasa a lamboului. Drenarea venoasd intr-o
vascularizatie de acest gen se face cu mari eforturi, prin
declangarea mecanismelor compensatorii de ocolire a valvelor
venoase. In asemenea conditii, chiar o manevrd obisnuita
chirurgicala poate avea repercusiuni asupra pediculului vascular,
franand mecanismele de formare a colateralelor. Analizand
lucrarile publicate, in care se discutd acest subiect, si din
experienta noastra de tratament a complicatiilor vasculare acute
la 12 pacienti, am dedus ca comprimarea care poate avea loc la
nivelul pediculului lamboului poate fi prevenita sau depasita
prin aplicarea unui set de masuri [28, 29].

Masurile de profilaxie a complicatiilor vasculare
in lambourile insulare

1. Depistarea preoperatorie a tabagismului si etilismului
cronic si tratarea lor pana la interventia in cauza. In cazuri
de urgentd, prezenta acestor vicii se cere a fi calificata
drept contraindicatie a utilizarii lambourilor neurocutanate.
Depistarea si tratamentul maladiilor asociate care ar
influenta vascularizarea lamboului transplantat sau
efectuarea interventiei, pe fundalul tratamentului lor in
cazuri urgente. O decizie in acest sens poate fi luata in
comun cu specialistii care trateaza bolile asociate.

Crearea, sub influenta tratamentului medicamentos, a unui
fundal reologic, anticoagulant si antiinflamator pana la
operatie, mentinerea lui pe parcursul interventiei
chirurgicale si postoperator.

Etapizarea interventiei - metoda care presupune realizarea
migrarii lamboului in mai multe etape. Mentionam ca
prefabricarea lamboului nu exclude etapizarea transferului
lui, ea este o parte componenta (o etapd) a acestei metode.
in actualul studiu, metoda a fost folositd evolutiv la 21 de
bolnavi. In prima etapa se face trecerea lamboului recoltat
(prefabricat sau nu - in functie de indicatii) pe defect. Locul
donator §i toata distanta de migrare riman nesuturate.
Lamboul se sutureaza partial (pe o latura), in locul de
receptie. In etapa a doua, care urmeaza peste 4 - 5 zile de
la prima, se sutureaza caile de migrare, se finiseaza
suturarea lamboului respectiv defectului, iar pentru
lambourile migrate distal, se sutureazd ori se grefeaza
regiunea donatoare. Concomitent cu transferul lamboului
pot fi efectuate i alte interventii. De exemplu, osteosinteza
fracturii la oasele acestui segment. In acest caz interventia
de stabilizare a scheletului se va face in prima etapa,
precedand prelevarea lamboului astfel ca transferul sa se
faca pe fractura imobilizata.

Prefabricarea lamboului este o metoda care presupune
prepararea definitiva a lamboului axial §i a pediculului
sau fara a fi migrat in aceastd etapa in defect. Dupa
separare, lamboul este reaplicat la locul sau si prins cu 3-
4 fire de sutura. Scopul metodei este de a evita printr-un
singur moment mai multe complicatii. Este cunoscut faptul
cé in timpul prelevarii lamboului axial, acesta este “rupt”
dintr-un teritoriu integru; deci, in momentul prepararii in
lambou, raman vene, artere, sisteme anastomozante si
plexuri vasculare excluse brusc din continuitatea lor.
Efectul acestei intreruperi se manifestda prin tromboza
vaselor la periferia lamboului si reorientarea fluxului
sangvin spre axul vascular central al pediculului [30].
Fenomenul descris dureaza cateva zile si se manifestd
clinic, prin tensionarea lamboului, grabirea raspunsului
capilar, cianoza periferiei, cresterea edemului, iar, uneori
aparitia unor macule cianotice sau a unor portiuni de
necroza. Prefabricarea lamboului permite depasirea acestei
etape cu lamboul recoltat, dar neadus in defect, deoarece
aducerea lui in defect ar curba pediculul vascular
accentuand congestia. Experienta noastrd de utilizare a 6
lambouri prefabricate a demonstrat faptul cd metoda
propusa este eficientd, indeosebi la vérstnici si la pacienti

4.

Tabelul 2
Interrelatiile categoriilor de defecte cu gradul de afectare a scheletului
GRADUL DE AFECTARE A SCHELETULUI
SCHELET CONSOLI- « | Pseubo | TOTAL
DEFECTE NORMAL FRACTURI DARE OSTEITA ARTROZA
VICIOASA
DEFECT RECENT CU DEZGOLIREA OSULUI 6 4 10
DEFECT INFECTAT CU DEZGOLIREA OSULUI 6 7 7 2 22
CICATRICE 6 4 10
CICATRICE ULCERATA 2 3 5
ULCER POSTTRAUMATIC 1 3 4 8
TOTAL 12 17 7 10 9 55
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cu maladii asociate, in primul rand, prin faptul ca
antreneazd lamboul in statutul sau nou de autonomie
vasculara si, in al doilea rand, in instalarea eventualelor
sectoare de necroza, oferd chirurgului sansa de a programa
din timp recuperarea lor sau de a anula transferul de
lambou. La 4 bolnavi, lambourile prefabricate au avut o
evolutie obignuita si la ziua a 4-a au fost trecute pe defect.
in alte doua cazuri, in care s-au atestat macule cianotice si
portiuni de necroza, lambourile au fost migrate la a 8-a zi
de la prefabricare.

6. In cazul fracturilor, transferul lamboului se va efectua pe
un schelet fixat.

7. In cazul in care operatia se face pe segment nefracturat,
imobilizarea gambei se face postoperatoriu.

8. Profilaxia complicatiilor infectioase - prin administrarea
pre- intra- §i postoperatorie a antibioticelor.

9.  Congstientizarea de catre pacient a valorii interventiei
chirurgicale si a necesitatii respectarii regimului pre- si
postoperatoriu, conditionat de aceasta interventie.

Masurile terapiei complicatiilor vasculare in
lambourile insulare

1. Schimbarea pansamentului in momentul aparitiei primelor
semne de insuficientd vasculara.

2. Inliturarea hematomului de sub lambou sau pedicul.

3. Inlaturarea firelor de sutura din cdile de migrare - in cazul
in care ele au fost suturate primar.

4. Inldturarea suturilor de pe jumitatea mai tensionatd a
lamboului.

5. In cazul migririi lamboului prin tunel - deschiderea
completd a acestuia.

6. Hirudoterapia.

7. Readucerea provizorie a lamboului in pozitia initiala la
locul donator.

Concluzii

1. Lambourile insulare, axate pe vasele nervilor superficiali
ai gambei, sunt 0 metodd de electiune in tratamentul
defectelor membrului inferior concurand cu lambourile
microchirurgicale.

2. Lanecesitate, se vor folosi concomitent 2-3 lambouri intru
acoperirea mai multor defecte pe un segment, deoarece
recoltarea lor nu afecteaza sursele principale de vascula-
rizare a membrului respectiv.

3. Respectarea stricta a tehnicilor chirurgicale de recoltare a
lambourilor, a masurilor de prevenire si de tratament ale
complicatiilor vasculare minimalizeaza riscul acestora,
permitand ca lambourile neurocutanate sa fie utilizate cu
succes in tratamentul unui spectru larg de traumatisme si
maladii ale membrului inferior.
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Despre particularitatile patofiziologice si structurale ale cordului
in moartea subita noncardiaca
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Functional and Structural Peculiarities of the Heart in Noncardiac Sudden Death

The article presents information about functional and structural changes in cases of cardiac arrest during daily activity. The polyetiology
(pathologic process, traumatic action, state of intoxications) of the causes of death and the minimalization of structural modifications are
determined macro-microscopically at the autopsy in sudden death. More evident structural changes are fixed in the myocardium only in the case
of hard suffering and outlive during 1.5-2 hours before the death.

Key words: noncardiac death

O naTocmanonoruyeckux n Mop¢honornyeckMx U3MeHeHNAX cepaLa Npy CKOPOMNOCTUXKHOI CMepPTH HecepaAeYHOMN 3TMONOTUM

IlpescTaBieHp! TaHHbBIC TPAKTHYECKUX HAOIFOICHNI B OTHOMICHHH (DYHKIIMOHATBHBIX PACCTPOHCTB H MOP(HOTOTHUCCKIX N3MEHEHHI TTPH
CMEPTH OT OCTAHOBKH cepitia. [ToraepkuBaeTcs MoamsTHOTOr HYHOCT (ITATOTOTMYECKHE ITPOLIECCHI, TPABMATHYCCKUE BO3ICHCTBHS, OTPaBIIe-
HUST) TPUYMH CMEPTH X MHUHUMAITBHOCTh MAKPOMHKPOCKOITMYECKHX MPOSBIICHHIT IIPH CKOPOIIOCTHIKHOM cMepTH. Boee BhIpakeHHbIE CTPYK-
TypHBIC H3MCHCHHS 0OHAPYKIUBAIOTCS, ECIIN ITHONOTHUECKHI (haKkTOp AeiicTByeT Ha opranmsm 6omee 1,5 — 2 9acoB 10 HACTYIUICHHS CMEPTH.

KuroueBbie ciioBa: HecepacUHas CMEPTh

In practica medico-legali se inregistreaz cazuri in care, la
cercetarea unei persoane decedate subit, nu se depisteaza
modificari morfologice caracteristice anumitei entitati nozologice.

Din acest motiv, medicul legist nu poate stabili, in baza
necropsiei si investigatiilor de laborator, cauza nemijlocita a
mortii. in anumite cazuri decesul se instaleaza subit, drept
rezultat al loviturilor cu obiecte contondente in regiunile
socogene (plexul celiac, zona sinocarotida, organele genitale
etc.). In astfel de situatii, de obicei, se aplicd notiunea de “moarte
reflexogena”, care deocamdatd nu are abordare stiintifica.

Stoparea brusca a activitatii cardiace (stopul cardiac) in
cazurile date, de regula, se produce fie prin asistolie, fie prin
fibrilatia ventriculara.

Mecanismul mortii subite cardiace (MSC), prin stop cardiac
sau fibrilatie ventriculara, in mare masurd depinde de specificul
factorului tanatogenetic care, pana in prezent, nu este definit. Este
cunoscut faptul, ¢ o lovitura puternicd, aplicatd asupra cutiei toracice
in regiunea cordului, poate provoca contuzia miocardului, insotitd
de o larga varietate de aritmii asociate cu tahicardie ventriculara care,
in complex, genereaza fibrilatie ventriculara, adesea soldata cu deces.
De asemenea, se pot constata defecte de conducere intraventriculara
si atrioventriculard, precum si disfunctie de nod sinuzal. Asistolia
atriilor §i ventriculelor poate sa se instaleze in urma supraexcitatiilor
nervului vag (asistolie vagala). Mai frecvent, moartea se datoreaza
fibrilatiei ventriculare (dereglarea ritmului cardiac).

Dereglarile de ritm cardiac reprezintd unul dintre cele mai
complicate compartimente ale cardiologie clinice. Unii autori
(A. Grosu, 1999; E. A. Munteanu si coaut., 2000 s.a.) atribuie
un rol important in stoparea acuta a activitatii cardiace supra-

excitatiilor si factorului stresogen (psihoemotional). In aceste
cazuri, in organism se produc descarcari masive de catecolamine,
care pot provoca constrictia vaselor coronariene, urmata de
ischemie si destabilizarea electricd a cordului. Extremele
emotionale au fost sugerate ca fiind un mecanism de trigger
pentru moartea subité cardiaca.

Se poate afirma, ca dereglarea ritmului cardiac prezinta
unul din cele mai frecvente mecanisme de declansare a insufi-
cientei cardiace acute, soldata cu exitus letalis.

Asistolia poate sd aparad subit (reflector), cu pastrarea
tonusului miocardului, sau sa se dezvolte treptat, pe fundalul
tonusului cardiac normal.

Stopul cardiac poate fi de origine cardiogena, de exemplu
in dereglari grave ale ritmului cardiac, infarct miocardic, embolie
aarterelor coronariene etc., i de origine necardiogena, de exemplu
in insuficienta respiratorie, dereglari de metabolism, dismineraloze
(hiperkaliemie), dezechilibru acido-bazic (acidoza) etc.

De mentionat, ca acidoza metabolica, hipoxia si hiper-
capnia schimba brusc evolutia proceselor metabolice in cord si,
contractilitatii miocardului.

in patogenia stopului cardiac, un rol important au
perturbarile electrolitice ale ionilor de Na*, K*, Ca™, Mg si H',
acidoza metabolicd, catecolaminemia etc. Dereglarile activitatii
cardiace depind nu numai de valorile cantitative ale acestora, dar
si de raportul dintre ele, de viteza de crestere a concentratiilor
lor, precum si de gradientul intra- i extracelular al acestora.

De exemplu, stopul cardiac, aparut pe fundalul hiperka-
liemiei, este insotit de instabilitatea electricd a cordului si a
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capacitatii contractile a acestuia. Hiperkaliemia pronuntata, cu
deficitul intracelular de K', cauzeaza fibrilatii ventriculare.

Fibrilatia ventriculard reprezinta contractii necoordonate ale
cordului. In asemenea situatii, contractiile sincronice ale tuturor
fibrelor musculare sunt inlocuite cu contractii fibrilatorii haotice,
rapide, neregulate, fiind expresia unei depolarizari ventriculare
haotice. Muschiul cardiac este fragmentat functional in zone cu
grade variate de depolarizare si repolarizare; contractia ventriculelor
devine imposibila, debitul cardiac lipseste, tensiunea arteriala scade
la zero. De aceea, din punct de vedere hemodinamic, fibrilatia
ventriculard este echivalata cu stopul cardiac.

Se cunoaste faptul ca, si in conditiile hipocalciemiei,
miocardul pierde posibilitatea de a se contracta chiar si in cazul
in care e pastrata capacitatea de transmisie a excitatiei la fibra
musculara prin sistemul de conducere al cordului.

in asemenea situatii, veriga patogenetica principala consta
in micsorarea capacitatii adenozintrifosfatazice a miozinei, ceea
ce conduce la diminuarea scindarii ATP-lui cu reducerea eliberarii
de energie necesara pentru realizarea contractiei musculare.

De mentionat ca s-au intreprins tentative in apreciere a
valorii modificarilor aparute in sistemul de conducere al
activitatii cardiace, mai cu seamd, in cazul unor maladii
(coronariene, cardiopatie alcoolica, difterie s.a.), insd nu s-au
stabilit criterii certe de diagnostic.

Exceptie face doar dereglarea ritmului cardiac, manifestata
prin fibrilatia atriala sau ventruculara in care, de asemenea, se
constata fragmentarea fibrelor musculare ale cordului.

Este si mai dificil de apreciat caracterul dereglarilor
functionale ale cordului la cercetarea cadavrului in caz de moarte
subita, cu atdt mai mult in lipsa datelor clinice i a informatiilor
respective parvenite de la organele de drept la solicitarea expertizei.

A. Kapustin (2005) este de parerea cd dereglarea procesului
de transmisie a excitatiilor in miocard nu se soldeaza cu semne
morfologice specifice, dar contribuie la formarea unor modificari
suficiente pentru a stabili in mod indirect declansarea acestor
dereglari la nivel de miofibrile ventriculare. Aceste semne
conventionale, in mare masura, depind de cauza directd a mortii,
desi multe din modificari poarta un caracter general care preceda
instalarea mortii prin insuficienta cardiaca acuta. Astfel de modificari
cu caracter microscopic general pot fi depistate si in alte forme de
actiune a factorilor externi, in care moartea se instaleaza in scurt
timp sau momentan (C. Jebereanu si coaut., 1999; E. A. Munteanu
si coaut., 1999; D. Dermengiu si coaut 2002)
cardlace sunt foarte diversificate, intrucat pot aparea la diferit
nivel topografic al sistemului de conducere al cordului, iar gradul
lor de manifestare este variabil. Blocada activitatii cardiace poate
fi provocata de leziuni mecanice, de intoxicatii acute, de multiple
procese patologice, inclusiv si ale cordului.

De exemplu, traumatizarea diferitelor regiuni ale cordului,
reflector se poate solda cu aparitia hiposistoliei si instalarea
blocului atrioventricular. In acest caz stoparea brusca a activititii
cardiace are loc prin fibrilatie sau asistolie, iar esenta electro-
fiziologica este dezvoltarea blocului atrioventricular.

Schimbarile morfologice in stopul cardiac cu consecinta
letala sunt foarte reduse, nespecifice si caracterizeaza mai mult
semnele unei morti instalate intr-un timp scurt (pana la zeci de
minute). Aceasta situatie reduce posibilitatea de stabilire a unui
diagnostic concret, nu permite diferentierea originii factorului

etiopatogenetic (proces patologic, actiune a agentului traumatic
asupra cordului, intoxicatie etc.), deci, modificarile morfologice
mai degraba denotd o moarte subita cu caracter polietiologic.

Astfel, A Kapustin (2005) mentioneaza ca modificarile
din cardiomiocite in diferite procese patologice ale cordului pot
fi consecintele unei forme de bloc cardiac. Totodata,
concretizarea diagnosticului morfologic al afectiunii sistemului
excito-conductor este imposibild. Se poate presupune doar ca
fragmentarea fibrelor cardiace a servit cauza intreruperii
transmisiei impulsurilor de excitatie prin fibra musculara afectata
la nivelul cardiomiocitelor sau ca aceste modificari, si
particularitati morfologice ale acestora, sunt conditionate de
dereglarea conductibilitatii intr-o anumita fibra sau grup de fibre
musculare ale cordului. In viziunea autorului, aceste modificari
nu confirma direct un bloc cardiac si nivelul lui de localizare,
dar, totodata, ele servesc semne specifice prin care cu certitudine
se apreciaza dereglari ale conductibilitatii in miocard. Este vorba
de concretizarea unei verigi patogenetice importante in
dezvoltarea insuficientei cardiace acute, inclusiv cu sfarsit letal.

Importanta modificarilor descrise in rezolvarea problemelor
de tanatogeneza este diferita. Aceasta se explica prin faptul ca
pentru dezvoltarea unor schimbari structurale este necesar de un
timp mai mare (1,5-2 ore), iar altele pot aparea in timp de cateva
minute dupa actiunea agentului patogen (de exemplul, traumatic).

De mentionat, ca schimbarile structurale instalate in timp

de peste 1,5 — 2 ore pana la moarte sunt cunoscute. Din ele fac
parte:
—  fragmentarea stratificat (in sloi) a cardiomiocitelor;
mioliza miocitelor sau a sectorului respectiv;
contractia unui grup de sarcomere si mioliza sarcomerelor
relaxate intr-un cardiomiocit cu pastrarea numai a pla-
cilor - Z
fragmentarea discoida;
edem intracelular pronuntat al cardiomiocitelor cu
elemente de mioliza in acestea.
Constatarea modificarilor de acest gen este importanta
pentru diagnosticul diferential al diferitelor forme de moarte,
inclusiv a celei instalate subit, cauzatd de boala ischemica a
cordului si de intoxicatii acute cu alcool.

Anumite modificari pot aparea si pana la instalarea mortii,
dar dupa actiunea factorilor externi. De exemplu, modificari aparute
in urma unei blocade atrioventriculare a cordului, conditionata de
trauma si care prezinta un element concludent si important pentru
expertiza medico-legala in aprecierea cauzei nemijlocite a mortii.

Din modificarile care tin de fragmentarea fibrelor muscu-
lare ale cordului si schimbarile in cardiomiocite, care pot aparea
in urma blocadei de transmisie a impulsurilor la diferit nivel,
inclusiv pana la fasciculul Hiss, fac parte:
dilatarea fisurii intercelulare a discului interpolar cu
formarea unor benzi de disociere a cardiomiocitelor;
diversitatea functionala a cardiomiocitelor pe ambele parti
ale discului interpolar (de exemplu, un cardiomiocit
contractat, iar altul relaxat);
contractarea unui grup de sarcomere si relaxarea altora in
unul si acelasi cardiomiocit;
contractii segmentare i subsegmentare ale miocardiocitelor
(benzi contractive) ;
fragmentari ondulate cu deformarea fibrelor musculare ale
cordului;
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- stare de contractare si relaxare concomitenta a diferitelor
fascicule musculare ale cordului;
—  relaxarea pronuntatd a fibrelor musculare ale cordului fara
deformarea §i fragmentarea ondulata a cardiomiocitelor;
—  extinderi segmentare §i subsegmentare ale cardiomiocitelor.
Se cere de remarcat, ca unele din modificarile morfologice
descrise pot fi depistate §i peste un timp relativ mai indelungat
de existentd a procesului patologic sau instalat sub actiunea
factorilor externi (lovituri puternice cu obiecte contondente in
regiunea cordului, intoxicatii acute cu alcool etc.). Depistarea
lor, pe un sector imens din miocardul ventriculului stang al
concomitent cu lipsa focarelor de fragmentare a fibrelor
musculare ale cordului, permite a presupune un deces prin
insuficienta cardiaca acuta i stoparea activitatii prin asistolie.
Este evident, cd modificarile morfologice care se dezvolta
in scurt timp marturisesc despre schimbari functionale profunde
in miocard, discoordonarea activitatii cardiace, precum si despre
modificiri patologice instalate instantaneu in cardiomiocite. In
rezultatul lezarii fibrelor musculare, ultimele se extind, apar
semnele dereglarilor de transmisie a impulsurilor spre cardio-
miocitele invecinate (dilatarea fisurilor intercelulare ale discului
interpolar, confirmate prin formarea benzii de disociere in
cardiomiocite). Leziunea discului interpolar poate fi plurie-

tiopatogenetica si provocata de actiunea diferitilor factori:
hipoxie, stres, actiunea catecolaminelor etc.
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M3meHeHns1 cepedHO-COCYANCTOI CHCTEMBI B MpoLlecce CTapeHus,
NpoQUIAKTHKA apTepUaIbHONH THNepTOHHH

W. B. Lipiobipnd, B. H. AnipeeB

Kadenpa Buyrpennux 6omnesneii Ne 3, F'YM® um. H. A. Tecremunany

Changes of Cardiovascular System Correlated with Age, Arterial Hypertension Prophylaxis
The article evaluates the changes of the cardiovascular system, based on contemporary scientific data, correlated with age, the distribution

of arterial hypertension between townsfolk and rural adult people, the particularities of arterial hypertension and systolic hypertension’s evolution
in elderly patients, the differential diagnosis between symptomatic hypertension and arterial hypertension, and primary and secondary prophylaxis,
including that in the elderly, etc.

Key words: age, changes of heart, vessels, hypertension, prophylaxis

Modificarile sistemului cardiovascular definite de imbatranire, profilaxia hipertensiunii arteriale

In relatare sunt elucidate schimbirile de vérsta in sistemul cardiovascular, determinate de imbatranire; raspandirea hipertensiunii arteriale in
randul populatiei adulte atat in mediile urbane, cat si in cele rurale; particularitatile evolutive ale hipertensiunii arteriale si ale tensiunii sistolice
la pacientii in etate si de vérstd senild; diagnosticul diferentiat al tensiunilor simptomatice si hipertensiunii arteriale; profilaxiei primare si
secundare, inclusiv la pacientii in etate si de varsta senila etc.

Cuvinte-cheie: varsta, imbatranire, schimbari cardiace, vasculare, hipertonie, profilaxie

B crcreme kpoBoOOpaIeHus K 7-My IECATUICTHIO OTME-
YaroTCs 3HAYMTEIIbHBIC BO3PACTHBIC U3MCHCHUA. OﬂHaKO CKO-
POCTb CTAPEHHS CEPICUHO-COCYANUCTOM CUCTEMBbI BAPUPYET NH-
JMBHAYyabHO. B ripoliecce crapens cepiedHo-CoCyAMCTON CH-
CTeMbI HACTYIAIOT MOP(OIOrHyecKue, r'yMOpasbHbIEe 1 (PU3H0-

JIOTUYECKUE U3MEHEHHST: THIIEPTPOMHS MUOKAP/Ia JIEBOT'O JKEITy-
JIOYKa, OTEePst KAPIHOMHOLIMTOB C 3aMEHOM HX (POPO3HOIA TKa-
HBIO, yMEPEHHOE YBE/IMYCHHE PA3MEPOB MOJIOCTEH Cep/Ilia, B TOM
YHCJIE U JIEBOT'0 XKEJTY/I0UKa, U3MEHEHHUSI B IIPOBOIAIICH CHICTEMe
cepa - ywmHenre natepsaia P-Q, QRS, yrormenie MHTHMbI




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

KOPOHAPHBIX APTEPHIi 32 CUCT OTIIOKEHHUSI COTEH KatbLst, hoc-
(opa u Apyrux, ux Cy’KeHue, yBeIMUCHUE KOIMYECTBA U pa3Me-
OB KOPOHAPHBIX KOJUIATEpaIei (CTapeHHe COCY/I0B, 110 JAHHBIM
1. Quereetal., 2002, cBsI3aHO C yCHIICHHEM KOATYJISILIHOHHOTO
(bepMeHTa), CHIOKEHHE YyBCTBUTETLHOCTH 3-aIpEHOPELIEIITOPOB,
TOCTENEHHOE Y/UTMHEHHE CHCTOJIBI CEP/ILIA, CHHIKEHHE COKPATH-
MOCTH MUOKAP/Ia, yMEHBIIIEHHE CeP/IETHOr0 BHIOPOCA, TCH/ICH-
1Hs K OpaiMKap/iiu, Iie TPy Majioi Harpy3Ke cepaedHble co-
KpAILEHUS MAJIO WK BOOOIIIE HE yYaIIaoTest, ocabieHne 6apo-
pedrtekTopHOI HYHKIMH U, KAK CIIEICTBHUE, IIPEIPACIIONIOKEH-
HOCTB IOKUJIBIX JIIOZIEH K OPTOCTATUYECKOM THITOTEH3UH, CHU-
JKEHHUE Y TH/IN3ALINH KHCIIOPO/Ia B CBSA3H C OCIA0ICHUEM Y TIITH-
3aLMK ero Ha repud)epun BCIeICTBIE ITOTEPH MBIILIEYHOI Mac-
cbl 1 T.71. (k. M. Pubepa-Kacamo, 2000; M. Safar, 2002).

Io npuunHe BO3pacTHIX U3MEHEHHUI B CepIeUHO-COCY U~
CTOI CHCTEME CHIKAETCS yPOBEHb KPOBOCHAOKEHH S CepLIa,
MO3ra, IPYruX OpraHoB U cucteM. I1pu GoIIbINX HArpy3Kax u
TaXUKAP/IMI HACTYIIAET HECOOTBETCTBHE MEK/Ty KDOBOCHAOKe-
HHEM Cep/ILia M Pe3KUM YCHIICHHEM OOMEHHBIX IPOLIECCOB B cep-
JILie, BCJIGJICTBHE YerO BO3HUKAET HILIEMHUS — HeIOCTATOYHOE KPO-
BOCHAOKeHNE MUOKap/a. B craperorieM opranusMe n3MeHser-
Cs1 1 HefpOryMOpalTbHas PeryJIsLIMs OPraHOB KPOBOOOPALLICHHS.

ApTepuanbHas runepToHus

3aboseBaeMOCTb apTepuaIbHO runepTonueii (Al') B
TOCTIE/IHUE TO/IbI PACTET ObICTPhIMH TeMnaMu. Tak, pacrpoct-
PAaHEHHOCTb aPTEPUAIILHOMN I'MIIEPTOHMH CPE/IN B3POCIIOro Ha-
cesteHust roposios cocrasiset 12-20% (A. H. bpuros, P. T'. Ora-
HOB, 1985) n 12,7-27.,8 - 30% - y )uTerneii cenbckoit MeCTHOC-
T (A. A. 3BopsiH, B. W. BotHaps, 1992; M. ITonosuy u co-
aBT., 2005). VY 11 TOXKHUIOT0 M CTAPYECKOr0 BO3pacTa opa-
JKaeMOCTb apTepHAIIbHOM THIIEPTOHKEN OBBIIIACTCS AaXe 10
18,5-50,2% cityuaeB. Ha konrpecce kapanosnoros Pocenn aka-
niemuk E. Ya30B coOOIIIIL, YTO B CTPaHe TMIIEPTOHUEH CTpaia-
eT Kak MUHUMYM 42 MutH. yenosek (P. I'puropses, 2005).

Hecmotps Ha Hasupe OOJIBIIOTO ApceHaIa THIOTEH3HB-
HBIX CPEJICTB, B KPYITHBIX IIPOMBIIUIEHHBIX LIEHTPAX apTepHU-
aJIbHAs THIIEPTOHUSL Y JIUI] TPYAOCIIOCOOHOTO M CTAPUECKOTo
BO3pacTa B IIOCIICIHEE ACCATUIIETUE HE UMEET TEHACHIIMU K
cHKeHno. He cHIbkaeTcst Takke M IPOLIHT 0O pallieHuit 3a
HEOTJIOXKHOI TOMOIIBIO GONIBHBIX, CTPA/IAIOIINX IUIEPTOHHEH
(A.Tonkos, 1995). A nokasatesy CMEpTHOCTH CeITbCKOTO Ha-
CeJICHHUS OT CePICUHO-COCYIUCThIX 3a00JIEBAHMIL, B TOM 4HCIIe
1 OT apTepUaIbHON rUIepTOHUH, B MOJI10Be ITPEBBIIIAIOT Ta-
KOBBIE ropojickoro Hacenenust (A. A. 3Bopss, 1988).

OTuonaroreHes

B crpanax CHI' MHOTHe Bpauu npuiepKuBaloTCs Heii-
POTreHHOH TeOpHH BO3HUKHOBEHHUS apTepUasIbHON FUIEPTOHUH,
chopmysmposanHoii B cBoé Bpemsi I'. d. Janrom (1950) u pas-
BuToit A. JI. MsicukoBbiM (1954) 11 ero 1ikosoii. AMepuKaHc-
KHE UCCIICIOBATEIIN TAKKE o6pamnu BHHUMAaHHUE, YTO IICUXOOMO-
HHAOHAJIbHBIE CTPECCHI UT'PAIOT BAXKHYIO POJIb B BOSHUKHOBEHUN
TUIEPTOHUH B IPYIIIAX HACEIIEHHS C HU3KHM yPOBHEM 00pa3o-
BaHus 1 10x0/10B (A. H. Bpuros, 1993). B niporiecce craHose-
HUA TUIIEPTOHUHU YK€ HA PAHHUX eé CTaAuAX BBIABIIAIOTCA J1C-
(hexThI B psizie 3BEHBEB CUCTEM PEryJISLIN: HAPYILIEHHUE ouey-
HOT'O KPOBOTOKA, AKTUBHOCTH PEHHHA, KAJUTMKPEUH-KMHUHOBOMH

CHCTEMBI, IIPOCTAITIAHAMHOB 1 UX B3aumoneﬂcr3m CPEHUHOM,
AKTUBHOCTH MUHEPAJIO-KOPTUKOMIHOM (hyHKIIMH KOPBI HA/IITO-
YEYHUKOB, BOJTHO-COJIEBOI'O TOMEOCTAa3a, IoTaiaMo-T] 141'[0[1)14—
3apHoi cucteMbl U cepana (B. H. Aunpees, 1965, u 1p.)

B npouecce crabumM3alny runepToHnH HAOII01aeTCst
CHIDKeHUE PDYHKIMIT PEaKTHBHOCTH PSi/Ia IIPECCOPHbIX U JIeTI-
PECCOPHBIX CUCTEM, COCYMCTHIX M OPraHHbIX PELENTOPOB,
MEPEKITFOYEHHE OYEK Ha IPYTHe PEKUMbI PAOOTBI, TOBBILIE-
HHE YPOBHSI JINITHIOB KPOBU, B YACTHOCTH, OOIIEr0 XOJIeCTepH-
Ha U XOJIECTEPUHOBBIX (DPAKIIUi IMITONPOTEHI0B OUSHb HU3-
Koit 1 HuKoi rotHocTH (JITIOHIL, JITTHIT) ..

OJ1HAKO ¥ CerO/THSI ITPEJICTABIICHHUS O CYLIIHOCTH PA3BUTHS
apTepUaIbHOM THIEPTOHUHU JOCTATOUHO HESCHbIE U TPeOyIoT
JlabHEeNIIero n3y4eHust. Y sroziei crapiire 60 JieT MOXKeT ObITh
KaK rMIepToHnyecKast GOJ'IeSHb, TaK U CUMITTOMAaTHYECKasd, Ipe-
HMYIIECTBEHHO CUCTOINYECKAs, apTepualibHas FTUIIEPTEH3UA,
BBI3BAHHAS ATEPOCKJIEPO30M COCYI0B U IPYTMMH ITPUYMHAMMU.
Bo3MoskHO coyeTaHne CHCTOIMYECKOH apTepuaibHOM TUIepTeH-
3MH C THIIEPTOHUYECKOIT 60J1e3HbI0. B KIIMHIYECKOM TeueHnH
APTEPUAIIBHOM TMIIEPTOHNH MOXKHIIBIX M CTAPBIX OOJIbHBIX HAOIIO-
JIAIOTCS HEKOTOPbIE OCOOSHHOCTI: MEHEE BHIPAXKEHBI OOJIC3HEH-
HBIE [TPOSABIICHUS, OTHOCUTEIIbHO HU3KUI YPOBEHb IMACTOIINYEC-
KOTO M BBICOKHIT YPOBEHB CHCTOJIMYECKOTO JIABIICHMS, GoJlee ya-
CTO 110 CPABHEHUIO € MOJIOIBIMU OOBLHBIMUI Pa3sBUBAIOTCA UH-
(hapkT MHOKap/Ia, MHCYIIBT, Cep/ICUHAs U TIOUEUHAS HEIO0CTATOY-
HOCTb; OTHOCHTEJIBHO PE/IKO HAOII0/1aeTCsl TUIEPTOHMYECKUIA
KPU3 CUMIIATO-a/IPEHAJIOBOT'O THIIA, 4 YAILe KPH3 Pa3BHBACTCS
T10 Kap/IMaIbHOMY HIIH LiepeOpaIbHOMY TUITY M T.JI.

B KIMHUYECKO# TPAKTHKE OUEeHb BaXKHO MPOBECTH M-
(hepeHIATIBHYIO AMATHOCTUKY PA3/TMYHBIX CUMITOMATHYECHKX
(hopm apTepraIbHOI THIIePTEH3MN OT THIEPTOHUYECKOI 601e3-
HU KaK B yCIOBUSIX NOJIMKJIMHUKY, TaK M cTanoHapa. Hapsimy
€ KIIMHUYECKMMH IAHHBIMH, 1IPH M hepeHIIraIbHOl uarHo-
CTHKE [TOYEYHBIX, COCYIUCTO-TIOYCYHBIX, HA/IIIOYEYHUKOBBIX, CO-
CYIIMCTBIX M IPYTUX (hOpM apTepHaIbHON TMIIEPTEH3HH, TIPU-
MEHSIOT YJIbTPa3BYKOBOE, PaJIMOM30TOIHOE UCCIIEI0BAHNE,
JIBYXMEPHOE YJIbTPA3BYKOBOE CKAHHPOBAHHE [TOUYEK 1 OPIO1II-
HOH a0PTbIL, MATHUTHO-PE30HAHCHYIO YIEKTPOHHO-Ty4eBYIO TO-
Morpaduio, GpIOLIHYI0 A0pTorpadHIo, CLUHTHrpauIo, peHT-
TEHOBCKHE, 1Ta00PATOPHBIE U APYTHE METOIbI HCCIICIOBAHHS
cocynos nouek (E. M. Yazos, 2001).

MepBuYHas 1 BTOpUYHas NpodmnakTmka
apTepuanbHOM rMnepToHnn

IepBuynas 1 BropuyHasi NpouIaKTHKa apTepUaIbHOM
TUIEPTOHNM HATIPABJIEHA HA IPEIYTIPEKICHUE Pa3BUTHs 0013~
HH (IIepBUYHAST), HA PETYTIPEeXKIEHNE 000CTPEHNMIA, OCI0MKHE-
HHIA, Ha CTAONIIM3ALINIO 1 0OpATHOE Pa3BUTHE GOJIE3HH, BILIOTH
J10 TOJTHOTO BBI3I0poBeHus (BropuyHasi). [lepsuunas mpodu-
JIAKTUKA POBOIUTCS CPE/IN 3I0POBBIX JIIO/IEH 1 OOJIbHBIX HA Ha-
YaJTbHOM 9TAIle PA3BUTHS aPTePUAITBHOM TUIIEPTOHNH (,,MsTKHe”
(hopmbr), II1aBHBIM 0OPA30M, HEMEIMKAMEHTO3HBIMU METOIAMU.
Kaxk n3BectHo, (hakTopamu prcka apTepuaIbHON I'HIepTOHHN
SIBIISIIOTCS: KyPEHHe, 3T0yTOTPeOIeHHE AJIKOT0JIEM, TTOBAPEHHOM
COJTBIO, MAJIOTIO/IBIIKHBIH 00pa3 )KU3HHU, N30bITOUHBII BEC, 110~
BBIIICHHBIA YPOBEHB JIMIIAI0B KPOBU, YACTBIC U JUTUTEIIbHBIC
CcTpeccoBble cuTyarmn, Anadet u . 1. [Tosromy nepsiyHast mpo-
(unmakTrka 10/DKHA OBITH HAITPABIIEHA HA TPE/TYTIPEKICHNE HITH
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ycTpaHeHue (haKTOpoB PUCKa, & IMEHHO: Ha CHUKEHHE MACChl
Tena (Mpu M30BITOUHOM BECe) U IMCITHITONPOTEHUIEMHI Ty TEM
TICUXOJIOTMUYECKOI O HACTPOSI HA ITOXY/ICHHE, PA3IPy30UHbIE HH,
HU3KOKAJIOPHITHAS TUETA, YBETIMUCHHE (DH3IIeCKON AKTHBHOCTH
(pabota B oropojie, ca/ty, Ha CBeXKeM BO3/IyX€ U T. /1.), KOPPEKIIIS
(yMeHbIIIEHNE) TTOTPEOIeHHUS TOBAPEHHOI COITH, KaJUSL, KATBLIUS
W MarHus, HOopMaJiM3alus pexuMa Tpy/aa U OTAbIXa, OTKa3 OT
BPEIHBIX IPUBbIUEK, PA3BUTHE YCTOWYUBOCTHU K CTPECCOBBIM
CHTYyaLsIM, TPeObIBAHKE HA KYPOPTAX, B IOMAaX OT/IbIX, [IPHMe-
HEHME CeJTATUBHBIX CPEJCTB U T. 1.

ApTepuabHasi THIIEPTOHMS] — BEChMa TSDKEIIOE M OIACHOE
JUIS1 KM3HU 3200I1eBaHKe, 0COOEHHO CBOMMH I'PO3HBIMU OCIIONK-
HCHUSIMHU. HOCCM}’ B CTAIMOHAPHBIX U IOJIMKIIMHUYECKUX YCII0-
BHUSX, HA CbOHe HEMEIMKAMEHTO3HBIX METO/10B JICUECHUS], IIPOBO-
JTATCSI HEeNPEPBIBHOE (TO/1bI) MEAMKAMEHTO3HOE Jiedenne. Oo1e-
TIPUHATBIM CHATACTCA CT, yHeH‘{aTbIl)’l TIOAXO/1 K JICYCHUIO: OT MO-
HOTEpAIHH K COUETAHNIO HECKOJIKHX IpenapaToB. Me/mKkameH-
TO3HOE JICYEHHE HAUMHAIOT C MHIMBUIYaJIbHOTO OA00pa Tepa-
TIMH, OAOMPAst 103bI OT TEPATIEBTUHYECKHX [0 IO/ICP/KUBAIOIIHX
—II0CII€ HOPMAIM3ALINK WIIM 3HAYUTEIbHOIO CHUKEHHS apTEpH-
AJIBHOI'O JTABJICHUS. Bo Bcex ClTyqasXx JICUEHUE CIIE1yeT HAYMHATh
C OJIHOTO IperapaTa u ¢ MajIoi 103bl, KOTOPYIO HAPAIIMBAIOT
rocTeneHHo. J103bl JIeKapeTB JUlsl IIOKUIIOTO M CTApOro G0IbHO-
1o cocTaBysitoT 1/2 - 1/3 yacTu OOLIeNPHHATHIX 103.

Beemuphas opranusanus 3paBooxpaHenus, yueHnie Poc-
cuu u apyrux crpas (M. IlIxsana6ast, A. Hekpacosa, 1984; /1.
Yanwmepc, 1994; A. H. Bpuros, 1993, 1996; b. A. Cuopenxo,
J. B. Ilpeo6paxenckuii, 1997, U. E. Yazosa, 2001; A. Onb-
OGuHCKas 1 coasr., 2001, 1 1p.) peKOMEH/IIOT HAYMHATS JIeye-
HHe apTepUaIbHOM THIepTOHUH IpernapaTaMy IIepBOi JIMHUM:
Iy PETHKH, GeTa-aIpeHOOIOKATOPBI, aJTb(ha-aipeHOOIIOKATOPBI,
anbda- n 6era-apeHoOI0KATOPbI, ATOHUCTBI IIEHTPAIBHBIX
atb(ha-aAPEHOPELICITOPOB, HHHONTOPBI AHTMOTEH3HH ITPEBPa-
marorero pepmenta (AITd), aHTArOHUCTBI AHTHOTEH3UHOBBIX
(AT) perierTopoB, aHrHOTEH3MHA — 2, KaJIbLIHS, FAHITIHOOIOKa-
TOPBI, IepUDEPUIECKHE BA30IIATATOPBI, HOCTTAHIIMOHAPHBIE
a/IPeHOOIIOKATOPBI M IP.

W. IxBanabas, A.Hexpacosa (1994), /1. Haimepe (1994)
U JIp. JIeueHre apTepuaIbHON IMIepTOHNH HAYMHAIIU C Ha3HAa-
YEHHUS IPENIapaToB «30JI0TOr'0 CTaAHAAPTA» - MOYEI'OHHBIX WITN
Gera-6:10kaTOpOB. [Ny peTHK — TUIOTHA3N] HA3HAYAIOT 110 25—
50— 100 mr B cyTKH, 2 — 3 pa3a B HEJIEIIO, 110 MPEPLIBUCTOIT
WITH HEMPEPBIBHOI (exeHeBHO) cxeme. boitee addexTrBHOE
JIefiCTBHUE IMYPETHKOB IIPOSIBIISCTCS IIPH IIPHeMe IPOOHBIMU
JI03aMH U B IIEPBYIO [OJIOBUHY CYTOK (HAILI OIIBIT) Ha (hOHE OJ1-
HOI KaJIMeBOIl IMeThI MITH KaJnicOeperarommx mpernapaTos —
TpuamTepeH 1o 50 Mr wim aMuiIopya 1o 5-10 Mr B CyTKU U T. 1.
Oco6eHHO 3(HEeKTUBHBI Iy PETHKH ITPH COUETAHUN APTEPU-
aTbHON TUIIEPTOHUU C HAPYIIEHUEM BOAHO-3JIEKTPOJIMTHOT O
Gastanca. OHAKO TMITOTHA3U TPOTHBOIIOKA3AH PU OTSTOLIEH-
HOI HACJIGACTBEHHOCTH 110 TMa0eTy, caxapHOM iuabere, TpoM-
6odedurax, My>KCKOit UMIIOTeHIMH 1 1p. [1pu JutnTensHOM
HEINPEPHIBHOM JIEYEHHUH TOJILKO IMYPETUKOM WJIU 1My PETHKA-
MH Y 4acTH GOJIBHBIX HHOT/IA Pa3BUBAETCS PehpakTepHOCTD K
npenaparty (npernaparam). B cBs3u ¢ 9TuM, TaKuM 60JIbHBIM
MPUXOIUTCS HA3HAYATh KOMOMHUPOBAHHYIO TEPAIIHIO: Iy pe-
THK C IeprPEePUUECKHM CUMITATOIUTUKOM (a1eib(aHn), Type-
THK C IPSIMBIM BA30/IMIIATATOPOM (AIIPECCHH) U .

Hasnauenue Gera-6:10kaTopoB (0631 aaH, TPA3UKOP, ATITHH,
BHICKEH, ATEHOJIOJI, HEOMJIET 1 P.) OCOOSHHO LeIeco00pasHo Ipu
coyeTaHnu aprepuaibHoi runepronnu u UbC (crenokaps,
MOCTHH(BAPKTHBIH KapIMOCKIIEPO3 CO CTEHOKAP/IMEH).

O03u/1aH Ha3HAYAIOT BHYTPb, YBEITMUMBAS 103y TIOCTEIICH-
HO — 0T 40 10 320 MI B CyTKH 10 TTOJIy4EHHs BBIPAKEHHOT'O
TUIOTEH3UBHOTO 3¢ dexTa; HeOuIeT — 110 5 MI' B CyTKH (0Ha
TabieTka, nocie 65 yiet - 1/2 Tab1eTKu 1 OCTOPOKHO MpHMe-
HSTH y i1 ctapiie 75 et). OfHAKO He ClIe/lyeT HAYnHATS Jie-
yeHue 6era-010KaTOpaMH IPU COUETAHUH APTEPHAIIBHOIM I'i-
MEPTOHUH ¢ OPOHXHAITBHOM aCTMOI, 6I0Ka1aMK Cep/Ilia 1 T. 1.

B cepenpne 90-x rofos nporwtoro Bexka B CLLA okosto 30%
GosbHBIX A" B KauecTBe IpenapaTa rnepBoro psija noiryyaim
anTaronuctbl kanbimst (AK). B SAnonnn 50% kapanosoros npu
AT Haznavyam AK B kauecTBe IperiapaToB repBoro psiga. Hau-
6or1ee 4ACTO Ha3HAYAEMBbIE HPENapaThI IePBOro psita rpymnrbl AK
nipu AI" 6putn Taroke B Kanaze, HBermu u Apyrux crpaHax.

Onnako B ucropun npumerenns AK 6bu1m 1 ipamati-
YECKUE MOMEHTBI. Hpn JUIATEJIbHOM UX IIPUMEHEHUU YBEJIU-
YUBAETCS PUCK CEPJICUHO-COCYUCTBIX 3a00IIEBAHMI U CMEPTH.
B Pe3yJIbTaTe [UINTEIbHIX MHOT'OUMCIICHHBIX MHOT'OLIEHTPOBBIX
HCCIIEIOBAHMI TTOATBEP K AEHBI 3(D(DEKTHBHOCTB 1 OE3BPETHOCT
AK nipu teyennu 60sbHbIx AL (M. E.Yazosa, 2001).

Monoteparmst ek THBHA TPUMEPHO Y MOJIOBHHBI O0Ib-
HBIX THIIEPTOHMYECKOiT OOJIE3HBIO PU HE3HAYMTEIHHON U yMe-
pennoit runieprensun (b. A. Cunoperko, 1. B. TIpeoGpaskenc-
kuit, 1997).

TIpu OTCYTCTBHM BBIPAKEHHOTO THITOTEH3UBHOTO S(hek-
Ta MOHOTEPAITMH MPUXOIUTCS MUCTIONB30BATH KOMOMHALIHIO JIBYX
WM TPeX aHTHIUNepPTeH3UBHBIX perapaToB. Ilepexos Ha BTo-
PYIO MEIMKAMEHTO3HYIO CTYIIEHb, KaK IIPAaBUJIO, O3HAYAET Ha-
3HaueHue IByX nperrapaTos. KomOuHarmum ekapers, 6iaroia-
st MCTTOJTb30BAHHIO IIPEMAPATOB B 60JIee HU3KMX 103aX, 001a-
J1ar0T MEHBIIUM TOOOYHBIM ﬂeﬁCTBHeM 1 BBI3BIBAIOT MAKCH-
MaJIbHBINA T'NIOTEH3UBHBII A eKT.

AMepHKAHCKHE Y4EHBIE CUNTAIOT, YTO eCITH Y PETUKI W
Oera-6110KaTOPbl, OCOOEHHO CeIeKTUBHBIE, He H((eKTUBHBI IIPH
Pa3/IeIbHOM X PUMEHEHHH, TOTJId X HY)KHO KOMOMHHUPOBATb.
Kora 1 koMOMHaLs ity peThKa (MM MY PEeTUKOB) 1 OeTa-6I10-
KaTOpOB He 3K THBHA, OHU IPE/UTATAIOT ITPUMEHSI T JIbTep-
HaTHBHbIE KOMOMHaIH rperiapaTos (/1. Yamvepe, 1994).

B Hacrosiiee BpeMst IPUMEHSIOT CIIeIyIoIINe KOMOHHA-
LU QHTUTUNEPTEH3UBHBIX IIPENapaToB: ANYPETHK C MTHIOU-
TopoM ATIMD, 0cOOGEHHO IPH JICYEHUN THIIEPTOHNYECKOH 60~
JIE3HU, OCJIOKHEHHOM XPOHIYECKOH cepedHOI HeOCTaTOUHO-
CTBIO; IMYPETUK C AHTATOHUCTAMU AHT'MOTEH3MHOBBIX PELIEIT-
TOPOB (JI03aPTaH, BaJIb3apTaH U JIP.), KOTOPbIe ek THBHBI y
OOJIBHBIX C BBICOKOI aKTUBHOCTHIO peHHH-aHFHOTeHSHHOBOﬁ
CHCTeMBbI (BBIITyCKaeTCsi KOMOMHMPOBAHHBIH Ipernapar o/ Ha-
3BaHUEM KO3aap, coaepmaumﬁ AHTArOHMCT AaHTMOTEH3HMHOBBIX
PELENTOPOB U IMYPETHK); GeTa-aIpeH0OI0KATOP C LIEHTPAIb-
HBIMH aJTh()a,-arOHMCTaMH JUTMTENBHOTO JeicTBus; GeTa-aape-
HOOIIOKATOP C TeMUTOHOM. XOTSI B IUTEPATYPE IMEIOTCSI MHE-
HHSL, 4TO OeTa-a1peHO0I0KATOP OCIa0IsIeT AHTUTMIICPTEH3HB
Hoe sieiicTBue remutona, b. A. Cunopesxo, /. B. [Ipeobpa-
skeHckuit (1997) muiyT, 4To B KIIMHUKE TAKOTO AHTATOHU3MA
He HaOmo1an. OHU PEKOMEH/TYIOT IIPH JUTUTEIHOM ITPUMe-
HEHNM KOMOMHALIH OeTa-aIpeHOOIOKATOpa  TEMUTOHA OTMe-
HSTB BHavasie OeTa-apeHo0I0KaTop, 4 3aTeM [eMHUTOH.
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AHTaroHUCThI KaJIbLUM1s MOKHO IIPUMCHATD C IPYTUMHA
TUIIOTEH3UBHBIMH CPEACTBAMM, €CIIN KOMGHHaLll/ll/I aJlbTepHAa-
TUBHBIX THITOTEH3UBHBIX cpesicTB Obut HeadbextiaHbI (FO. .
Benenkos, 1996). [1pu neyenin yMepeHHOI 1 TSDKEIO# rurep-
TOHMH, pehPAKTEPHON K TUITOTEH3MBHON TEPAITUH, TTOJIE3HA
KoMOuHaImst KHTHONTOpoB AITM U AHTATOHUCTOB KAJBLMS —
karnrronpu v amitourid (U. E. Yazosa, 2001).

Bbimyckaercsi KOMOMHUPOBAHHBII IIPEapAT [0/ Ha3Ba-
HHUEM JIOTPEJIb, COIEPIKALIINIA AMIIOANINH 1 OEHA3ETIPUIL.

Ipu TsDKENOM r’UNEePTOHUHU C META0OTMIECKIM CHH/IPO-
MOM (caxapHblii IMabeT, OKUPEHHE U JIP.) ATUTEIbHAS Tepa-
I B COYCTAHUU UHI] n6uropa AHTMOTCH3MH ITPEBpAILAIOIIEIO
(depmenTa npectapuyma B 103e 2-4 MI' B CyTKH € ArOHUCTOM
AHTAUAHTMHAJIBHBIX PELECIITOPOB aHT ] I/IC)TEEHSI/II'IQ.2 C MOKCaHUIH-
oM B 7103¢ 0,1 — 0,6 MI' B CyTKH J1a€T XOPOLIHIi TUIIOTCH3UB-
Hbli 9 ekt (A. OnpduHcKast u coasT., 2001).

KomOuHaius 1ByX aHTUI UIIEPTEH3UBHBIX ITPENAPATOB
CTOIKO CHIDKaeT apTeprainbHoe aasienue y 70-85% 601bHbIX.
B ocranpubix cnydasx b. A. Cunopenko u 1. B. [TpeoGpaxen-
ckuii (1997) npeuiaraor UCIoIb30BaTh KOMOMHALMH TPEX Ipe-
napatoB. OHM ke Ha TPeTheil MeTMKAMEHTO3HOI CTYIIEHH pe-
KOMEH/IyIoT KOMGHHaIHIo GeTa-aapenobokaTopa, abha, -a/-
peHobIIoKaTOpa (IMPa303MH WM AOKCA3031H) U THypeThKa. A.
H. Bputos (1996) pexomeHIyeT IPUMEHSTH U YETBEPTYIO CTY-
TI€Hb AHTUTMIIEPTCH3UBHOM TEPATIUU.

Iepexom 0T 0HOTO Nperapara K IpyroMy Win K KoMou-
HALMH [TPENapaToB CJIeIyeT MPOBOUTS B Teuenue 7-10 e,
TOCTENIEHHO YMEHbIIAs 103y (MJIH 103bI) IEPBOHAYAIBHOTO
JICKapCTBa M OJJHOBPEMEHHO HAYMHATH HA3HAYEHUE C MAJIBIX J103
JPYTHUX CPEJICTB TMITIOTEH3UBHOT O JieiicTBIs. BHezanHoe npe-
KpalleHHe JISUeHUs] WM IIEPEXO/] Ha KyPCOBOE JICUEHUE YPeBa-
TO HEOXKHUIAHHBIMHU ITIOABEMAMU aPTEPHUAIBHOI'O JABJICHUS,
BILUIOTH /IO Pa3BUTHUS THIIEPTOHUYECKOrO kKpu3a. A. bputos
(1993) nosruepkusaet, 4to y 90% 60bHBIX apTEPUATEHON I'1-
NEePTOHHEN apTepHaAIbHOE JABICHHE HOPMAIN3YETCs HITH 3HA-
YUTEJIBHO CHUKACTCA ITPU COUCTAHMU HEMEIMKAMEHTO3HBIX U
MEMKAMEHTO3HbIX MeTo10B Teuenwst. U. E. Yazosa (2001) Tak-
ke COOOIIAeT, YTO COYETAHUE MEIMKAMEHTO3HOM! Tepariu ¢
HEMEIMKAMEHTO3HBIMU MEPOIPHATUMH 110 3G HEeKTUBHOCTH
ObIIO BBILIIE Y ITALMEHTOB € ,,MATKOi™” Al 110 cpaBHEHHIO ¢ 3-
(heKTOM TOJIBKO OT MEANKAMEHTO3HOM TepaITiH.

A.H. bpuros (1993) Ha OCHOBaHHH CBOETO OIIBITA ITOKa-
3BIBAET, YTO IIPU AKTMBHOM BBISIBIICHUH APTEPUAIIbHBIX TUTIEPTO-
HHI1 CPE/IN HACEIIEHHS M HACTOMYMBOM, JUTUTEIIBHOM (IO/1bI) JIe-
YEHMH, YIAECTCA BABOE COKPATUTD CITy4an MO3I'OBbIX MHCYJIBTOB,
Ha 20-25% — ciydyan nHdapKTa MUOKap/ia U COXPAaHUTh )KH3Hb
65-70 yenoBek Ha Kaxibie 10 ThiC. HacesieHus. Y Jozieit oxu-
JIOT'O ¥ CTAPYECKOI0 BO3PACTA ITPY yMEPEHHOM IOBBIIIEHUH CH-
CTOJIMYECKOT'0 APTEPUAIIBHOT O IABIICHHS H IMACTOIIIYECKOM J1aB-
JIGHNHM, He IpeBbliaoiem 90 MM PT. CT., TPH OTCYTCTBUH 3Ha-
YUTETBHON TUIEePTPO(HI JIEBOT 0 JKEITyI04Ka, N3MEHEHHUIA Ha I71a3-
HOM JTHE U (hyHKLIMH ITOYEK He TPeOyeTCsl IPUMEHEHNE THITIOTEH-
3UBHBIX cpescTB, cuntaor 1. d. Yeborapes u B. 1. Boiiko
(1986). B aTHX Cityyasix st CHIOKEHUSI CHCTOIIIECKOT'O JaBIie-
nust 1. @. Yebotapes, B. . Boiiko (1986) npeutarator ynops-
JIOUNTH 00PA3 SKU3HU, HOPMATIH30BATh COH, OT PAHUYUTh OTPEO-
JIeHHE ITOBAPEHHOMU COJIH, KaJIOPUIHOCT IUIIH, HA3HAYUTD yC-
TOKAUBAIOIIHE CPEJICTBA, OCOOSHHO IPH ICHXO03MOLIMOHAIBHOM

nabuneHoCTH. ITpH 5kan06ax Ha rOJIOBOKPYKEHUE, TOJIOBHYIO
60J'Ib, YTOMJIIEMOCTb MOKHO HA3HAYUTH M JIETKHE COCY10PACILIN-
pstrorime cpesicTBa, cunrtarot ouu. . I'. Apabuyize 1 coasr. (1996)
TIPU U30JIMPOBAHHOH CUCTOIMYECKOH THIEPTEH3HHU Y TOXKIIIBIX
U CTapbIX GOHbeIX, €CJI JaBJICHME HE CHU3HJIOCH OT AUEThI U
M3MEHEeHHUs 00pa3a )KI3HH, TAKKE COBETYIOT IIPUHUMATH O011Ie-
JIOCTYIHBIE TUTIOTeH3MBHbIE rpertapathl. OHako Guy De Backer
etal. (2003) mpu1 HOPMAIIBHOM CHCTOINUYECKOM U ANACTOIIMYEC-
KOM apTepHaIbHOM JABJICHNUH, HO C TUNepTpodueit IeBoro sxe-
JIyJ1I04Ka, PEKOMEHIYOT TAKUM OOJTBbHBIM HA3HAYATH TUTTOTEH3HB-
Hble IpenapaThl. ITokasanueM K FUIIOTEeH3UBHOM TepAITHH JTI0-
JIel CTapIINX BO3PACTOB SIBJISIETCS APTEPUAIIBHOE KPOBSHOE J1aB-
JieHue, rpesbiiatoree 170/95 MM pT.CT., ¢ FOJIOBOKPYKEHHEM,
BPEMEHHBIM YXYALIEHUEM 3PEHUS U T. /1.

T'unorensuBHas Tepamnus y HUX UMEeT CBOU 0cobeHHOC-
TH. CHIDKATh apTepUaIbHOE AaBJICHIE HEOOX0MMO Gotee Meji-
JIGHHO U ITOCTEIIEHHO, 110 BO3MOKHOCTH J10 BO3PACTHOM HOP-
Mbl. JIeueHne HaunHATH Ha (hOHE TAK HA3BIBAEMOIT «TepHATPU-
YeCKOID» Tepanuy 1 HeMeAUKaMEHTO3HBIX MEPOIPUSTHIA: ITpa-
BHJIbHAs OPTAHM3AIINS TPY/A U OT/IbIXA (€CIIH MOXKUIION Yeio-
Bek e1né paboTaer), HOpMAIN3ALHMS CHA, KOHTPOJIb 38 MACCOM
TeJa, MPUEMOM MOBAPEHHOM COJIN, BBIPAOOTKA JIBUTATEIBHOTO
PpeKuMa, Ha3HA4YCHUE CEIaTUBHBIX CPEACTB IPH IICUXO3MOLM-
OHAJILHOM J'Ia6l/U'H>HOCTl/I, TIOJIMBUTAMUHHBIX IIPEIapaToB U T. 1.
(B. H. Annpees, 1983; A. Tokaps, JI. Ena, 1988, u i1p.).

V it ¢ ,,MArKoi” THIIepTOHHEl IIepBast CTyIeHb MOHO-
Tepanuvu IIPOBOAUTCSA B OCHOBHOM payHATHHOM, MOYET OHHBI-
MH, 6eTa-apeH0OI0KaTOpaMH, BAHKAITAHOM, TTAaIa30510M (A.
Toxaps, JI. Ena, 1988), kanuinapowm (P. I'puropses, 2005). B
GOJIBIIMHCTBE CIIy4aeB Ha3HAYaI0T KOMOMHAIIMM CPEICTB:
anenbdaH, AMyPETHK ¢ AHTATOHUCTOM KaJIbIIUS, THIIOTHA3U]T
canpeccuHoM u ap. ['Mnotuasug Ha3HAYaeTCsl B yMEHBILECH-
HBIX 7103aX (25 Mr cTapbiM 1 50 MI' HO>KMIIBIM OOJIBHBIM B CyT-
kn). ITpu Gornee TsokenbIX hopMax apTepraIbHOM THIIEPTOHNN
B siJIe CIIydaeB IPUMEHSIOT ¢ 0COO0I OCTOPOIKHOCTBIO FeMH-
TOH, H300apHH 1 Jp.

Yo KacaeTcs JICUEHHS HOKUITBIX M CTAPBIX OOJIBHBIX ap-
TepUAIbHOM T'UNePTOHMEN penapataMi MHrnouTopos AITdD
WA AHTArOHUCTOB AaHIT'MOTEH3MHOBBIX PELENITOPOB AHT'UO-
TensuHa II, To HeOOXOIMMBI TaJIbHEN e HCCIIeIOBAHMS U Ha-
OJIIO/IEHUSL.

Iprem GeTa-0110KaTOPOB Y TIOKHIIBIX M CTAPBIX OOITBHBIX
OrpaHHYEH B CBSI3H C COIYTCTBYIOIIEH MaTOIOr el (cepieuHast
HEOCTATOYHOCTD, OOCTPYKIIHS IbIXaTeIbHBIX ITyTeH 1 AP. ).
DypoceMui ¢ 11e1bI0 TUIOTEH3MBHON Tepaii IPUMEHSETCS.
Takke pefko. bobHble apTeprabHOM rHIIepTOHUEH TOIKHBL
HAXOJIUThCS HA AKTUBHOM [IUCTIAHCEPHOM HAOIIIOICHHH 1 [BAXK-
JIbI B TOJTy IPOXOIUThH BpaueOHBIit OCMOT] 1 Ta00PaTOPHO-MH-
CTPYMEHTAJIbHBIE MCCIICIOBAHUA.

CBOEBPEMEHHO HAYATOE M TOCTOSHHO ITPOBOIMMOE (TI0/1-
JIepKUBAIolee) MHOTHE IO/IbI JIeUeHNe MHIUBHIYaIbHO MO0~
6paHHbIMI/I TUITIOTEH3MBHBIMU CPEJICTBAMU U UX IO3UPOBKAMU,
TNPaBIIIbHAS OPraHU3ALIMs 00pa3a KU3HHI CIOCOOCTBYIOT yMEHb-
ILIEHUIO OCIIOKHEHUH 1 CMEPTHOCTH Y ITOKHUIIBIX OOJIBHBIX OT
aprepuanbHoil runepronuu. Tak, mo ganusmM JI. Yanmepc
(1994), HanpaBreHHast Tepanus y IPecTapeIbIX COKpATHIA Jie-
TAIbHOCTb CPE/IN HUX OT KAPAMOJIOT MYECKHX MPHYMH Ha 26%0,
44aCTOTY MHCYJIBTOB M HH(apKTOB MMOKap/1a — Ha TPETh.
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B. H. Aunpees (1969), nabmonast untenbHOE Bpemst (BO-
ceMb, JiecsiTh 1 6ostee seT) 3a 800 60IbHBIME apTEPHATHHOI
TUNEPTOHHMEH Pa3HbIX CTAUI U BO3PACTOB B KIIMHUYECKUX
(MHOTHE OOJIBHBIE ©KETO/THO TOCITHTATM3UPOBAIIHCH B TEPATICB-
THUYECKHC OTﬂeHeHMﬂ) U IIOJIMKJIMHAYECKUX YCIIOBHUSAX, C €KEe-
TOJIHBIM JIBYXPa30BbIM MEIUIIMHCKUM OCMOTPOM, C KOPPEKTH-
pOBaHHEM Me}:ll/lKaMeHTO:%HOﬁ Teparuyi 1 HEMEJIMKAMEHTO3HBIX
MEpOIpPUSITHii, OTMeUaeT, 4To nu3 uncna 341 6onpHoro ¢ L u Il
cr.y17(12clcr.u5co Il cr.) GombHbIX HAOIIOAATIOCH 0OpaT-
HOE pa3BUTHE OOJIE3HU, T.€. BBI3AOPOBIICHNE, y 294 YeToBeK -
crabunmsais nporecca 1 y 30 4enoBek - porpeccupoBaHme
6osesnn, T.e. nepexoaus ler. Bo llmuz I B Ul ct. mT.1.

B. . bornaps 1 coasr. (1990), mucnancepusupyst oinH
pas3 B rojy rpyIiny B KOJM4ecTse 455 uenoBek O0JIbHbIX apTe-
PHAITBHOM TUIEPTOHMUEH B CEITBCKOI MECTHOCTH BBIE3THOM OpH-
rajioif, Ha NPOTSHKEHUH 3 JIeT (IIPOU3BOJMIICS Bpa4eOHBIit Oc-
MOTP U PeKOMEH/IOBAJIACH COOTBETCTBYIOIIAS MEMKAMEHTO3-
Hast Tepariys), COOOIIAIOT, YTO HPH PErYJIIPHOM IPHEMe Jie-
KapcTB 3 heKT, T.e. HOPMAIH3ALIHS APTEPUATBHOTO TABICHHS
U yJIydlleHue 0011ero caMouyBeTBuUs, Habmoaacs y 39%, a
IpH HeperysipHoM — y 31% 60JIbHBIX.

Habmozienys 3a 60JIbHBIMU apTEPHATTBHOMN THIIEPTOHHET
TIOKA3bIBAIOT, YTO B PE3YJIbTATE JUIMTEIIbHOI'O, HEIIPEPHIBHOIO,
CHCTEMATHYECKOTO POBEICHHS JIe4eOHO-TIPODHIAKTHIECKUX
MEpONPHATUIL B CTALMOHAPHBIX U MOTUKINHIYECKUX YCIIOBU-
SIX MOJKHO JJOOUTBCSt OOPATHOTO PA3BUTHSI OOJIE3HHU, BILIOTh J10
TIOJIHOTO BBI3ZI0POBIICHHUSI, OCOOSHHO MPU «MATKUX» hopmax,
WM CTAOMIN3a1MK OOJIe3HU Ha JUTUTETBHOE BPEMS.

Tpu TspKenoit hopme yaaeTcs MOITyuHTh JIUIIb HEKOTO-
poe yitydlieHne 00IIero CaMO4yBCTBUS M HEOOJIBIIIOTO CHIKe-
HUS apTepuaabHOro Aasiaenus. Tem He MeHee, Jake TaKOMi
CKPOMHBIH pe3ysIbTaT JIeueHH s, CTPaJaloliX apTepUalbHOIl
TUIEPTOHHEH B ITO3HUX CTAIMAX 3a00JIeBaHUS, CIIE/IyeT CUn-
TaTh IOJIO)KUTEIIbHBIM, XOTS OH MaJIO YAOBJIETBOPSET Bpaya 1
TeM 6ostee 6011bHOTO. TaK, IO pe3yIbTaTaM AMEPUKAHCKUX HC-
clleoBaTeNel, CHIKEHHE ABICHUS TOJIBKO Ha 5-6 MM PT.CT.
YMEHBILIAET 4ACTOTY MHCYIIBTOB Ha 40%0, a MH(APKTOB MHOKap-
na—Ha 15% (1. Yanmepc, 1994).

MucrnrytoM kapanosoruu pecrtyoiiki Mosiosa paspa-
60TaHa M pean3yeTcsi HALMOHAIIbHAS TPOrpaMMa o podu-
JIAKTUKE CEPACYHO-COCYTUCTHIX 3a00JIeBAHMIA, B TOM YUCIIE 1
aprepuainbHoi runiepronuu (M. Popovici, V. Ivanov, U. Jalba,
2000; M. Popovici, E. Vataman, 2005).

HpHMCHﬂeMbIe TUIIOTEH3MBHBIE CPEICTBA M METO/BI JIe-
YEHMUSI B COUETAHUH C AUCTOH U IPYTUMU MEPOIIPUSITUSIMH OC-
TarOTCA €HIC HEJOCTATOYHO S(I)CDCKTI/IBH])IMM M IIOUCKHU B 3TOM
HAIPABIICHUH JIOJDKHbI IIPOIOIDKATHCS, TAKKE KaK U paboTa 1o
AKTUBHOMY BBISIBJICHUIO OOJIbHBIX APTEPUAIIBHOM INNePTOHNEH
Cpe/I HACeTIeHNUs].
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Etiopatogenia laringitelor cronice
E. Gariuc

Catedra Otorinolaringologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Etiopathogenesis of the Chronic Laryngitis

The high rate of morbidity in patients suffering from chronic laryngitis is a major concern of otorhinolaryngologists. The aethiopathogenic
aspects of laryngitis in general and of the chronicle laryngitis in particular are complex and deserve the on-going attention of specialists. The
study shows that many different factors are involved in the onset and development of chronic laryngitis.

Key words: chronic laryngitis, etiopathogenesis

ETuonartoreHes XPOHUYECKUX NapUHTUTOB

3a6071eBaEMOCTh HACEIICHHUS XPOHUYCCKUM JIAPUHTHUTOM —3TO HpO6J’ICM’d, KOTOpas GECITOKOUT HE TOTBKO Bpuqcﬂ OTOPHHOJIAPUHIOJIOTOB, HO
1 caMHX OOJIBHBIX, B YACTHOCTH BOKATIMCTOB. DTHOMATOTCHIYIECKHE OCOOCHHOCTH JIApUHTUTOB, U B YaCTHOCTH XPOHUYICCKHUX JIADUHTUTOB,
KOMIUICKCHBI 1 3aCITY’KUBAIOT ITOCTOSIHHOT'O BHUMAHHUS CO CTOPOHBI CTICIIHATTMCTOB. B p’dﬁOTC TIOKa3aHO, YTO B BOSHUKHOBCHHUHU U PA3BUTHH

XPOHHYCCKHX JIAPHHIMTOB YYACTBYIOT PA3/IHUHbIC (DAKTOPBL.

Ktrouesbie ciioBa: XpOHPI'-lCCKl/lﬁ JIAPDUHTUT, STUOMTATOTCHE3

Actualitatea temei

Afectiunile laringelui, prin frecventa, diversitatea si
complexitatea etiopatogeniei lor, constituie o problema actuala
pentru specialistii in domeniu, pentru bolnavi, cat si pentru
societate in intregime. Este destul de dificil de efectuat un
tratament adecvat necunoscéand cauzele si factorii favorizanti ai
laringitelor cronice. Laringele constituie partea mediana a
aparatului respirator §i prin situarea sa anatomica este supus
actiunilor diversilor factori din mediul inconjurator, cat si din
regiunile adiacente: faringe, nas, sinusurile paranazale, trahee,
bronhii si plamani.

Repercusiunile laringitelor cronice sunt multiple si diverse.
Unele forme ale maladiei se considera ca precancer.

Scopul lucrarii rezida in a stabili etiopatogenia laringitelor
cronice, fapt care ar contribui la un tratament adecvat si la
prevenirea multor complicatii medicale si sociale ale laringitelor
cronice.

Sarcinile lucrarii

Studierea foilor de observatie din sectiile ORL si a docu-
mentatiei de ambulatoriu a bolnavilor cu diverse patologii
otorinolaringologice, inclusiv procese tumorale.

2. Evidentierea celor mai frecventi factori etiologici ai larin-
gitelor cronice.

3. Analiza si descrierea mecanismelor evolutiei laringitelor
cronice.

4. Determinarea rolului anamnezei in stabilirea etiopato-

geniei laringitelor cronice.

Material si metode

Reiesind din scopul si sarcinile studiului, au fost supuse
analizei 120 de fige de observatie ale bolnavilor din stationar, sectia
ORL, 5i 216 documente medicale de ambulatoriu ale bolnavilor cu
patologie laringiana, examinati si tratati de catre noi.

in centrul acestui studiu se afla anamneza si examenul
obiectiv general si cel special otorinolaringologic care includ:

acuzele bolnavului referitor la motivul care I-a determinat
sa se adreseze la medic, in general, §i acuzele unor patologii
ale laringelui;

examinarea bolnavilor dupa o ancheta speciala, in care se
fixau toate datele anamnestice si ale examenului obiectiv;
analizarea datelor despre starea bolnavului in momentul
solicitarii asistentei otorinolaringologice.

Rezultate si discutii

Din rezultatele studiului se poate conchide ca mai mult de
50% dintre bolnavi cu laringita cronica o constituie cei cu varsta
cuprinsa intre 19 si 50 de ani (tab. 1).

Datele prezentate in tabelul 1 ne confirma faptul ca larin-
gitele cronice afecteaza preponderent persoane apte de munca.

Din datele anamnestice ale bolnavilor cu laringita cronica
s-au evidentiat factorii etiologici ai laringitelor cronice (tab. 2).

Asadar, din cele 336 de cazuri de laringite cronice in aspect
etiologic pe primul loc se plaseaza laringitele acute, pe locul
doi — conditiile de munca si pe locul trei — bolile cailor respira-
torii superioare: nas, sinusuri paranazale, faringe.

Acuzele bolnavilor cu diagnosticul de laringita cronica
sunt prezentate in tabelul 3.

Simptomul principal in instalarea si evolutia laringitelor
cronice este disfonia, ceea ce constituie 41% din numarul total
de bolnavi.

Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor dupa vérsta

Nr. Varsta Numarul Rata
bolnavilor bolnavilor procentuala

1. 0—18 ani 21 6.5 %

2. 19 —29 de ani 31 92 %

3. 30 — 39 de ani 89 26,4 %

4. 40 — 49 de ani 73 21,3 %

5. 50 — 59 de ani 68 20,6 %

6. | peste 60 de ani 54 16,6 %
Total 336 100 %
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Tabelul 2
Factorii etiologici ai laringitelor cronice
Nr. Cauza laringitelor cronice Nr. de bolnavi Procentul
1. Laringita acuta 68 20,2
2. Traumatismele laringelui 5 1,5
3. Praful 15 4.5
4. Suprasolicitarea vocii 23 6,8
5. Alergia 14 4,2
6. | Bolile cronice ale sistemelor cardiovascular, renal, hepatic, gastrointestinal 23 6,8
7. Refluxul gastroesofagian 7 2
8. Bolile cailor respiratorii superioare 35 10,4
9. Bolile cailor respiratorii inferioare 24 71
10. Fumatul 32 9,5
11. Alcoolul 18 54
12. Actiunea factorilor nocivi ai mediului fnconjurator 18 54
13. Actiunea factorilor nocivi in conditiile de munca 54 16
Total 336 100
Tabelul 3
Acuzele bolnavilor de laringita cronica
3. Laringitele cronice se dezvolta sub actiunea factorilor
Nr. Acuze Nr. de_ Procentul nocivi si predi ti
bolnavi si predispozanti.
1. Uscaciune in gat 85 12.8 4. Semnul subiectiv al laringitelor cronice foarte frecvent
2. Senzatie de corp strain 17 2,6 este diSfOAnia.
3. Disfagie 36 54 5. Inprescrierea tratamentului laringitelor cronice trebuie
4. Disfonie 274 41,3 sa se tind cont de etiopatogenia afectiunilor in cauza.
5. Qdinofagie 23 3,5
6. Dispnee nepronuntatd 7 1 Bibliografie
7. Tuse uscatd 1 1,6 1. Baletic N., Jakovljevic B., Marmut Z. Chronic laryngitis in glassblowers.
8. Afonie 3 0,5 Ind. Health., 2005; 43(2): 302-7.
i 2. Bogdan Constantin 1. Foniatrie clinica, vol.1, Vocea.

9. g:;zﬁ::ﬁ%%:tﬂ \lllﬁfltaal 94 14,2 3 Br_‘:’nun B., Gahrn-l;[ansen B., Westh H. Clonal relationship of recent
10. A 114 17,2 invasive Haemophilus influenzae serotype fisolates from Denmark and the
normalului ’ United States. J. Med. Microbiol., 2004; S3(Pt 11): 1161-5.

Total 664 100 4. Garllard J., Dubreuil C. Les laringites chroniques de ladulte. Cah. Med.,

Conform datelor studiului efectuat asupra celor 336 de
bolnavi, mecanismul de dezvoltare a laringitelor cronice poate
fi descris in felul urmator.

Laringita acutd, tratatd neadecvat, sau prezenta altor cauze
cum ar fi alcoolismul, fumatul, refluxul gastroesofagian, bolile cailor
respiratorii §i altele, deregleaza sistemul de aparare al laringelui si,
in aceste cazuri, sub influenta altor factori asociati, predispozanti,
cum ar fi scaderea imunitatii organismului, se dezvolta si se mentine
inflamatia cronica a laringelui. Iar in unele cazuri inflamatia
organului in cauza poate duce la aparitia unui blastom. Disfonia,
care s-a depistat in majoritatea cazurilor de laringita cronica, poate
servi ca un simptom anamnestic patognomonic in instalarea
laringitei. in acelasi timp, prezenta multiplelor acuze la acesti bolnavi
(tab. 3) ne demonstreaza implicarea in etiologia laringitelor cronice
adiversilor factori, verigi si mecanisme de aparitie si de mentinere
a inflamatiei laringelui.

Datele studiului efectuat asupra acestor bolnavi vin in
sustinerea concluziilor profesorului Constantin I. Bogdan, care
constata cd orice afectiune a organismului uman are un anumit
rasunet in voce.

Concluzii

1. Laringitele cronice au o etiologie diversa i complexa.
2. Cunoasterea cauzei laringitei cronice va conduce la o diag-
nosticare precoce a bolii, unde se va tine cont de etiopatogenia ei.
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Aspecte contemporane in etiopatogeneza, tratamentul si profilaxia
ulceratiilor acute gastroduodenale hemoragice

G. Mocanu

Catedra Chirurgie Generala i Semiologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Modern Aspects of Etiopathogenesis, Treatment and Prophylaxis in Acute Bleeding Gastroduodenal Ulcers

There are two main groups of etiological factors which determine the mechanism of acute bleeding in gastroduodenal ulcers (ABGDU). The
first group is produced by external factors (alcohol, ulcerogenic drugs, etc.), and create the exogenic lesions. A second group of factors associated
with the critical condition of patients in trauma, with burns, in major surgical intervention, sepsis, shock, multiple organ system failure, also
produces the endogenic lesions. The complex treatment for ABGDU should include vigorous etiopathogenetic conservative treatment, completed
by endoscopic haemostasis. Surgical treatment is recommended only in failure of conservative measures.

Key words: acute gastroduodenal ulcer

CoBpeMeHHbIe acnekTbl 3TMonaToreHesa, fie4eHns U NPoGUNaKTUKMU OCTPbIX KPOBOTOYALUNX KeNYA0UHO-
ABeHaALaTUNepCTHbIX A3B

BrIernsioT 1Be 0OCHOBHBIE IPYTITTBI STHONOTHUECKUX (PAKTOPOB, OMPE/ICTIATONINX MEXaHI3M Pa3BUTHS OCTPBIX KPOBOTOUAIIHX TACTPOLyO/Ie-
HanbHbIX 138 (OKI'JIA). [1epBast rpynma, BbI3bIBacMast BHCIIHMMU (haKTOPAMH AT PECCHH (ATKOTOITh, YIIbIIEPOTeHHBIC JICKAPCTBA), 00y CITOBIHBA-
©T 9K30TeHHBIC TOBPEskIeHHs. Bo3zeiicTBre BTOPOIi IpymIibl JaKTOPOB, CBA3AHHBIX C KPUTHUECKIM COCTOSIHUEM OOJIBHBIX PU TPABME, 0XKO-
Tax, OOIIMPHBIX ONIEPATUBHBIX BMEIIATEIBCTBAX, CENICHCE, 0K, TOIMOPraHHO# HeIOCTATOYHOCTH, TPOBOIMPYCET BO3SHUKHOBEHNE SH/IOTCH-
HbIX oBpexaeHnit. Kommiekcrnoe neyenne OKIT/151 T0mKHO 3aK/TI04aThCS B HACTOHYMBOI STHONATOTGHETHYECKOH KOHCEPBATHBHOM Tepariy,
JIOTIOITHEHHOIT 9HI0CKOMMYECKMM IeMOCTa30M. XUPYPrUYecKoe IeYeHHe MOKA3aHO JIMIIb TP He3((hEeKTHBHOCTH KOMILIEKCHO THONATOTeHe-

TUYECKOH KOHCEpBATUBHO TepATTHHL.
Kmouesble c/10Ba: 0CTpasi racTpO/yOIeHATbHAS SI3BA

Actualitatea

Notiunea ulcere acute gastroduodenale hemoragice
(UAGDH) este generalizata si semnifica afectiuni eroziv-
ulceroase hemoragice ale mucoasei gastrice si/sau ale duodenului,
care apar la bolnavii in stari critice. Eroziunile si ulceratiile acute
reprezinta complicatii frecvente la bolnavii cu septicemie, soc,
insuficienta poliorganica; acestea apar, de asemenea, dupa
traumatisme, combustii §i interventii chirurgicale voluminoase.
Ulcerele acute gastroduodenale reprezinta una din cele mai
frecvente cauze ale hemoragiei din segmentele superioare ale
tractului gastrointestinal, rata lor constituie 9% - 10% din numarul
total. Aparitia UAGDH complica considerabil evolutia maladiei
la bolnavii critici, iar in hemoragiile nestopate letalitatea atinge
50% - 77%. Asadar, problema UAGDH nu-si pierde actualitatea.
Réaman neclarificate definitiv etiologia si patogeneza acestora,
iar opiniile privitor la diagnosticul, tratamentul medicamentos,
operator si profilaxia lor sunt contradictorii [1].

Etiopatogeneza

Conform viziunilor contemporane, patogenia UAGDH este
destul de universala si putin depinde de particularitatile patologiei
de bazd. La momentul actual sunt evidentiate doua grupuri de
baza de factori etiologici, care determind mecanismul de
dezvoltare a afectiunilor acute ale mucoasei gastrice §i duodenale.
Primul grup, reprezentat de factori externi de agresiune (etanol,
remedii medicamentoase ulcerogene, noxele profesionale),
determina afectiuni exogene pe fond de dereglare a proprietatilor
de protectie a mucoasei. Actiunea factorilor din grupul al doilea,
care sunt legati de starea critica a bolnavilor in traumatisme,
combustii, interventii chirurgicale voluminoase, septicemie, soc,

insuficientd poliorganica, contribuie la aparitia afectiunilor
endogene. Cu toate ca in cazul dat, de asemenea, este dereglata
bariera de protectie a mucoasei, rolul de bazd apartine mecanis-
melor deteriorante interne [2].

Unul din mecanismele patogenetice de baza in aparitia
UAGDH este reprezentat prin tulburarea echilibrului si prevalarea
factorilor de agresiune intragastrica asupra mecanismelor de
protectie. In timpul evaluarii complexe a functiei gastrice de
acidogeneza, cu utilizarea diferitelor metode (prin titrare, pH-metria
intragastrica §i tintitd), s-a demonstrat ca stimularea maxima a
functiei gastrice de acidogeneza are loc in decursul primelor 10
zile dupa actiunea factorului patologic (traumatisme, combustii,
interventii chirurgicale voluminoase, septicemie sau soc). Conform
datelor monitorizarii aciditatii gastrice, in decursul primelor 24 de
ore dupa actiunea factorilor de agresiune, in corpul gastric se
determina producerea extrem de inalta a acidului clorhidric liber
cupH < 1. Cu toate acestea, sporirea maxima a activitatii proteolitice
se inregistreaza in regiunea fundului gastric —zonei cel mai frecvent
supuse procesului eroziv-ulceros. In regiunea antrald pH-ul, de
asemenea, se micsoreaza pana la 3,5-5,8. Starea de hiperaciditate
se pastreaza timp de 8 zile, insa ,,varful” acesteia se manifesta la a
la 3-5-a zi. Ulterior, pH-ul treptat creste si nivelul initial se atinge la
a 10-a zi. ,,Varful” frecventei exulceratiei de stres a mucoasei
coincide cu ,,varful” starii de hiperaciditate si are loc in primele
3-5 zile dupa actiunea patologica.

Termenele aparitiei ulceratiilor acute gastroduodenale
reprezinta un interes stiintifico-practic indiscutabil, deoarece
determinarea ,,perioadei critice” permite concentrarea efortului
medicilor asupra diagnosticului oportun si o profilaxia eficace
a hemoragiilor. S-a stabilit cd termenele exulceratiei depind de
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cauzele si mecanismele declansatoare ale acesteia. Astfel,
aparitia UAGDH in primele 3 zile dupa actiunea patologica, de
regula, este legata de interventiile chirurgicale voluminoase, soc,
septicemie, combustii extinse, traume craniocerebrale si
decompensarea functiilor vitale ale organismului cu dezvoltarea
insuficientei poliorganice.

Tulburarile motorii ale stomacului si ale duodenului, de
asemenea, pot contribui la aparitia UAGDH. La 50% — 80% dintre
bolnavii in stare critica apare pareza gastrica. La instalarea
gastrostazei contribuie tulburarile entroneironale (simpaticotonia,
actiunea peptidei gastrice de inhibitie si colecistochininei),
ischemia/reperfuzia, actiunea endotoxinelor bacteriene, influenta
remediilor medicamentoase utilizate (droguri, doze mici de
dopamina). Caracterul polietiologic al gastrostazei explica
eficacitatea joasa a corectiei farmacologice a acesteia la bolnavii
cu UAGDH.

Rezultatele examenului histopatologic al rolului infectiei
H. pylori in aparitia si in evolutia gastritei cronice active si a
gastritei acute erozive marturisesc ca bacteriile determina tabloul
de inflamatie activd a mucoasei gastrice. Bacteriile lezeaza
epiteliul, stimuland eliminarea citokinelor si inhibarea sintezei
somatostatinei. Dezvoltarea hipergastrinemiei, clinic, se
manifesta prin hiperaciditate bazald i maximala. Inflamatia
moderata se manifesta prin hiperemie si edem ale mucoasei, iar
inflamatia pronuntata determind aparitia eroziunilor si
ulceratiilor. In gastrita acutd are loc lezarea glandelor gastrice
cunecroza celulelor epiteliale, descuamarea acestora si formarea
microeroziunilor. Se considera cd, in ulcerele acute, sunt prezente
modificari considerabile in reteaua vasculara superficiala,
congestie vasculara, hipoxia mucoasei, tulburarea permeabilitatii
vasculare §i eritropedeza [3].

Asadar, in baza morfogenezei ulceratiilor acute
gastroduodenale hemoragice se afla gastrita cronica, care se
manifesta printr-un proces distructiv necrotic cu infiltratie
inflamatorie limfo-leucocitara pe fondul tulburarilor pronuntate
ale microcirculatiei si dereglarilor functionale ale stomacului si
ale duodenului.

Evaluarea adecvata a modificarilor patologice ale mucoasei
din zona gastroduodenald este posibild doar in baza evidentei
obiective a criteriilor histopatologice. In abordarea clasificarilor
gastritei cronice este necesar de mentionat trei perioade de baza:
descriptiva, patogenetica si nozologica. Debutul ultimei perioade
este legat de descoperirea H. pylori, care radical a schimbat
viziunile despre etiologia si patogeneza nu numai a gastritei, dar
si a maladiei ulceroase. Deja in anul 1989, a fost publicata
clasificarea lui M. Dixon si a grupului de lucru al societatii
germane a morfopatologilor, care a inclus gastrita cronica
provocatd de H. pylori. Insa, clasificirile morfo-bacteriologice
ale gastritelor, bazate numai pe determinarea calitativa a
microorganismelor in epiteliul gastric, nu au fost in stare sa explice
diversitatea manifestarilor morfologice si clinice ale acestora.

in anul 1990, in Australia, a avut loc al IX-lea Congres
International al gastroenterologilor, unde a fost propusa si
acceptata o clasificare noua a gastritelor, bazata pe criteriile
histopatologice cantitative, numita si ,,Sistemul Sydney”. Un
grup de lucru din Houston, in anul 1994, a revizuit si a modificat
unele principii ale acestei clasificari §i a elaborat aga-numitul
sistem reinnoit de clasificare a gastritelor din Sydney, bazat pe

interpretarea histologica standardizata si obiectiva a bioptatelor
mucoasei gastrice. Sistemul a fost creat si poate fi utilizat ca o
metoda computer-orientatd de documentare a rezultatelor
examinarilor histopatologice ale bioptatelor. Avantajul principal
al acestui sistem consta in posibilitatea realizarii diagnosticului
nozologic al gastritelor cronice. Clasificarea este compusa din
trei compartimente: etiologic, topografic si morfologic. Dupa
etiologie, au fost evidentiate gastrite, asociate cu H. pylori,
autoimune, idiopatice, medicamentoase si reactive. Gastrita
acuta se caracterizeaza prin prezenta leucocitelor neutrofile in
infiltratul inflamator, gastrita cronica —a celulelor plasmatice si
limfocitelor. Compartimentul topografic presupune indicarea
localizarii leziunii: regiunea antrala, corpul, fundul gastric sau
pangastrita. Semnele morfologice sunt divizate conditional in
acelea care pot fi evaluate semicantitativ si acelea care nu pot fi
supuse unei evaluari de acest fel. Modificarile care necesita o
evaluare semicantitativa (usoare, moderate si pronuntate),
includ: gradul de inflamatie, activitatea acesteia, atrofia,
metaplazia intestinala si colonizarea cu H. Pylori.

Majoritatea autorilor considera ca, in afard de activizarea
factorilor de agresiune, o conditie importanta pentru realizarea
mecanismelor de ulcerogeneza este tulburarea proprietatilor de
protectie a mucoasei gastrice si a celei duodenale. Catabolismul
accelerat si distrugerea structurilor proteice, care au loc in
insuficienta poliorganica, septicemie, combustii extinse sau in
perioada postoperatorie precoce, sunt insotite de micsorarea
rezervelor energetice ale celulelor mucoasei gastrice. Microcir-
culatia adecvata a mucoasei gastrice reprezintd un mecanism
important de protectie a acesteia impotriva leziunilor, deoarece
asigura ,eliminarea” rapida a ionilor de hidrogen, care se
difuzeaza in celulele mucoasei. Este necesar de mentionat ca,
la toti bolnavii aflati in stare critica, sunt prezente tulburari ale
microcirculatiei in mucoasa gastroduodenald, in timp ce
circulatia sangvina generala la nivel organic poate fi neschim-
bata. Nivelul tulburarilor microcirculatiei reprezintd un factor
care determina gradul compensarii sau cel al decompensarii
proceselor metabolice in mucoasa gastrica. La randul sau,
tulburérile metabolismului, fiind consecinta dereglarilor
circulatorii, au un rol determinant in patogeneza tulburarilor
locale ale circulatiei sangvine.

Urmatorul mecanism de protectie este prezentat prin
mucusul gastric —un sistem dinamic complicat de solutii coloide,
care este compus din componenti organici cu greutate moleculara
micd, substante minerale, leucocite si celule epiteliale descuamate.
in componenta mucusului gastric intrd doud grupuri de substante
organice: glucozaminoglicani si glucoproteide. Dupa structura
chimica, glucoproteidele pot fi neutre si acide, ultimele includ
sulfoglucoproteide si sialomucine. Dintre acizii sialici, cel mai
important este N-acetilneuroaminic, care asigura capacitatea
mucusului gastric de a forma invelisul vascos hidroinsolubil al
mucoasei gastrice. Acest strat, in forma de gel, contribuie la
formarea invelisului din bicarbonati localizat intre stratul mucos
si celulele subiacente. Dereglarile integritatii acestei bariere drept
consecintd a actiunii remediilor nesteroidiene antiinflamatorii sau
amicsordrii sintezei prostaglandinelor, caracteristice pentru stres,
creeaza conditii pentru difuziunea ionilor de H' in mucoasa si
alterarea microcirculatiei stratului submucos, ceea ce contribuie
la formarea ulcerelor de stres.
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Este necesar de mentionat ca, in conditii nefavorabile,
bariera mucobicarbonata se distruge timp de cateva minute: are
loc necroza celulelor epiteliale, apar edemul si hemoragia in
stratul propriu al mucoasei gastrice. Cauzele de baza ale leziunii
integritatii mucoasei gastrice sunt reprezentate de ischemia/
reperfuzia locala, insotita de sinteza excesiva/anomala a oxidului
de azot, radicalilor O,, citokinelor, micgorarea sintezei prosto-
glandinelor de protectie, necroza celulelor epiteliale si inhibitia
procesului de regenerare.

in cazul leziunilor chimice si fizice permanente ale celulelor
epiteliale, sub actiunea factorilor exogeni (remedii antiinflamatorii
nesteroidiene, hormoni steroizi, alcool), potentialul regenerator
inalt reprezinta cel mai important mecanism de protectie.
Tulburérile proceselor de autoreglare a proliferarii §i descuamarii
celulare pot conduce la leziuni trofice ale mucoasei. Leziunile
acute ale mucoasei, provocate de iritanti locali sau de stres, sunt
insotite de leziuni ale epiteliului protector cu ulterioara restabilire
practic imediatd a celulelor. Leziunile mici ale mucoasei se
restabilesc in termene, care nu depasesc 30 de minute, iar
reinnoirea completa a tuturor celulelor epiteliului protector al zonei
gastroduodenale are loc timp de 2 - 6 zile. Citoprotectia include
apararea zonelor de regenerare §i mentinerea microcirculatiei
adecvate a mucoasei. Sunt cunoscuti urmatorii factori, care
contribuie la cresterea mucoasei: factorul epidermal de crestere,
gastrina, hormonul de crestere, releasing-factor al hormonului
de crestere. Acesti factori asigurd protejarea mucoasei de leziunea
acuta si mecanismul de actiune a acestora este legat de stimularea
proliferarii celulare, sinteza ADN, ARN si proteinelor [4].

Diagnosticul si tratamentul

Tabloul clinic al ulcerelatiilor si al eroziunilor acute este
slab pronuntat si, pana in momentul aparitiei hemoragiei, —
frecvent asimptomatic. O particularitate clinica importantd a
UAGDH este aparitia acestora, preponderent, in perioada
precoce dupa actiunea agentului patogen. La bolnavii critici,
hemoragia din ulcere acute, chiar de intensitate mica, este
capabila se agraveze brusc starea generald §i sa conducd la
dereglari hemodinamice considerabile. Dupa gravitate, sunt
evidentiate: | - hemoragie ocultd; II — hemoragie clinic evidenta
care se manifesta prin slabiciune, inhibitie motoare, paliditatea
tegumentelor, voma cu sange, ,,zat de cafea” si melend, insa,
fara dereglarea hemodinamicii; IIT — hemoragie clinic evidenta
care se manifestd prin dereglarea hemodinamicii, ea necesita
efectuarea hemotransfuziilor si, deseori, executarea interventiilor
chirurgicale.

Diagnosticul endoscopic al eroziunilor si al ulcerelor,
complicate cu hemoragie, in majoritatea cazurilor nu prezinta
dificultati. UAGDH, ca sursa a hemoragiei, este depistata in
96% - 98% dintre cazuri. Cu toate acestea, semnele hemoragiei
prelungite se noteaza la 20% — 25% dintre bolnavi. La analiza
rezultatelor investigatiilor endoscopice, leziunile eroziv-ulce-
roase sunt localizate preponderent in stomac (72%) si evident
mai rar — in duoden (8%) sau in esofag (4%). Cel mai frecvent
sunt depistate eroziuni multiple, hemoragice cu dimensiuni de
1-2 mm in diametru. Dimensiunile ulcerelor acute constituie de
la 3 la 12 mm; diametrul ulcerelor solitare constituie in medie
8,4 mm si depaseste considerabil diametrul ulcerelor multiple
(8,4 mm fata de 4,7 mm respectiv).

Conform datelor examenului endoscopic in dinamica,
ulceratiile acute ale mucoasei gastrice i duodenale apar in primele
3-5 zile dupa actiunea factorului patologic. Initial, modificarile
patologice ale mucoasei reprezintd o alternare a focarelor de
paliditate si hiperemie. Dupa 24 de ore apar petesii si eroziuni
superficiale ale mucoasei gastrice cu diametrul pana la 1-2 mm,
care se maresc considerabil in dimensiuni dupa 48 de ore.

Datele literaturii medicale sugereaza ca pana la 90% dintre
bolnavii cu UAGDH pot fi tratati prin metode nechirugicale,
care includ tratament antisecretor si de eradicare a H. pylori,
hemostaza endoscopica, terapie simptomatica nespecifica si
tratamentul patologiei de baza.

Drept unul dintre principiile de baza ale terapiei patogenetice
contemporane a bolnavilor cu UAGDH trebuie sé fie considerata
suprimarea medicamentoasa a aciditatii sucului gastric. S-a
demonstrat ca evoluarea optima a mecanismelor de hemostaza
local are loc la un pH > 6,0. in afard de aceasta, agregarea
trombocitelor si formarea trombusului sunt inhibate chiar si in
prezenta unei cantitati mici de acid clorhidric, iar la micsorarea
nivelului pH-ului are loc lezarea trombusului deja format, drept
consecinta a activarii proceselor de fibrinoliza si proteoliza.

Initial, unul din grupurile de remedii antisecretoare a fost
prezentat de remediile anticolinergice, printre care pe larg a fost
utilizat M-colinoliticul selectiv Pirenzepina (Gastrozepina), care
blocheaza selectiv M-colinoreceptorii mucoasei gastrice.
Pirenzepina inhiba secretia pepsinei, amelioreaza microcirculatia
mucoasei, accelereaza secretia mucusului, nu influenteaza
motilitatea tractului gastrointestinal si secretia bicarbonatilor
pancreatici, ceea ce a determinat utilizarea pe larg a acestui
preparat in terapia si profilaxia UAGDH.

Un numdr mare de lucrari este dedicat utilizarii H,-
blocatorilor in tratamentul bolnavilor cu UAGDH. Caracteristica
de baza a acestor preparate consta in capacitatea de a elimina
histamina — mediatorul de baza a secretiei acidului clorhidric —
din legaturile cu H,-receptorii celulelor parietale ale mucoasei
gastrice. Activitatea antiulceroasa fnalta a H -blocatorilor este
determinata, mai intai de toate, prin actiunea de inhibitie a secretiei
acidului clorhidric. Aceste preparate suprima secretia bazala si
stimulatd a pepsinei si nu influenteaza motilitatea gastroduodenala.
in afard de aceasta, conform unor date, preparatele sporesc
producerea mucusului gastric drept consecintd a accelerarii
sintezei prostaglandinelor in mucoasa gastrica. Proprietatile
mentionate au determinat utilizarea deosebit de larga a remediilor
medicamentoase din acest grup in tratamentul si profilaxia
ulcerelor acute de stres, atat in forma de monoterapie, cat si in
combinare cu alte remedii farmacologice.

Inhibitorii pompei de protoni ai celulelor parietale poseda
o actiune antisecretorie pronuntatd. Este vorba despre omeprazol
si generatiile ulterioare ale preparatelor din grupa data:
Lansoprazolul si Pantoprazolul. La patrunderea in organism,
Omeprazolul se infiltreaza usor in celulele mucoasei gastrice, unde
se acumuleaza si se activeaza in prezenta valorilor acide de pH.
Principiul de actiune al acestor preparate este bazat pe blocarea
Na'/K'-ATP-azei membranei secretoare a celulelor parietale,
stoparea fluxului ionilor de H' in lumenul gastric si suprimarea
fazei terminale a secretiei acidului clorhidric. Drept consecinta,
are loc micsorarea secretiei bazale si stimulate. Luand in
consideratie efectul antisecretor pronuntat, Omeprazolul este un
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preparat de electiune in tratamentul UAGDH care sunt rezistente
la alte remedii antiulceroase. Astfel, rezultatele cercetarilor
randomizate au demonstrat ca inhibitorii pompei de protoni poseda
eficacitate mai mare in tratamentul UAGDH in comparatie cu
blocatorii H,-receptorilor. Utilizarea Omeprazolului reduce de
1,5-3 ori numarul de recidive ale hemoragiei in comparatie cu
Cimetidina.

Cu toate ca utilizarea preparatelor acidosupresoare
contemporane este necesara la toti pacientii cu UAGDH, terapia
antisecretorie are o importanta deosebita la bolnavii din grupul
de risc major cu hemostaza nestabila dupa endoscopia curativa.
Labolnavii din acest grup este rationald administrarea intravenoasa
a preparatelor in doze maxime pe parcursul primelor 3-5 zile cu
trecere ulterioar la administrarea lor perorala. S-a demonstrat ca
cura de tratament parenteral cu preparate antisecretoare, timp de
3-5 zile, reduce frecventa recidivelor hemoragiei, necesitatea in
tratament chirurgical de urgentd imediata §i hemotransfuzie in
comparatie cu indicii respectivi la durata tratamentului mai mica
de trei zile [5].

Luand in consideratie rolul patogenetic important al infectiei
H. pylori, urmatoarea componentd importantd a tratamentului
conservator la bolnavii cu UAGDH este terapia de eradicare a /.
pylori. In scop de eradicare a infectiei H. pylori se utilizeaza terapia
complexa — sarurile de bismut in combinare cu antibiotice, care
posedi actiune de inhibitie asupra H. pylori. in afard de aceasta,
pentru majorarea eficacitétii tratamentului de eradicare a H. pylori,
un grup de cercetatori din Bordo a propus de a introduce in
schemele acestei terapii blocatorii pompei de protoni. Acest fapt
este legat de capacitatea inhibitorilor pompei de protoni de a
majora pH-ul mediului gastric §i, ca urmare, contribuie la
potentarea actiunii multicomponente a preparatelor antibacteriene.
Utilizarea schemelor complexe de tratament indreptat spre
eradicarea . pylori in baza blocatorilor pompei de protoni
(Omeprazol, Metronidazol sau Tinidazol §i Claritromicina;
Omeprazol, Amoxicilind si Claritromicina; Lansoprazol,
Amoxicilind si Metronidazol), a contribuit la majorarea nivelului
de eradicare a H. pylori pana la 100% din cazuri.

Este necesar de mentionat ca spectrul preparatelor anti-
bacteriene, utilizate in clinica pentru tratamentul infectiei /. pylori,
intotdeauna a fost foarte limitat din cauza capacitatii unice a
microorganismului de a se infiltra in spatiul submucos. Majoritatea
preparatelor antibacteriene se retin in stomac un timp relativ scurt,
insuficient pentru manifestarea activitatii acestora asupra H. pylori.
Factorii de bazi care limiteaz3 eficacitatea preparatelor
antibacteriene referitor la H. pylori, sunt aciditatea inalta si
difuziunea limitata a preparatelor antibacteriene in mucoasa
gastricd. Astfel, la cercetarea sensibilitatii /7. pylori in vitro, s-a
demonstrat ca micsorarea nivelului pH-ului de la 7,5 la 5,5
conduce la micsorarea concentratiei minimale de inhibitie a
antibioticelor si doar concentratia derivatilor nitroimidazolici, a
tetraciclinelor si a nitrofuranelor la micsorarea nivelului pH-ului
practic nu se modifica.

De rand cu tratamentul etiopatogenetic, pacientilor cu
UAGDH este indicata administrarea solutiilor concentrate de
glucoza si aminoacizi, ceea ce contribuie la micsorarea agresiunii
acido-peptice. Slabirea fazei neuroreflectorii a secretiei gastrice
se atinge prin actiunea hiperglicemiei asupra nucleilor nervului
vag. In afard de aceasta, asimilarea glucozei si acumularea

)

acesteia sub forma de glicogen in celulele mucoasei majoreaza
capacitatea de absorbtie a energiei si de rezistenta nespecifica
la factorii de agresiune.

Dezvoltarea si aplicarea pe larg a metodelor eficiente de
obtinere a hemostazei in tratamentul complex al UAGDH
reprezintd una din cele mai importante realizari in gastroentero-
logia clinicd. Tratamentul endoscopic este indicat pacientilor
cu hemoragie clinic evidenta si cu prezenta stigmatelor majore
ale hemoragiei: hemoragie activa, trombus fixat si vas vizibil
nehemoragic.

La ora actuala, existd un numar mare de metode diverse
de hemostazd endoscopicad, aplicate in tratamentul UAGDH:
(1) termice (electrocoagulare monopolara si bipolara, termo-
coagularea, coagulare cu argon-plasma, laser), (2) prin injectare
(adrenalina, etanol, polidocanol, glucoza, adeziv fibrinic,
trombina, cianoacrilat) si (3) mecanice (clipsuri vasculare si
ligaturarea endoscopica).

Mecanismul de actiune a metodelor termice de hemostaza
endoscopica in UAGDH consta in leziunea prin coagulare si
prin trombozi ulterioara a vasului in zona de hemoragie. In cazul
coagularii monopolare, curentul ridica temperatura in punctul
de contact cu tesuturile pand la 100°C, provocand coagularea
acestora: mai profundd — in metoda monoactiva si relativ super-
ficiald — in cea biactivd. Dezavantajul electrocoagularii este
pericolul deteriorarii imprevizibile a tesuturilor care poate con-
duce la marirea defectului vascular si intensificarea hemoragiei
sau la perforatia peretelui gastric, duodenal.

Termosonda are urmatoarele caracteristici: mobilitate,
posibilitatea tamponarii i coagularii tangentiale a ulcerelor acute
hemoragice in majoritatea punctelor stomacului si duodenului,
inclusiv segmentele cu accesibilitate dificild si lezarea limitata
atesuturilor. Insa, in cazul prezentei peretelui gastric (duodenal)
subtiat, persista riscul major al perforatiei.

Coagularea cu argon-plasmd este o metodd de electro-
coagulare fara contact, cu curent monopolar de frecventa inalta,
trecut inspre tesuturi printr-un gaz ionizat de argon prin intermediul
unui electrod. Conditia de baza in utilizarea adecvata a coagularii
cu argon-plasma constd in absenta de sange lichid pe suprafata
tesutului care se supune actiunii curentului de frecventa inalta. In
caz contrar, in nerespectarea acestei conditii, efectul de coagulare
este foarte superficial, avand un rezultat nesatisfacator.

Terapia endoscopica prin injectare a devenit o metoda
standard i este utilizaté e larg in tratamentul bolnavilor cu

urgentd, necesitatii unui numar minim de utllaj si costul relativ
redus. Efectul initial este intotdeauna determinat de compresia
locala a tesuturilor si edemul acestora, vasoconstrictie, scleroza,
deshidratare tisulard si stimularea trombogenezei. Cea mai
raspandita metoda de hemostaza endoscopica a devenit
injectarea de adrenalind cu solutie fiziologica. Insd, cu toate
facilitatile de utilizare si lipsa efectelor secundare, injectarea
de adrenalina asigurd doar o hemostaza de scurta durata.
Preparatul rapid se reabsoarbe din tesuturi, ceea ce poate genera
un risc major al recidivei hemoragiei din ulcerele acute [6].
Aplicarea sclerozantelor induce tromboza arteriala,
necroza si inflamatia in locul injectarii. Drept agenti hemostatici,
cel mai frecvent se utilizeaza etanolul si polidocanolul. insa,
injectarea sclerozantelor poate induce necroza si perforatia
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peretelui stomacal in cazul introducerii accidentale intraarteriale
a preparatului.

Adezivul fibrinic contine fibrinogen si trombina care, la
injectare in tesuturi, formeaza un trombus. Ultimul comprima
vasele, conducand la stoparea hemoragiei, stimuleaza proliferarea
tromboblastelor si nu induce lezarea tisulara. Actiunea de baza a
trombinei in procesul hemostazei consta in convertirea fibrino-
genului in fibrind §i stimularea agregarii trombocitelor.

Metoda hemostazei endoscopice, prin aplicare de clipsuri
vasculare, a fost elaboratd de T. Hayashi, in 1975 (Japonia).
Mecanismul de hemostaza este explicat prin comprimarea vasului
lezat, intreruperea fluxului sangvin si tromboza lumenului arterial.
in cazul acesta nu se dezvolta necroza tesuturilor clampate, insa
metoda de aplicare a clipsurilor este limitatd din cauza
particularitatilor anatomice ale localizarii sursei hemoragiei si
dificultatilor tehnice de executare a procedurii [7].

Rezultatele evaluarii eficacitatii comparative a diferitelor
metode de hemostaza endoscopica sunt contradictorii. Multi
cercetari au demonstrat avantajele metodelor de hemostaza
endoscopicd prin injectare fata de altele, in tratamentul
bolnavilor cu UAGDH. Astfel, cea mai mare eficacitate se
inregistreaza in aplicarea metodelor prin injectare, coaguldrii
mono- si bipolare, hidrotermocoagularii cu termosonda, care
permit atingerea hemostazei temporare si definitive la 90% -
93% dintre bolnavii cu UAGDH. Alti autori nu au depistat
diferente in eficienta utilizarii diferitelor metode de hemostaza
endoscopicd, inclusiv cea termica, mecanica si prin injectare
sau dintre variate metode termice.

Odatd cu inceputul aplicarii remediilor antisecretoare
contemporane §i implementdrii pe larg a endoscopiei terapeutice,
necesitatea in tratamentul chirurgical al UAGDH s-a redus
considerabil. La ora actuald, tratamentul operator este indicat doar
in hemoragie profuza sau recidivanta, care se determina in 10%
dintre cazuri, in ineficienta metodelor de hemostaza endoscopica
si in tratamentul etiopatogenetic complex conservativ [8].

Teoretic, interventia chirurgicala trebuie sa asigure
hemostaza definitiva, absenta recidivelor hemoragiei din ulcerele
acute in perioada postoperatorie si sa fie insotita de letalitate
joasd. Insd nu existd o metoda ideald, care in volum deplin ar
corespunde acestor cerinte.

Utilizarea gastroscopiei intraoperatorii permite nu numai
evidentierea localizarii leziunii, dar si efectuarea interventiei
chirurgicale fara gastrotomie — suturarea transfixianta hemostatica
aulcerelor acute prin toate straturile peretelui gastric (duodenal).
Majoritatea autorilor recomanda gastrotomia si duodenotomia
largd, deoarece palpator determinarea ulcerului si eroziunilor acute
este practic imposibila. Pe larg sunt utilizate operatiile
organomenajante: suturarea sau excizia ulcerelor si eroziunilor
hemoragice. O suplimentare utila pentru procedeul operator este
consideratd ligaturarea vaselor magistrale ale stomacului,
indeosebi, in cazuri fard localizare clara a sursei hemoragiei, cu
implicarea in procesul eroziv-ulceros a suprafetelor vaste de
mucoasa gastricd. Unii autori propun chiar devascularizarea
completa a stomacului (ligaturarea tuturor 4 artere magistrale) in
asociere cu vagotomia, suturarea si ligaturarea sursei hemoragiei
sau excizia ulcerelor acute hemoragice solitare.

Existd o opinie, conform careia rezectia gastrica distala
este indicata acelor bolnavi, la care stoparea hemoragiei prin

alta metoda este imposibila. Insa, majoritatea autorilor considerd
cé rezectia gastricd este o interventie prea traumatica si grava in
UAGDH, care este insotitd de un risc major al rezultatelor
nefavorabile.

Prin urmare, tratamentul complex al UAGDH trebuie sa
cuprinda terapia conservativa etiopatogenetica insistenta,
completatd cu hemostaza endoscopica. Tratamentul chirurgical
este indicat doar la ineficacitatea terapiei conservative complexe.
Rezultatele tuturor metodelor propuse de tratament operator al
UAGDH nu difera considerabil, de aceea este necesara utiliza-
rea, in special, a operatiilor mai putin traumatice organomena-
jante (suturarea sau excizia ulcerului acut), completate cu
ligaturarea vaselor magistrale [9].

Luéand in consideratie cresterea frecventei UAGDH,
dificultatile diagnosticului contemporan, deseori eficacitatea
insuficientd a tratamentului si letalitatea potential inalta,
majoritatea autorilor atribuie valoarea decisiva masurilor
profilactice ale acestei complicatii. Reiesind din particularitatile
etiopatogenezei UAGDH, a fost propus un numar mare de
metode si scheme profilactice.

Directia de baza in profilaxia UAGDH, pe parcursul
ultimelor decenii, a fost micsorarea proprietatilor de agresiune
a continutului gastric la bolnavii in stare critica. Inhibitorii
pompei de protoni asigura durata efectului acidosupresor timp
de 24 de ore. Aceasta particularitate a preparatelor determina
selectia adecvata a remediilor profilactice in UAGDH. De
asemenea, este importantd administrarea cu scop de profilaxie
a preparatelor pacientilor, dupa interventii chirurgicale pe orga-
nele cavitatii abdominale. Administrarea profilactica a Omepra-
zolului intr-o priza in doza de 40 mg, inainte de interventia
chirurgicala, micsoreaza riscul potential al hemoragiei din ulcere
acute mai mult de 3 ori.

in afara de remediile antisecretoare, cu scop de profilaxie a
UAGDH, sunt utilizate antiacidele. La rand cu actiunea antiacida,
preparatele micsoreaza activitatea peptica a sucului gastric,
normalizeaza motilitatea gastrica si duodenala, formeaza pelicula
de protectie pe suprafata ulcerului. Printre remediile antiacide
utilizate pe scard largd in tratamentul si profilaxia UAGDH sunt
preparatele de hidroxid de aluminiu, oxid de magneziu si carbonat
de calciu. Intensificarea agresiunii acido-peptice, la bolnavii cu
UAGDH, determina necesitatea prescrierii remediilor, care asigura
protectia mucoasei gastrice. Printre preparatele cu eficacitate inalta
din aceat grup, cu scop profilactic este utilizat pe larg Sucralfatul.
Ultimul este mult mai eficient in prevenirea hemoragiilor din
ulcerele acute n raport cu H,-blocatorii.

Rol important in masurile profilactice ale UAGDH il joaca
tratamentul insuficientei cardiovasculare, respiratorii,
hepatorenale, corectia metabolismului hidro-salin si echilibrului
acido-bazice, tulburérilor hemodinamice si de hemocoagulare,
inlaturarea parezei intestinale si a refluxului duodenogastric [10].

Factorii principali in patogeneza UAGDH, la bolnavi critici,
sunt intensificarea considerabila si persistentd a agresiunii acido-
peptice si contaminarea mucoasei gastroduodenale cu H. pyloripe
fondul micsorarii proprietatilor de protectie a acesteia. La bolnavii
in stare criticd, hemoragia din ulcerele acute, chiar de intensitate
mica, este capabila sa conduca la tulburari hemodinamice evidente
si brusc sa agraveze prognosticul maladiei. Metoda decisiva de
diagnostic care permite evidentierea UAGDH, ca sursa a
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hemoragiei, este examenul endoscopic. Terapia conservatoare
etiopatogenetica complexa, in asociere cu hemostaza endoscopica,
in majoritatea cazurilor permite obtinerea hemostazei definitive.
Componenta principala in farmacoterapia si profilaxia UAGDH o
constituie preparatele antisecretoare moderne: H -blocatorii si
inhibitorii pompei de protoni. Tratamentul chirurgical este indicat
doar la ineficacitatea terapiei conservatoare complexe. Cu toate
acestea, operatiile organomenajante, completate cu ligaturarea
vaselor magistrale ale stomacului, sunt interventii chirurgicale de
electiune in UAGDH.
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Fractures of the Superior Maxilar

This article describes the surgical treatment of fractures of the superior maxilar during the period of 1998 — 2002. 108 patients were
admitted with fractures, 9.75% of the number treated at the department of the Republican Centre of Oral and Maxillo-Facial Surgery in Chisinau.
The article also reports the gradual increase of the incidence of trauma in such fractures, now 84.24%.
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Mepenomel BepxXHUX YentocTen

B craThe n3mararotcst pesysnbTaThl XUPYPrHYecKOro JCUEHH s ePeIOMOB BEPXHHX YemocTeit Ha mpoTsukerin 1998 — 2002 royios. Pabota

OCHOBaHA HA KJTMHUYECKOM HabmrozieHnn 108 marmeHToB, epeHecInX TPaBMBbI M TTOJTyYMBIIHX JleueHne B T. Kummnay, uto coctasuio 9,75%
OT 00IIIEro YKCIA MAIMCHTOB, HAXOIMBIIMXCS HA JICYCHNN B UCTIOCTHO-TIMLICBOM OT/ICTCHHUH. [{MHAMIKa yKa3bIBACT Ha TIOCTOSIHHBII POCT
IICITa TPABM 9TOTO PO, B 84,24% ctydasix IepeoMBl 4eITIoCTell COIPSDKEHBI C IPYTUMI TPABMAMH, T. €. COUCTAHHBIC.

KuroueBsie ciioBa: TiepenoM BCpXHCiI UCITIOCTH, IUATHO3, JICYCHUEC

Statistica fracturilor maxilarelor superioare

Pe parcursul anilor 1998 — 2002, in sectia Chirurgie Oro-
Maxilo-Faciald au fost inregistrati 108 (9,75%) bolnavi cu
fracturi de maxila, inclusiv: Le Fort I - (24)22,22%, Le Fort IT
—(66) 61,11% si Le Fort ITI — (18) 16,66%. Incidenta fracturilor
de etaj mijlociu este intre 11-30%. Tu. I. Bernadskii (1999) indica
prezenta fracturilor maxilarelor superioare in 9,2 % din cazuri.
Frecventa fracturilor etajului mijlociu al fetei, in ultimii 25 de
ani, s-a majorat cu 20% datorita urbanizarii populatiei, aglome-
rarii de transport, asigurarii tehnice a procesului de munca si
calitatii diagnosticului (M. A. Lamberg, 1978).

Cu 86,11% sunt majoritari barbatii cu asemenea fracturi
ale etajului mijlociu al fetei. Cauza declansarii fracturilor
complexului maxilo-zigomatico—orbitar, in proportie de 32,41%,
au fost accidentele rutiere. Posibil, datorita acestei circumstante,
fracturile etajului mijlociu al fetei in 84,24% din cazuri sunt
traumatisme asociate i, deci, dificile pentru abordarea diag-
nosticului si a tratamentului. Consultatia neurochirurgului este
solicitata in 94,44% din cazuri. Implicarea sistemului nervos
central, fiind aproape suta la sutd, la traumatizati prezinta in
cadrul fracturilor masivului mediofacial (B. ®. Yuctskos, 1971).
Traumatismul maxilarului superior asociat cu leziuni craniene,
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in studiul nostru, a fost inregistrat in 85% din cazuri, dintre care
59% - cu comotie cerebrala i 26% - cu contuzie cerebrala [4].

Sinonime pentru imbinarea-termen maxilar superior:
maxilar, fracturi orizontale. Sunt cunoscute si ca ,,fracturi ale
etajului mijlociu al fetei” sau ,,fracturi ale masivului facial”,
ultimul termen fiind propus de Le Fort inca in 1901. in
componenta etajului mijlociu al fetei sunt incluse urmatoarele
oase: maxilarul superior, malar, lacrimal, nazal, palatin, cornetul
nazal inferior i vomerul. Acestea sunt unite prin sinostoze intr-
un bloc osos unic numit ,,masivul facial”. Ontofilogenetic
masivul facial are mai multe functii: fonatie, deglutitie, respiratie,
olfactie, masticatie si estetica.

Particularitatile anatomo-morfologice
ale maxilarului superior

Datorita proeminentei anterioare si pozitiei mediane, nasul
protejeaza maxila de traumatism, luand asupra sa forta agentului
traumatic. Din acest punct de vedere, printre fracturile etajului
mijlociu al fetei, nasul ocupa primul loc, iar maxilarul superior -
ultimul. Mai mult decat atat, complexul zigomatic si arcada
zigomatica protejeaza maxila anterolateral. Proeminenta
mentoniera a mandibulei isi aduce §i ea aportul in apararea
maxilarului superior de traumatisme anteriore. Fata este bogat
vascularizatd prin trei artere: faciala, maxilara si temporala
superficiala, la care se mai adauga anastomozele arterei carotide
interne si care pot declansa hemoragii de diferite grade. Tesuturile
moi ale fetei tapiseaza neuniform scheletul osos, desi, in cazul
impactului, ele diminueaza forta agentului traumatizant. Corpul
adipos Bichat, de asemenea, atenueaza forta cineticd a agentului
vulnerant. Periostul in regiunea procesului alveolar este unit direct
cu osul, astfel in traumatism fractura va fi infectatd. Muschii
mimici ai fetei in majoritatea lor nu duc la deplasarea secundara
a fragmentelor fracturate. Muschii mobilizatori ai fetei care
actioneaza asupra maxilei, nu provoacd o deplasare vadita ca la
mandibula. Stratul muscular este foarte subtire, neuniform
dezvoltat, iar absenta mugchilor antagonisti favorizeaza (dirijeaza)
deplasarile secundare intr-o singura directie. Tesutul osos al etajul
mijlociu al fetei este compus din tesuturile osos compact, spongios
si laminar. Osul compact este distribuit neuniform in coloane
verticale si orizontale, de grosimi diferite; in zonele de unire intre
traveele orizontale si verticale se formeaza stalpi de rezistentd ai
masivului facial. Cavitatile masivului facial (nazala, sinusurile
maxilare, celulele etmoidale, cavitatea bucala, orbitard) sunt
simetrice, multiple, de forma diferitd, cu functii diferite, cu o
mucoas care adera la periost. Intre stalpii de rezistentd se afld un
os laminar subtire (plafoane, plansee), nerezistent, care orienteaza
liniile de fractura. Stalpii mari de rezistentd; nazo-frontal,
zigomatico-alveolar, pterigoidian iau nastere prin presiune
functionala in sens vertical a mandibulei pe maxila in timpul
acceptdrii hranei. Oasele fetei sunt mai fragile in raport cu alte
oase ale scheletului uman. Locurile slabe: osul lacrimal, partea
mediald a maxilei, lama papiracee (cribrosa) a osului etmoid, fetele
anterioara, infratemporala, nazala si orbitara ale maxilei, lamele
laterala si mediala ale apofizei pterigoidiene a osului sfenoid.
Coraportul dintre tesutul osos compact si spongios la mandibula
constituie 61,9: 38,1 %, respectiv; la maxilarele superioare — 76
—80: 34 — 20%, respectiv. Zigomaticul este cel mai dur os facial
si nasul este cel mai slab os din cele implicate in actualul studiu.

Etiologia: agresiuni, caderi, accidente rutiere, accidente
de munca si sportul sunt factorii vulneranti mai frecvent intalniti
in generarea traumatismelor. Muscaturile de animale, arma de
foc, factorii iatrogeni, catatraumatismul si fracturile patologice
sunt cauze mai rare ale leziunilor traumatice faciale.

Mecanisme de producere: prin actiune directa,
traumatismul lezeaza fie maxila, fie proeminenta nazala sau cea
zigomatica. Directia actiunii agentului vulnerant, intensitatea
traumatismului si locul de aplicare pot provoca fracturi partiale
sau totale, cu sau fara dislocari. Cu cat suprafata corpului
vulnerant este mai neregulata, cu atét el va provoca leziuni mai
grave. Mecanismul indirect este mai rar intalnit — cand mandibula
fractureaza maxilarele superioare.

Deplasarea fragmentelor fracturate se produce sub actiunea
fortei agentului traumatic si, mai rar, sub actiunea muschilor, de
exemplu, la fracturarea mandibulei. Factorii principali care
influenteaza deplasarea fragmentelor fracturate sunt: intensitatea
fortei, directia, suprafata, prezenta dintilor si contractia
muschilor. Tesuturile epicraniene sporesc rezistenta craniului
cu 30%. Muschii regiunii cointeresate sunt in majoritate pielosi,
inapti de a deplasa fragmentele oaselor fracturate. Mugchii
masticatori principali se insereaza pe mandibula, osul si arcada
zigomatica, apofiza pterigoidiana. Tipurile principale de
deplasare a fragmentelor osoase in fracturile de maxilar superior
sunt pe verticald si pe orizontala.

Clasificarea formelor anatomo-clinice
ale fracturilor de maxila

A) Fracturi partiale:

Fracturi ale apofizei alveolare.
2. Fracturi ale maxilarului superior.
3. Fracturi ale boltii palatine.

B) Fracturi totale:

Le Fort I

Le Fort II.

Le Fort I1I.

Fracturile mediosagitale.
Fracturi multiple §i cominutive.

el el

Tabloul clinic al fracturilor maxilarului superior

Fractura apofizei alveolare: Datorita particularitatilor
anatomo-topografice, arcada dentara superioara, in zona frontala,
este mai des expusd traumatismului, fracturile laterale fiind destul
de rare. Clinica: fragmentul fracturat prezinta o mobilitate
patologica, ramanand fixat de periost sau se poate desprinde de
el complet. Hemoragia este cauzatd de plaga fibromucoasei
gingivale. Dureri. Echimoze labiale. Ocluzie patologica. Dintii
sunt distopiati atat pe fragmentul fracturat, cét si pe arcada
restantd. Dintii pot fi luxati partial sau total, avulsionati sau
fracturati. Diagnosticul: clinica si examenul radiologic
(ortopantomograma ori incidenta semiaxiald) care evidentiaza
liniile de fractura, implicarea dintilor, a foselor nazale, sinusului
maxilar si dislocarea fragmentului fracturat. Diagnosticul
diferential se efectueaza cu fracturi dentare, fracturi Le Fort I,
fracturi medio - sagitale, tumori si procese inflamatorii.
Tratamentul: prelucrarea cdmpului operatoriu cu solutii
antiseptice si anestezia lui, repozitia manuald a fracturii,
imobilizarea cu atela individual confectionata sau prefabricata,
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cu placi palatinale din acrilat. Dintii, in functie de trauma, se
extrag sau se fixeaza cu atele si se trateaza endodontic.

Fractura tuberozitatii maxilarului superior poate avea
loc in timpul extractiei molarului de minte superior, reducerii
fracturii complexului zigomatic prin acces endobucal. Clinica
poate fi asemanatoare cu fracturile apofizei alveolare si depinde
de marimea fragmentelor fracturate. Fractura poate fi cu sau fara
deschiderea sinusului maxilar si clinica va fi corespunzatoare:
simptomul Valsalva, refluarea lichidului si aerului, hemoragie
nazald unilaterala. Diagnosticul este asemanator cu diagnosticul
fracturii apofizei alveolare; explorarea se face cu un instrument
butonat. Diagnosticul diferential se efectueaza cu comunicarea
oro-sinuzala de altd etiologie, fractura Le Fort I, sinuzita
odontogena perforata, fractura apofizei alveolare.

Tratamentul este asemandtor cu cel al fracurei apofizei
alveolare.

Fractura boltii palatine: se intlneste foarte rar, mai
frecvent la copii, §i este provocata de corpi straini acuminati -
creion, bat, andrele, elevatoare, tinte. Clinica: la cele mentionate
mai sus se adauga epistaxisul, refluarea lichidului prin nas in
timpul deglutitiei, vocea nazonata. Tratamentul fracturii de bolta
palatina se face cu placi palatine si obturatoare.

Fracturile orizontale inferioare (Le Fort I). Topografia:
Linia de fractura incepe de la apertura piriforma, trece deasupra
apofizelor alveolare prin peretele extern al foselor nazale si
superior de baza sinusului maxilar, fosa canina, tuberozitatea
maxilard, apofiza pterigoidiand — in portiunea ei inferioara —
vomer si cartilajul septal, desprinzand complet ,,potcoava”
maxilarului si bolta palatina de restul masivului facial. Clinica:
Echimoze labiogeniene in sacul vestibular, bolta palatina,
paraalveolar si in valul palatin. Dureri in repaus si la presiune
(la contactul dintilor antagonisti si la triturarea alimentelor) in
sacul vestibular si retrotuberozitar. Bolnavul nu poate decupa
cu dintii alimentele. Mobilitate anormala. Tulburari de ocluzie
moderate. Dereglari de sensibilitate a dintilor §i a mucoasei
gingivale. Senzatii de corp strdin in faringe. Respiratia nazala
este dereglata. Greturi. Examenul extern stabileste asimetria fetei
cauzata de un edem al tesuturilor moi ale buzei superioare si
nivelarea plicei labiojugale. Tumefactia e cauzata de edemul
posttraumatic $i hemoragia in tesuturile moi. Pot fi prezente
contuzii, hematoame, echimoze, plagi, emfizem subcutanat. in
cazul deplasarii fragmentelor fracturate in jos, se observa
alungirea etajului mijlociu al fetei. Examenul endobucal:
hemoragii pe plica de tranzitie a maxilei, care se raspandesc pe
mucoasa vestibulara, buze si obraz. Mai rar - plagi ale mucoasei
gingivale. Simptomul de ,,treapta” — denivelare ori prabusire —
se determina la palparea apofizei alveolare, mai bine se
evidentiaza respectiv suturii zigomatico-alveolara. Simptomul
degetele unei maini fixam arcada dentara si o miscam inainte si
napoi, cu aratatorul altei maini palpam apofiza alveolara la
nivelul plicei de tranzitie, unde putem sesiza linia fracturii si o
mobilitate patologica. Hipoestezia sau anestezia mucoasei si a
dintilor frontali se poate determina cu acul unei seringi. Percutia
dintilor scoate un sunet surd. Ocluzia este dereglata. Cu degetul
ardtator, apasam pe apofiza pterigoidiana sau pe tuberozitatea
maxilarului — unde apar dureri. Diagnosticul: radiografia
panoramica indica directia si liniile de fractura, raportul cu fosele

nazale, sinusul maxilar, tuberositas maxillae, apofizele
pterigoidiene, raportul cu apexurile dintilor, gradul de dislocare
a fragmentelor. Diagnosticul diferential se efectueaza cu fractura
apofizei alveolare, fracturi Le Fort, fracturi mediosagitale.

Fracturi orizontale mijlocii (Le Fort IT) Linia trece prin
oasele nazale sau chiar la jonctiunea (nazo-frontald) osteo -
cartilaginoasa, apofiza ascendenta a maxilarului, osul lacrimal,
rebordul orbitar, peretele median al orbitei, peretele inferior al
orbitei, peretele anterolateral al sinusului maxilar, pe sub arcada
zigomatica, spre tuberozitatea maxilara, apofiza pterigoidiana,
complexul etmoidal, cu sau fara lezarea bazei craniului. Se mai
descrie o linie de fracturd in care oasele nazale nu-s interesate -
Wassmund. Clinica: Dereglari senzitive: parestezii, anestezii,
hipoestezii in zonele ramificarii nervilor infraorbitar si palatin
anterior. Dureri. Tumefactii accentuate ale fetei insotite de
echimoze palpebrale inferioare si nazogeniene. Echimoze
conjunctivobulbare. Fata este turtitd anterioposterior, cu
pastrarea reliefului oaselor zigomatice. Nasul este aplatizat, se
observa deformatia fetei. Culoarea pielii poate fi modificata in
functie de timpul adresarii pacientului la medic si cel expirat
dupa trauma, avand o semnificatie diagnostica si medico-legala.
Epifora si epistaxsis, de obicei, bilaterale. Emfizem subcutanat.
etmoidului. Simptomul de ,,treapta” pe marginea infraorbitara,
sutura zigomatico-orbitard. Crepitatii osoase. Hemoragii nazale
bilaterale, orale, nazofaringiene. Lezarea canalului lacrimonazal
- epiford ori eliminari sangvinolente din punctele lacrimale.
Endobucal: echimoze in sacul vestibular. Rapoartele ocluzale
dereglate — ocluzie deschisd, incrucisata, inversa. Mobilitate
patologica asociata in bloc cu oasele nazale si cu treimea interna
arebordului orbitei. Hematoame pe plica de tranzitie la nivelul
dintilor anteriori. Palparea suturii zigomatico-alveolare cu
simptom de ,treapta”. Senzatie dolora diminuata la nivelul
mucoasei si dintilor frontali. Simptomul suprasolicitarii e pozitiv.

Diagnosticul se bazeazd pe acuze, istoricul dezvoltarii
bolii, datele clinice si aprecierea dereglarilor functionale.
Examenul radiologic precizeaza directia liniilor de fractura,
gradul de interesare a oaselor, raportul cu cavitatile nazala,
orbitare, sinuzale. Hemosinus. Cele mai utilizate incidente sunt:
semiaxiala, anterioposterioare. Este foarte informativa
tomografia computerizata tridimensionala.

Fracturi orizontale superioare (Le Fort III); disjunctii
craniofaciale. Linia intereseaza oasele nazale la nivelul suturii
fronto-nazale, apofiza ascendenta a maxilarului, oasele
lacrimale, suprafetele orbitare ale etmoidului, peretii lateral,
inferior si medial ai orbitei, fanta sfeno-palatina, apofiza
pterigoidiand, arcada zigomatica, lama perpendiculara a
etmoidului, vomerul, producénd detasarea completd a masivului
facial de baza craniului. Frecvent apar comotii si contuzii
cerebrale, hematoame intracraniene. in aceste cazuri este
binevenita notiunea ,,fracturd a masivului facial”. Deplasarea
masivului facial se datoreste, in mare masura, fortei aplicate si
directiei, mai putin - fortei musculare. in afara de aceste fracturi
orizontale: Wassmund, Rauer si Reichendach, e descrisd o
varianta a fracturilor Le Fort, in care oasele nazale riman fixate
de baza craniului. Clinica: Deformatia fetei e cauzata de
infundarea (alungirea ori largirea) etajului mijlociu al fetei,
inclusiv complexul nazo-etmoidal si zigomatico-orbitar.

@
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Marginea mentoniera pare mai proeminenta, mobilitate anormala
pronuntatd, dereglarea ocluziei: incrucisata, deschisa si contact
molar (spre deosebire de luxatia ATM, fracturi bilaterale ale
mandibulei la nivelul apofizelor articulare, ram si unghi).
Crepitatii, proeminentd si deformatii osoase. Durerea se
intensificd la excursia mandibulei, in procesele de fonatie si de
masticatie. Tractul digestiv: deglutitie deficila si dolora, senzatii
de corp strain in faringe, greturi, deschiderea limitata a cavitatii
bucale. Licvoree obscura — bolnavul inghite cu saliva si lichidul
cefalorahidian. Tulburéri oculare (fracturi blowout, blowinout):
diplopie, exoftalmie - ca rezultat al hematomului retrobulbar.
Poate fi si enoftalmie. Echimoze palpebrale superioare si
inferioare. Edem palpebral. Echimoze conjunctivo-bulbare.
Emfizem subcutanat. Limitarea motricitatii globulului ocular si
deplasarea lui in jos. Fanta palpebrala este marita. in timpul
vorbirii bolnavul acoperd cu palma un ochi sau apasa cu degetul
sub globul ocular pentru a-1 ridica putin §i a inlatura diplopia; la
contactul dentar globul ocular se deplaseaza sincron. Dereglarea
cunostintei, amnezie retrograda, nistagm, greturi, voma, cefalee,
zgomote in urechi, bradicardie, dereglare a respiratiei, ingustarea
pupilelor, dereglari psihice. Licvoree - din nas, conductul auditiv
extern, in nazofaringe — este greu de diagnosticat. In cazul
hemoragiei - testul diagnostic ,,pata dubld”. Diagnosticul
licvoreii: 1) la aplecarea capului anterior si in jos, la incordare
se mareste eliminarea licvorului; 2) simptomul ,,baticului de
nas”- baticul de nas curat, imbibat cu licvor, nu se usucd
ramanand umed. Baticul imbibat cu eliminari nazale, cand se
usucd, devine ca dupa scrobit (hartie); 3) simptomul ,,petei
duble”; 4) punctia lombara; 5) introducerea solutiei de 1% uranin
(vopsea) sau fosfor radioactiv, in scop de a determina licvoreea
camuflata. Simptomul ,,ochelarilor” - hemoragie in tesutul
celular lax subcutanat — apare indatd dupa trauma in cazul
fracturilor de maxild, de orbiti si ale oaselor zigomatice. in
cazul fracturilor izolate ale bazei craniului, simptomul
ochelarilor” apare peste 24 - 48 de ore dupa trauma si nu trece
de muschii orbiculari oculari. Simptomul Malevici - la fracturile
maxilarului superior — in cazul dacd vom efectua percutia pe
arcada dentara superioard se va auzi un sunet surd. Epifora.
Rinolalie. Testul - ,,mobilitatii in bloc” - cu degetele unei maini
se fixeaza apofiza alveolara apoi o miscam, iar doua degete ale
altei maini le aplicim pe piramida nazala, in cazul fracturii Le
Fort IT sau Il vom percepe miscari in regiunea piramidei nazale
si vom putea determina locul fracturii. Simptomul ,,supra-
incarcarii apofizei pterigoidiene” - apasam cu degetul doi asupra
apofizei pterigoidiene de jos in sus, se confirma in cazul aparitiei
durerii. Se pot leza nervii orbitari, faciali, oculomotori. Lezarea
osului temporal este indicatd de scaderea sau absenta auzului.
Diagnosticul: consultatia neurchirurgului, neuropatologului,
oftalmologului, otorinolaringologului, internistului, anesteziolo-
gului, reanimatologului. In examinarea peliculei radiologice se
atestd linia de fractura la nivelurile nazal, orbitar, arcadei
zigomatice, opacitate a sinusurilor maxilare; liniile nu sunt tipice,
prezenta corpilor strini, implicarea dintilor in fractura, leziuni
dento-parodontale.

Fracturile mediosagitale (disjunctiile intermaxilare)
intereseaza arcada dento-alveolara, planseul nazal, bolta palatina
si corpul maxilarului superior pe linia mediana. Patogenia:

fractura se produce prin patrunderea arcadei inferioare in cea
superioara, in lovitura aplicata pe barbie, de jos in sus. Se
produce o largire bruscd a arcadei dentare superioare, cu o
despicarea pe linia mediana. Clinic: apare plaga fibromucoasei
gingivale intre incisivii centrali, care se prelungeste pe palatul
dur, echimoze vestibulare i in valul palatin, mobilitate anormala
cu crepitatii osoase. Fractura (verticald) Walther consta in
asocierea a doud linii de fractura: orizontala (Le Fort I, II, IIT)
cu o fractura verticald, de obicei, mediana, impartind etajul
mijlociu in 4 fragmente. Fractura Richet ¢ o fractura Le Fort
unilaterald, asociata cu o fractura mediosagitala, disprinzandu-
se complet unul din maxilarele superioare. Diagnosticul:
Semnele clinice comune - deformatie a fetei, tulburari de ocluzie,
mobilitate anormala, dereglari functionale (epistaxis, epifora,
tulburari oculare, emfizem subcutanat, tulburari de sensibilitate,
licvoree). Leziunile craniocerebrale, care pot pune in pericol
viata bolnavului, trebuie diagnosticate deja de la primul contact
cu bolnavul, acestea avand prioritate in cadrul tratamentului de
urgenta. Examenul radiologic. Examenul de laborator.
Consultatia neurochirurgului, otorinolaringologului,
oftalmologului, chirurgului, traumatologului.

Fracturile cominutive sunt de o mare varietate, liniile de
fracturd sunt atipice. Sunt insotite de leziuni importante ale
tesuturilor moi si chiar pierdiri de substanta osoasa.

Diagnosticul

Studierea documentatiei, acuzele, istoricul dezvoltarii
bolii, examenul clinic, dereglarile functionale ne permit de a
stabili diagnosticul clinic preventiv. Explorarile paraclinice
confirma sau infirma diagnosticul preventiv §i anume:

1. Punctiaregiunii se efectueaza in cazul unui hematom sau
unei suprainfectii.

2. Electroodontodiagnostica se efectueaza la dintii de pe linia
fracturii sau la cei cu leziuni dentoparodontale.

3. Roentgen: maxilarul superior - proiectia semiaxiala, (roent-
genografia, roentgenoscopia, fistulografia, endoscopia),
tomografia computerizata, tomografia tridimensionala.

4. Materia, lemnul, sticla, materialele organice nu-s roent-
genocontraste, de aceea se efectueaza examenul clinic in
dinamica.

5. Examenul de laborator este obligatoriu pentru fiecare
bolnayv spitalizat cu traumatism. Indicele hematocritului
indica gradul hemoragiei.

6.  Antibioticograma are o importanta diagnostica cat si in
tratamentul bolnavului.

7. Termometria se efectueaza la fiecare bolnav examinat sau
spitalizat.

8.  Electrocardiograma se efectueaza obligatoriu la bolnavi
cu varsta de dupa 40 de ani si la cei cu probleme cardiace
indiferent de varsta.

Diagnosticul diferential se va efectua intre diferite feluri
de fracturi faciale.

Tratamentul fracturilor maxilarului superior
Principii de tratament general in fracturile
maxilarelor

Tratamentul de urgentd consta in reducerea si in imobi-
lizarea provizorie a fracturii, in asa mod se previne deplasare
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secundara a fracturii deja existente si inlaturarea diferitelor
dereglari functionale care pot pune in pericol viata accidentatului
(hemoragie, asfixie, soc, comotie cerebrala).

Profilaxia suprainfectarii se efectueaza prin intermediul
administrarii antibioticelor cu spectru larg. Tuturor accidentatilor
li se administreaza ser antitetanic. Diminuarea secretiei salivare
se face prin administrare de atropina, beladona, iar combaterea
durerii - cu analgezice. Deseori, pentru oprirea hemoragiei, este
necesar tamponamentul anterior sau posterior al cavitatii nazale,
inlaturarea obstacolelor din caile respiratorii si prevenirea
insuficientei respiratorii acute. Tulburdrile de respiratie se datoresc
aspirarii de sange, mase vomitante, mucus, de fragmente ale
protezelor dentare, deplasarii vadite a maxilei in posterior (fracturi
mentoniere bilaterale), producandu-se o ocluzie a orofaringelui.
Tratamentul: repozitia fracturii, eliminarea oricarui obstacol in
caile respiratorii, traheostomia (dupa necesitati).

Tratamentul provizoriu se aplica in conditiile in care
tratamentul definitiv nu poate fi realizat. Asistenta medicala se
acorda la locul accidentului, in institutii medicale nespecializate,
in situatia in care starea generald a accidentatului nu permite
transportarea §i efectuarea interventiilor chirurgicale intr-o
institutie medicala specializata.

Tratamentul de urgenta al fracturilor maxilarului
superior

Fixare provizorie - bandaje mentocefalice, fronta
mentoniera, prastie, ligaturi interdentare, atele monomaxilare,
wdispozitiv in zabala”. Bandajul mentocefalic cu ajutorul
mijloacelor improvizate: mese de tifon sau din alt material.
Metoda tehnica: bolnavului i se propune sa inchida gura, se
reduce atent fractura si se trece cu tifonul in jurul craniului si
submentonier. Fasia de tifon se trece dintr-o parte preauricular,
in cealaltd parte — postauricular si invers. Este contraindicata
in: edentatii totale, tulburari respiratorii obstructive. Fronta
standarda (prefabricatd sau improvizata) este constituita dintr-
un dispozitiv cefalic, mentonier, elementele de legatura.
Dispozitivul in forma de zabala este indicat numai in fracturile
de maxilar superior, in tratamentul provizoriu. O bara de lemn
(plastic) de 15 cm se aplica pe fata ocluzala a dintilor superiori
laterali. Capetele barei, care se exteriorizeaza la nivelul comisurii
bucale, sunt dotate cu orificii sau cu un sant pentru fixarea catre
dispozitivul cefalic. Prastia consta dintr-o banda de tifon sau o
bucatd de material de 10 cm latime si 50 cm lungime. Acest
material se taie de la extreme spre centru, in doud parti egale, si
numai la mijloc se lasd intacta o fasie de 10 cm; marginile sunt
cusute. Metoda tehnica: partea intermediard se aplica sub
menton, doud capete se trec anterior de tragus si se face un nod,
celelalte doud capete se trec infraauricular §i se face un nod;
nodurile se leaga intre ele. Ligaturile interdentare si intermaxilare
(de tip Leblanc ori Ivy), se efectueaza numai de un stomatolog
(in cabinet) sau de un alt medic (mai rar) care are experienta
cuvenita

Tratamentul fracturilor maxilarului superior prin
metode ortopedice
Reducerea fragmentelor de fracturd a maxilarului superior
se efectueazd prin mai multe metode: manuald, ortopedica,
instrumentala si chirurgicala.

Reducerea manuali se foloseste la maxilarul superior
insa mai des la mandibula. Scopul reducerii este de a repune
fragmentele fracturate in pozitie anatomica corecta. Calitatea
reducerii se poate aprecia dupa: ocluzia dentara, restabilirea
continuitatii §i a conturului osos, indltimea dintre apofizele
alveolare, raporturile ocluzale ale protezelor si alte puncte de
reper. Ca explorari paraclinice de apreciere a reducerii corecte
pot fi: roentgenul-control in aceeasi incidentd ca si pana la
tratament, tomografia computerzata, mai ales tridimensionala,
si rezonanta magnetica.

Reducerea ortopedici se realizeaza prin tractiune elastica
intermaxilar, intermaxilo-mandibulara sau intercranio-maxilara.
Se procedeaza in felul urmator: se confectioneaza atele individuale
cu diferite forme de carlige (prefabricate), se aplicd pe arcadele
dentare. Inelele de tractiune elastica intermaxilare sunt orientate
in asa fel ca sa reduca fractura. Se stie ¢ reducerea manuala se
face pe cat e posibil mai devreme. Tractiunea elastica intermaxilara
presupune inele elastice mari §i puternice, trecute pe bolta palatina,
care se fixeazd de punte pe dinti. Tractiunea elastica cranio-
maxilard constd din mai multe componente: dispozitiv cranian,
inele de tractiune elastica si de la atela fixatd pe dinti pornesc
niste prelungiri exobucale de care se fixeaza inelele elastice.

Reducerea instrumentali reducerea osului zigomatic cu
ajutorul carligului Limberg; dupa un principiu asemanator se
reduc si fracturile de maxilare. Se trece transcutanat, transmucos
un instrument si se reduc ,,orb” fragmentele.

Reducerea chirurgicald, sau ,reducerea deschisa™: se pun
in evidenta fragmentele osoase care se reduc si se imobilizeaza
cu fir metalic sau miniplaci, tije.

Metodele de imobilizare a fragmentelor
la maxilarul superior

Imobilizarea fracurii de maxilar superior are drept scop
punerea in repaus a fragmentelor osoase pentru a se forma un
calus 0sos. Se cunosc mai multe metode: ortopedice, chirur-
gicale, mixte.

. Fracturile orizontale Le Fort I, II, III se imobilizeaza prin
metode ortopedice cu atele Vasilev (preconfectionate),
atele confectionate individual, plici palatinale. In mod
obligatoriu, de obicei, fracturile maxilarului superior
presupun imobilizarea mandibulei de masivul facial. in
fracturile fara deplasare e suficient o imobilizare cu fonta
mentoniera.

. Fracturile orizontale Le Fort I, II, III se pot imobiliza cu
dispozitive bucale si unul cefalic.

1. Dispozitivul cefalic - capelina din ghips sau panza,
dispozitive cefalice preconfectionate; casca Guinestet, casca
Budin, aparatul cranio-facial Darcisac.

2. Dispozitiv bucal - placa palatind cu doud bare metalice
fixate de ea, gutiera metalica, atele metalice, ateld monomaxilara.

3. Dispozitive monomaxilare. Indicatii: fracturi fara
deplasare, fracturi ale mandibulei edentate atestate la bolnavii
care urmeaza sa fie transportati prin aer sau pe apa, cu risc de
voma, in dentitie mixta, cu dificultati ale respiratiei, la bolnavii
psihici, la bolnavii in coma.

e Fracturile oblice sau verticale: placi palatine, atele metalice
monomaxilare, atele cu tractiuni elastice in fracturile cu
deplasre in plan orizontal.
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Metodele de confectionare a atelelor

Materiale si instrumentariu: cleste, crampon sau portac
(nedintat pe partea utilizabild) sarma din otel inoxidabil (sau
aluminiu) cu diametrul 0,7-08 mm pentru confectionarea atelei,
sarma de ligaturare, cu diametrul de 0,2 - 0,3 cm, pentru fixarea
atelei de dinte (sarma pentru confectionarea atelei trebuie sa fie
moale la modelare si sa nu sa se deformeze dupa modelare),
foarfece pentru metal, spatuld. Anestezia se face cu spray,
infiltrativa sau tronculara periferica, cu potentiere. Operatia se
poate efectua in fotoliu stomatologic (e mai comod pentru bolnav
si pentru medic) sau in sala de operatii (in acest caz e nevoie de
un medic-operator si de un asistent .E foarte dificil de efectuat
in asa conditii imobilizarea). Operatia constata in prelucrarea
chirurgicalad a fracturii (daca se efectueaza extractii dentare,
suturarea plagii). Imobilizarea fracturii (daca se efectueaza
imobilizarea fara suturarea plagii si extractii dentare).
Confectionarea carligului: se indoaie de-a lungul barei un
segemnt de sairma de 2 cm la un capat, in asa fel ca ele sa fie
strans unite intre ele. Apoi de la capatul indoit, un segment de
0,3 cm se indoaie la 90° fatd de bara, capetele lungi se dezdoaie.
S-a obtinut un carlig, fata de bara la 30-40°. Asa fel de carlige
se confectioneaza pentru fiecare dinte; deci, pe fiecare hemi-
arcada e necesar sa avem minimum doud-trei carlige, pe o arcada
— 4-6 carlige. Carligele sunt indoite spre santul vestibular, in
unghi de 30°-40° ori 90°, fata de atela, si apoi 90°, ca sa fie
perpendicular cu apofiza alveolard. Atela confectionata se
modeleaza dupd arcada dentara pe model sau in cavitatea bucala
a bolnavului. Capetele atelei se taie in agsa mod ca ele sa fie
situate in spatiile interdentare, dar sa nu traumeze gingia, obrazul
sau limba. Fixarea atelei incepe mai intai pe maxilarul superior.
Atela confectionata se fixaza de dinti cu ajutorul sarmei de
ligaturare: otel inoxidabil (aliaj Cr-Co, bronz). Preoperatoriu,
sarma de ligaturare se sectioneaza ca sa aiba o lungime de 10 -
12 cm: pentru dintii anteriori — mai scurta; pentru molari - mai
lunga. Un capat al sarmei se fixeaza cu portacul si se trece prin
spatiul interdentar medial in jurul coletului dentar din vestibular
in palatin (lingual), evitandu-se inteparea papilei interdentare.
Din cavitatea orald, dupa indoirea firului la 180° scos prin spatiul
distal, din lingual spre vestibular, un capat al sarmei de ligaturare
se indoaie in sus, altul - in jos (sub ateld). Unii autori aplica in
asa mod cate o sarma de ligaturare pe fiecare hemiarcada si
fixaza de ea atela. Dupd parerea noastrd, aceastd tehnica e
dificila. Alti autori propun mai intai sa se aplice sarma de
ligaturare pe fiecare dinte si dupa aceea sé se aplice atela, lucru
mai comod, dupa parerea noastra. Extremele sarmei vestibulare
sunt unite intre ele, rasucite in sensul acelor ceasornicului —
rasuciri de ordinul intéi si doi. Se sectioneaza ca sa ramana un
segment de 0,4 cm, care se indoaie spre suprafata ocluzala,
spatiul interdentar, dar atent ca sa nu fie traumata papila
interdentard si mucoasa. In aga mod atela va fi fixatd intim de
coletul dintelui. Pentru dintii frontali si cu mobilitate patologica
se evitd imobilizarea fracturii, dar situatia clinica de la caz la
caz ne indic cum si procedam. In asa mod se procedeazi la
fiecare dinte. Preventiv se efectueaza reducerea si imobilizarea
maxilarului superior cu o ligaturd simpla intre dintii vecini de
pe linia fracturii. Daca e necesar, se mai face o reducere a fracturii
suplimentara, manuald. Cand confectionam atelele, e necesar
ca carligele sa fie pe aceleasi verticale.

D¢

Indicatiile utilizarii tractiunii elastice: pe fragmentele
dentare cointeresate ¢ necesar sa fie 2-3 perechi de dinti
antagonisti, la pacientii la care nu e posibild reducerea manuala
din cauza spasmului muscular, la pacientii care s-au adresat
tardiv si, intre fragmentele fracturate, cheagul sangvin se
organizeaza in calus fibros, la pacientii cu interpozitie intre
fragmentele fracturate a tesuturilor moi, la bolnavii cu tendinta
de consolidare vicioasa, la bolnavii cu politraumatism facial.

Aplicarea tractiunii elastice: material - inele de cauciuc
prefabricate sau confectionate individual din tub elastic; se
sectioneaza inele cu o latime de 0,2 cm. In cazul fracturii fara
deplasare, carligul superior cu inelul elastic e unit cu cel inferior.
in cazurile in care exista o deplasare, directia inelelor poate fi
schimbata. In unele cazuri clinice, de doud cérlige superioare
se uneste unul inferior. Tractiunea elastica interdentara este
indicata: in fracturile cu deplasare, in imobilizarea provizorie,
la inceputul tratamentului, dupa extractia dentara (in a 14-a zi),
in mecanoterapie. Este contraindicatd aplicarea imobilizarii
temporare: in caz de dereglari de cunostinta, in comotie cerebrala
si contuzie cerebrald, coma, ebrietate etilica, bolnavi cu dereglari
psihice.

Ligaturile interdentare si intermaxilare

Ligatura Leblanc e o ligatura individuala, din sarma, care
leagd impreund o pereche de dinti antagonisti. In acest scop se
foloseste sarma de otel inoxidabil, cu diametrul de 0,4-05 mm.
Ligatura interdentard mandibulara si mandibulo-maxilara: se trece
un fir de sarma in jurul ecuatorului dintelui si se rasuceste. Similar
se procedeaza si la dintele antagonist. Ambele fire se unesc intre
ele, se rasucesc, se sectioneaza, lasandu-se un capat de 3-4 mm,
se indoaie ca sd nu traumeze mucoasa. Unirea sarmelor poate fi
oblica (antagonist cu antagonist) si incrucisata (11 cu 32, 21 cu
42). Imobilizarea intermaxilard a fracturilor se poate efectua prin
ligaturi directe din sarma pe dintii antagonisti (fara atele).

Ligatura Ivy e o ligaturd care cuprinde doi dinti vecini
atat pentru mandibula, cat si intermaxilara. Un fragment de sarma
indoit in doua parti egale, la capat se rasuceste de 3-4 ori si se
lasa un ochi. Firele libere patrund in spatiul interdentar (15),
din partea vestibulara spre cea linguald, si un fir iese prin spatiul
interdentar vecin 14:15 si celalalt — 15:16, din spatiul lingual
spre cel vestibular. Un fir trece pe partea vestibulara prin ochi
si cele doua fire se unesc si se rasucesc. Ligatura se aplica pe
maxild si identic se procedeaza si pe mandibula, unidu-se
impreuna. Se rasucesc, se scurteazd si se indoaie in spatiul
interdentar pentru a nu trauma mucoasa. Sunt necesare minimum
patru grupuri de dinti antagonisti.

Principalele cerinte in confectionarea atelelor
monomacxilare, bimaxilare cu tractiune elastica
intermaxilara:

e Atela trebuie sa asigure o imobilizare perfecta.

e Atelase cere adaptata intre ecuatorul dintelui si marginea
gingiei.

e Atelanu va irita tesuturile cavitatii bucale.

e Atela intodeauna trebuie sd fie modelata dupa arcada
dentara in asa mod ca sd nu traumeze periodontiu marginal.

e  Materialul din care e confectionata atela trebuie sa fie
moale, usor de modelat.
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e Atela se confectioneaza in prealabil, se aplica sarma in
spatiile interdentare, mai apoi se fixeaza cu sarma din jurul
dintilor.

e Atelele trebuie sa fie supuse usor igienizarii.

. E necesar ca atela sa nu se oxideze.

Atelele se clasifica in: ateld neteda, atele cu carlige, atele

cu plan inclinat, atela cu curbura. Asanarea cavitatii bucale e

necesar de efectuat preoperatoriu.

e Atelaneteda. Indicatiile aplicarii atelei netede: in fracturile
liniare localizate in partea anterioara a arcadei dentare,
fara deplasare, in fracturile care usor se reduc manual, in
fracturile fara deplasare care au minimum (pe un fragment
fracturat mare) cate 4 perechi de dinti, iar pe fragmentul
mic - nu mai putin de 2 dinti stabili, in fracturile apofizei
alveolare a maxilarelor, in luxatiile dentare, in fracturile
dentare. Atela se modeleaza dupa arcada dentara pe model
sau in cavitatea bucald a bolnavului, capetele atelei se taie
si se indoaie in asa fel ca ele sa fie situate respectiv spatiilor
interdentare, dar sa nu traumeze gingia, obrazul sau limba.
Fixarea atelei se efectueaza identic atelei cu carlige.

Variantele principale de confectionare a ateleor, in
diferite forme de fracturi ale maxilarelor:

e Atela individuala dupa Tighersted, cu carlige la 45° fata
de mucoasa.

e Atela individuald dupa ICTO, cu carlige la 90° fata de
atela.

. Atela fabricata Vasilev.

. Sine duble, vestibulo-linguale (lingual si vestibular netede,
cu carlige).

. Atela cu curbura.

. Atele acrilice.

Tratamentul fracturilor maxilarului superior prin
metode chirurgicale

Indicatii: edentatii, fracturi eschiloase, fracturi multiple,
fracturi care nu pot fi supuse tratamentului ortopedic, fracturi
vicios consolidate, prezenta dintilor pe arcadele dentare fara
grupuri de antagonisti, mobilitatea vadita a dintilor (paradontoza,
scorbut), trauma prin arma de foc, fractura patologica ori fractura
cu proces patologic pe linia fracturii (osteomielita, sinuzita,
chist), bolnavi cu dereglari psihice, alcoolici, narcomani, bolnavi
cu fracturi ale calotei craniene, cand nu se pot aplica
dispozitivele cefalice. Tratamentul prin osteosinteza asigura o
fixare mai buna, scurteaza durata aflarii bolnavului in stationar.

Metodele parafocare: Suspendarea la distanta in scopul
de a fixa oasele faciale fracturate de celelalte oase intacte ale
craniului, initiatd de Adams in 1942 si, ulterior, modificata de
alti autori. Esenta metodei constad in fixarea arcadei dentare
superioare (inferioare) de partile fixe ale craniului (enumerate
mai jos), prin fire metalice trecute prin tesuturile moi faciale.

Se cunosc mai multe metode de suspendare si anume:
inspre orificiul piriform sau spina nazala anterioard, in cazul
fracturilor Le Fort I, si inspre mandibula, rebordul orbitar inferior
si lateral, arcada zigomatica, oasele craniului - frontal si tem-
poral. Suspendarea de dispozitivele craniene Fiderspiell consta
in tractionarea maxilarului superior cu fire metalice si ancorarea
pe un dispozitiv cefalic (in edentatii). Dezavantajele metodei:
nu asigura o fixare suficientd a fragmentelor osului fracturat.

Metode intrafocare. In tratamentul chirurgical al maxilarului
superior se folosesc urmatoarele metode de osteosinteza: cu fir
metalic, cu placi metalice si suruburi, cu brose transmaxilare si
transnazale, si metodele combinate.

in anul 1825, chirurgul din Dublin, Rodgers, a efectuat
prima operatie; a unit cu un fir de argint fragmentele fracturate,
astfel a asigurat vindecarea fracturii. In 1836, Baudens, chirurgul
principal al spitalului Vali de Grass din Paris, a efectuat imobi-
lizarea fracturii mandibulei cu 8 ligaturi circulare de ata. Cu
Rodgers si Baudens incepe o noua directie in chirurgia stoma-
tologici - osteosinteza mandibulei. In 1890, Lambotte propune
termenul ,,0steosinteza”. Osteosinteza asigurd fixarea chi-
rurgicala a fragmentelor osoase in pozitie anatomic corecta cu
ajutorul diferitelor dispozitive, care se gasesc nemijlocit in con-
tact cu tesutul 0sos. Osteosinteza este o interventie chirurgicala
care consta in reunirea si imobilizarea fragmentelor unei fracturi
cu ajutorul unor dispozitive.

Datorita unui contact strans intre fragmentele mentinute
aproape si sub presiune, si de durata, calusul osos se formeaza
in termene optime. Avantajele osteosintezei: fixare rigida si de
durata a fragmentelor, reducerea timpului de vindecare, confort
postoperatoriu (comparativ cu atelele), mecanoterapie precoce,
mentinerea transplantelor osoase.

Metoda: sarma de otel inoxidabil, cu diametrul de 0,2-0,4
mm, e trecuta in punte, perpendecular pe traiectele de fractura,
prin orificiile create pe fiecare fragment osos, dupa care le
rasucim sub presiune, lateral de fisura fracturata. Avantajul
metodei cu fir metalic consta in faptul ca asigura o fixare buna
bidimensionala. Dezavantajul metodei cu fir metalic: ea nu poate
sa impiedice o posibila rotatie in ax si rar e cauza unei deplasari
secundare, chiar si neinsemnate. Osteosinteza cu fir metalic
impune o larga deperiostare, ceea ce defavorizeaza procesul de
consolidare, mai ales a fragmentelor mici.

Osteosinteza cu placute metalice: placutele metalice §i
suruburile au forme si dimensiuni diferite, sunt confectionate
din diferite aliaje metalice sau nemetalice. Placutele metalice
realizeazd o excelenta stabilitate tridimensionald pana la
formarea calusului osos. Placutele constituie un bun suport
pentru transplanturile osoase in fracturile cu pierderi de
substanta. Placutele metalice miniaturizate (miniplacutele) se
fixeaza pe fragmentele fracturii cu cate 2 - 4 suruburi. Mai des
locurile elective de fixare a placutelor metalice sunt locurile, in
care osul compact este mai abundent si grosimea lui este mai
mare: rebordul orbitar — lateral si inferior, osul malar, osul
frontal, marginile aperturii piriforme. Microplacutile metalice
permit o adaptare perfecta la conturul osos. Sunt utilizate mai
des in fracturile cominutive. Placutele metalice tridimensionale,
propuse de Farmand (1992), sunt confectionate din titan.

Indicatii pentru extractia dentara in fracturile de
maxilare

Tactica referitor la dintele de pe linia fracturii este diferita
in functie de genul fracturii si de sursa citata. Evolutia favorabila
a dintelui implicat in fracturd, are loc in cazul in care linia
fracturii trece in afara alveolei, fara a leza peretii ei si periodon-
tiul. Fractura maxilarelor care trece prin alveola dintelui de la
regiunea cervicald pana la apexul radacinii, cu lezarea fibromu-
coasei, va duce la infectarea plagii, cu dezvoltarea periodontitei,
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la necroza pulpei, la resorbtie osoasa, periostitd, osteomielita,
supurarea plagii osoase. In asa cazuri clinice, extractia dintelui
din linia fracturii este obligatorie inainte de imobilizarea fracturii,
cu suturarea mucoasei §i izolarea ei cu mesa iodoformata.
Extractia dintelui mai este indicata pentru:

dintele cu fracturi eschiloase;

dintele luxat asociat cu fracturarea alveolei;

dintele mobil — gradul I1I;

dintii tratati endodontic cu procese inflamatorii la radacina;
dintii de pe linia fracturii cu pungi paradontale;

dintii inclusi in linia fracturii care nu permit repozitia
fracturii;

dintii cu parodontita cronica apicala;

dintii afectati prin chist;

e  dintii din linia fracturii in osteomielitd, care intretin

infectia;

e  dintii din linia fracturii in osteomielita, care sunt pe
sechesru;

e  dintii monoradiculari, dupa 4 siaptamani se trateaza
endodontic.

Particularitatile de anestezie si de extractie dentara
in fracturile de maxilare

Anestezia trunculara periferica la spina Spix se utilizeaza
la aplicarea atelelor pe arcadele dentare, in reducerea fracturii, in
imobilizarea fracturii. De obicei, deschiderea cavitatii bucale e
dificila si dureroasa, de aceea se efectueaza o anestezie infiltrativa
pentru o relaxare musculard si, mai apoi, o anestezie mandibulara.
Extractia dintelui din linia fracturii este foarte dificila, ea necesita
o mare maiestrie din partea medicului. Dupa sindesmotomie,
aplicarea instrumentului, luxatiile sunt foarte blande, fard efort
fizic major. Dupd extractie, se face un chiuretaj minutios, cavitatea
se prelucreaza cu solutii antiseptice si pe plaga se aplica suturi.
Infiltram tesuturile moi cu antibiotice. Nici intr-un caz extractia
nu trebuie sd produca deplasarea fragmentelor.

Solutionarea chirurgicala a fracturilor are loc in
conformitate cu gradul de deplasare a fragmentelor osoase si in
functie de dereglarile functionale asociate. Astfel, pe parcursul
anilor 1998-2002, fracturile complexului maxilo-zigomatico-
orbitar si cele de mandibula au fost solutionate concomitent in
41 de cazuri. Tratamentul maxilarului superior si al plagilor
faciale s-a cerut asistat, in paralel, la 32 de bolnavi; fracturile
complexului zigomatico-orbitar si fracturile complexului
maxilo-zigomatico-orbitar - la 21 de bolnavi; fracturile
complexului nazo—etmoidal si fracturile complexului maxilo-
zigomatico-orbitar - la 10 accidentati. Pentru tatamentul
fracturilor complexului maxilo-zigomatico-orbitar am folosit
atele confectionate individual, precum si atele Vasilev - in 56
de cazuri. Tratamentul fracturilor complexului maxilo-
zigomatico -orbitar prin osteosinteza s-a efectuat la 9 pacienti.
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®EHKAPOI®

€/IMHCTBEHHbI AHTUIHCTAMUHHBINA mpenapar
C JIBOMHBIM MEXaHHM3MOM JeiliCTBHSA

Cmambs npedcmasneHa Kk nybnukayuu IM "Plimed-VG" S.R.L.
O¢puyuanbHbIli ducmpubsromop AO "OlainFarm” (Jlameusi) e Pecny6nuke Mondoea

AO,,OlainFarm” Haxomurest Ha (hapMareBTHUECKOM PhIH-
ke 60s1ee 30 11eT ¥ Mpou3BOUT cBbiie 80 JIeKAPCTBEHHBIX (hOpM,
cozeprkaiux 6osee yem 30 cyberanimii. Kommanus npomia
ceprudukarmro o creayrorm cranaapram: FDA, ISO 14000-
1, GMP 1 akcriopTipyeT CBOIO MPOAYKIMIO B 27 CTpaH MUpa, B
ToM umciie B Pecriyormiky Momiosa. B nacrosiiiee Bpemst B Pec-
ny6mke MoJinosa 3apeructprpoBano 20 mpernapaTos Mpou3-
Boacrea AO ,,OlainFarm”™.

B 1906 rony aBcrpuiickuii neguatp Kinemene dou [ep-
Ke BIIEPBbIE BBEN B yIIOTPeOICHIE TEPMUH «aJUIePrush (OT rpe-
4eckoro «allosy - 13MeHEHHOE COCTOSHUE, U «ergon» - peakx-
1wst). CaMbIM 3HAMEHHTBIM ajuiepriukom osut Hamoneow. 1o
CBMJIETEILCTBY UCTOPUKOB, IIPUCTYII «BECEHHEI'O HACMOPKa»
CITy4YMJICS] C HUM BO BPeMsi 3HAMEHUTOI O cpaxkeHust npu Barep-
JI00, ¥ KTO 3HAET, YeM ObI Bce 00epHYI0Ch, He BMEIIANCS aJl-
Jieprusi B Xxo ucropunt EBporsr.

Asuteprus Kak 3a00reBaHue ObLTa BCEryia, HO C CePe/IMHbI
XX Beka KOJUTMYECTOB &/IEPIUKOB U CIIEKTP BOXKMOKHBIX aILIep-
TeHOB HAYAIIM CTPEMHTENBHO HapacTaTh. B HacTosiiee Bpems pas-
JITYHBIMU (hOPMAMH aJUTEPIHH CTPaIatoT 10 60%0 HaceneHusL.

PacripocTpaH€HHOCTD AIIepruyeckux 3a00IeBaHMIT Xa-
paKTepU3yeT B IEPBYIO OUepPe/Ib M3MEHEHHBII IMMYHHUTET Ha-
CEJICHHS, CKIIOHHOCTb K BOSHUKHOBCHMIO TUII€PYYBCTBUTEIIb-
HBIX peal(um“d, BIIMSAHUE HEAHTPOIIOICHHBIX U AHTPOIIOT€HHBIX
(bakTOpOB Ha JTIOIEIA, T.€. KITMMATHIECKUX, FeorpahuIecKux,
(haxTOPOB XO3SCTBEHHOM e TETHHOCTD, BO3MOKHOCTH /IHar-
HOCTHKH 1 JICUCHMSI, KAYECTBO KU3HU 6OJ'H>HI>IX, a TaKXXe colu-
AJIbHBIE IOCIIE/ICTBUS — TOTEPS TPYOCIIOCOOHOCTH, CMEPTHOCTh
U, KaK CJIeICTBUE, 3SHAYNTEIIbHbIC MATEPUAJIbHBIE U MOPAJIbHBIE
yOBITKY 17151 06111ecTBa [ 5, 6, 9, 10, |. B cBsi3u ¢ qanHoi cutya-
LMeit repe/t BpauaMu U IalueHTaMH CTOUT 1Tpo0iieMa Bbibopa
HauboJee H(HeKTHBBIHX METOIOB JISYEHHS U IIPEHAPATOB, OCO-
OGEHHO AHTUTMCTAMUHHOTO HPOMIIIS, C LEITbIO yCTPAHEHHS all-
JIEprUYEeCKOii MATOJIOIUH M BO3/ICUCTBHUSI HA MMMYHUTET.

Cpeay aHTUTMCTaMUHHBIX IIPENapaToB 0cob60e MeCTo 3a-
HuMaeT PeHKapos. DTO — OPUIHHATIBHbIH pernapat Npous-
BojictBa AO ,,OlainFarm”, JIaTBusi, He UMEIOIINIT AHAJIOTOB B
Mupe. SBIISSCh TPOM3BOHBIM XUHYKIIHIIKAPOUHOIIA (THIPO-
XJTOPUJI XMHYKITHIII-3- e HITKapOHO):

0o

‘

DeHKaPOIT OTHOCHTCS K 2-MY MOKOJICHUIO AHTUTUCTAMUH-
HBIX CPEICTB U ITPE/ICTABIISICT COOOI OeNbIil KPHCTAITHYCCKUIA
MOPOIIOK Oe3 3ar1axa, rOpbKOBATOr0 BKyca. ManopacTBopyM B
BO/IE U CITUPTE.

MEXAHU3M JENCTBUS
DEHKAPOIJ
~ ¥

AKTUBALINA
ONAMUHOKCUAASbBI

BITOKALA
CEPOTOHMHOBbIX
PELIENTOPOB

BNTOKALA H1
PELIENTOPOB

PASPYLEHVE
TKAHEBOIO
FTMCTAMUHA

e

npoTMBOAsNNepruieckoe,
[nieceHcubunusmpyolee,
aHTU3KCCyaaTuBHoOE,
npoTNBO3yaHOe AeicTBre

npoTMBO3yAHOE,
aHTU3KCCYAATUBHOE
pevicTBue, GpoHXo-
Avnatauus

MexaHn3M MPOTHBOAILIEPT MUECKOT0 AeiCTBIs DenKkapo-
J1a OO'BSICHSIETCSI €0 CIIOCOOHOCTRIO O10KKMpoBaTh H1 — peren-
TOPBI U TEM CAMBIM ITPEI0BpAIIATH ,&el‘/’lCTBMe Ha HUX TUCTaMHU-
Ha. Kpome Toro, B 0T/IH4HE OT APYTHX [IPENapaToB 3TOM FPyII-
I1bI, OH AKTUBUPYET YH3UMIMAMHUHOKCH/1a3y (TUCTAMUHA3Y),
KoTopas pacuieryisieT 10 30% HAOreHHOro TUCTAMHUHA, YTO
TIPUBOAXT K YMEHBIICHHUIO COJICP)KAHUSA TMCTAMMHA B TKAHAX 1
obecreunBaeT JOMOIHUTETBHYIO TPOTHBOAILIEPI HUECKYIO AK-
TUBHOCTB ITperapara. ITiM o0 bsicHsieTcs (g bekTHBHOCTH Den-
Kapo.1a y 00JIbHBIX, He MOAIAIOIINXCSI ICUCHHIO IPYTHMH PO~
TUBOTUCTAMUHHBIME Iiperiapatamu 7, 10].

Denkapos UMeeT HU3KYIO JIMIOMHIBHOCTD, TTO3TOMY
II0XO IIPOHUKAET Yepe3 reMaTosHiedaueckuii Gapbep 1 He
OKa3bIBAET KAKOT'0 — JINOO CYIIECTBEHHOI'O CHOTBOPHOT'O M yI-
Hetaionero aeiicreus Ha [{THC. ®enkapoa He ycunsaer yr-
HeTalomero jaeicTsus aiakoross u cHotBopHbix Ha LIHC. ITo-
9TOMY OH He IIPOTHBOIOKA3aH JINLIAM, paboTa KOTOPbIX Tpely-
€T OT HUX OBICTPOI (PU3MUECKOIT MITH CUXUYECKOM PeaKLiin
(BOAUTEIIM TPAHCIIOPTA, ONEPaTOPBI U T. /1.) Clie/lyeT OTMETUTh
emi€ 0iHO npenMyecTBo PeHKapo/Ia — OH He TOJIBKO He Ipe-
IISITCTBYET PUTMOT€HHOMY JISHCTBHIO, layke HA000poT, 0O1aaa-
eT aHTuapuTMu4eckuM 3¢ dexrom. He nckiroueHo, 4to sTo
CBS3aHO C HAJIMYMEM B €I'0 MOJICKYJIE XMHYKIMIMHOBOTO s/ipa,
TaK KaK aHTHAPUTMHUYECKOE IeliCTBHE CBOMCTBEHHO TAKKe PY-
MM IPOM3BOHBIM XUHYKIIHAMHA [26, 28].




OLAINFARM

ITo faHHBIM KIMHUYECKHUX HCCaea0BaHmil, Denkapos
MMeeT BbIPAKEHHbIE IIPOTUBO3Y/IHbIE CBOMCTBA, XOPOILIO Iepe-
HOCHTCS MALMEHTAMH Pa3HOI'O BO3PACTA M HE OKA3bIBALT CY-
LIECTBEHHOT' O MOOOYHOTO AeicTBus [6,8]. Denkapo. sBiseT-
Csl OJTHUM M3 HU3KOTOKCUYECKHUX AaHTUTMCTBMUHHBIX ITpernapa-
TOB, YUTO ITO3BOJISICT HA3HA4YATh €0 JACTSM.

O0600111MB BBIIIECKA3aHHOE, MOYKHO BBIICITHTH CIIEAYIO-
e rnpeumyiiecTsa Menkaposa:

. VHUKaIbHBIN JBOIHON MeXaHH3M JCHCTBUS: HE TOJIBKO
6nokupyer H-1 ructaMUHOBBIE PELIeNITOPbI, HO  CITIOCO0-
CTBYET PA3PYILLECHUIO YK€ BbIACIUBILIHIOCS TUCTAMUHA B
TKaHSIX.

o YerpansieT siBaeH s 9KCCy ALK U IIPH 9TOM He CyLIHT
CIIM3UCTBIE.

. ObJ1a/1a€T CIIOCOOHOCTBIO YMEHBILUT OPOHXOCIIA3M, YTO
IIO3BOJISACT UCIIOJIB30BATH (DCHKEPOJI B KOMIIZICKCHOM
JIeYeHHN OPOHXUTOB C OOCTPYKTUBHBIM KOMITOHEHTOM.

. ObJ1a1aeT BBIPAYKEHHBIM IIPOTUBO3YAHBIM 3hheKToM.

. IIpenoBpariaer pa3BUTHE APUTMHUIA, OKa3bIBAET AHTHHILIE-
MHUUecKoe JIeficTBUE.

. He BbI3bIBa€T COHIIMBOCTH U HE YCUIIMBAET yrHETAIOIIEee
JieficTBHe aJIKoroist U CHOTBOpHbIX Ha LIHC.

o K ®enkapoy He pa3BUBACTCS IPUBBIKAHHUE, IO MOKHO
Ha3Ha4aTh HEIPEPBIBHO /10 ABYX MECALIEB.

. BesonacHocts npumenenus Penkapo.a.

. J1oCTynHOCTS 110 LIeHE.

Moka3aHuA K NpMMeHeHnIo

IMommHOo3kI, OCTpas M XPOHMUECKast KPAITMBHUIIA, Iep-
MaTo3bl (IK3eMa, HEUPOAEPMATHT, KOJKHBIH 3y U T.J1.), ITHILe-
Basi M JIEKAPCTBEHHASI aJUIEPIUsl, AHTHOHEBPOTHYECKHI OTEK,
JUIeprUyecKUii pUHUT, aJUIePrUYECKHil KOHBIOKTUBUT.

MpumeHeHne

IIpumensior Penkapo.a BHYTPb, ocie eabl. Jlo3a st
B3pocibix 0,025 - 0,05 r 3-4 paza B ieHb. JuTenbHOCTb Kypea
JIYEHMS 3aBUCUT OT XapaKTepa U JUIMTEIbHOCTH 33.60J1€B3.H1/Lﬂ,
B cpetHeM — 10-20 Heit. [1pu HeoOXOAMMOCTH IPOBOAST HO-
BTOPHBIC KYPChI. ﬂe’TﬂM Ha3HA4yaloT B CJICIYIOIIHKX J103aX: B BO3-
pacre 110 3-x siet — 110 0,005 1 2-3 pasa B 1eHb, 0T 3 10 7 16T —
110 0,01 r 2 pasa B genp, o1 7 10 12 1er—110 0,01 - 0,015 1 2-3
pasa B aeHb, cBbiie 12 ter — 10 0,025 r 2-3 pasa B ieHb.

IIpumeuanne. YunuThIBast BLICOKYIO 3a00J1€BAEMOCTB All-
JIeprudecKuMu 3a60s1eBaHusAME y eTeid, B PecriyOnike Mos-
JI0BaA HEJIABHO 3apEricTpUpoBaHa HOBast hopMa BBITYCKa Ipe-
naparta —@PeHKapo.1, J03UPOBAHHBII TOPOLIOK, 110 10 Mr Nel5
(peructpanuontoe ypocroseperne Ne 9420 ot 31.10.2005.)

MNo6ouHoe pelicTBUe
Ipu noBpILIEHHOI YyBCTBUTEILHOCTU HJIU IIPU HEPEI031-
POBKE MOI'YT HAO/TIOIATHCS yMEPEHHAs! CYXOCTh CITM3HCTBIX 000-
JIOYEK MOJIOCTH PTa, IUCTIEITHYCCKHE SIBJICHHSI, KOTOpbIE OBICTPO
TIPOXOJIAT ITPY YMEHBIIEHHUH JI03bI FJIM OTMEHE IperiapaTa.

MpoTuBonokasaHus

IMpenapaT He peKOMEHyeTCs Ha3HAUATh XKEHIIMHAM B
repBbIe TPU Mecsilia GepeMEeHHOCTH.

Mepb! NpefocTOPOXHOCTN

OCTOPOKHOCTH HEOOXOAMMA B Cilyyae HasHaueHnst Den-
KapoJia O0JILHBIM € TSHKETBIMU 3a00IeBAHUSMH CEPIEYHO —
COCY/IHCTOM CHCTEMBI, XKEITYI0YHO — KMIIIEYHOTO TPAKTA (S13BEH-
HOIt 60JIe3HM eIty KA U IBEHA/IATUIIEPCTHOM KMILIKU B CBS3U
C BO3MOYKHBIM Pa3/Ipa)kKeHHEM CIIM3UCTOM JKeITy IKa), IeUCHH.

®dopma BbInycka

®enkapo.10,025 r Ne20 Tab.

®enkapo.10,01 r Ne20 tab.

®enxapo.1, J03UPOBAHHBIN OPOIIOK, 10Mr Nel 5.

IMTpoaHaM3upoBaB BIIEH3I0KEHHOE, IIPHUXOMM K CIle-
JIYIOIIMM BBIBOJIAM:

1. Baaronaps cBoeMy YHHKAJIbHOMY MEXaHH3MY Jeii-
cTBus, Penkapo sBiasercs dQPeKTHBHLIM AHTHTHCTAMHH-
HBIM CPEJICTBOM /LISl JieueHusi OOJIbHBIX, CTPAJAIOMIHAX AJI-
JIePrUYecKHMHU 3200/1eBaHUSMH.

2. denkapos 6e301aceH, XOPOIIO IEPEHOCHTCst OOJIbHBI-
MU U SIBJISIETCS OJTHUM U3 CAMBIX HU3KOTOKCHYHBIX AHTHIHICTa-
MMHHBIX CPEJICTB, YTO JIOKA3aHO MHOJICTHUM NPUMEHEHUEM
npenapara, B TOM YUcIIe y JIeTel.

3. Haianume y ®enkapoia aHTHHIIEMHYECKOTO H aH-
THAPUTMHYECKOro 3P deKTa cnocodcTBYeT ycnemHomy
npuMeHennio MeHKapoa s JeYeHHs: alIepruueckKux
3a00JIeBAHMIi Y JIMI I0KHJION0 BO3pacTa.

3aknoueHne

B Hacrosiiee Bpemst Ha (papManeBTHYECKOM PhIHKE UMe-
CTCsa Heﬂblﬁ P COBPEMEHHBIX AHTUTMCTAMUHHBIX CPEJICTB.
Onnako, Penkapo.i, MOSBHUBILMIICS OoJiee YeTBEPTH BBEKa Ha-
31, /10 CHX IO OCTAETCS HAJAEKHBIM CPEJICTBOM, 3HAUNTEIb-
HO YIyYIIAIOIINM KauecTBO )KH3HH OOJIBbHBIX aJUIeprueii, Kak
B3POCIIbIX, TAK U CTEH.
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BIOLINE INSOMNIA

Onucanue npenapara:

IIpenapaT MKUPOKOTro CIIEKTPa ACHCTBUSI 1151 JIeue-
HYsI HAPYILICHUH CHA.

KomrutekcHOe roMeonaTnyeckoe JIeKapCTBEHHOE
CPEJICTBO ISl IPUMEHEHHS B BUJIE CYOIIMHI BAJIbHBIX TA0-
netok 1o 300 mr B OimcTepax.

Cocras:

Opnna tabnerka 300 mr copepxut: Chamomilla D3
D9 D12 D30, Humulus lupulus D3, Passiflora incarnata
D3, Avena sativa D4, Coffee cruda D6, Kalium
Phosphoricum D6. BcriomoratensHble Betectsa: Lactose
297 mr, Magnesium Stearate.

dapmakosioruyeckoe aeicTeue:

IIpenapar obecrieunBaeT MONIOKHUTEITLHBIC U3MEHE-
HUSI, KaK B COCTOSIHIHY CHA, TaK U B TICUXO9MOIIOHAITb-
HOM COCTOSIHHY; YITy4IIIAeT 3aChIITaHue, 00JIee Oy THMO
YYBCTBO OT/bIXA ITOCIIE CHA, OBBIIIAET Pab00TOCIOCO0-
HOCTb ITPY OJJHOBPEMEHHO O0JIee CIOKOIHOM pearnpo-
BaHHH HA CTPECCOBBIE CUTYaIHH.

KomruiekcHoe TepareBTHIecKoe IeHCTBIE Ipernapa-
Ta «Bioline Insomnia»:
* celaTHBHOE
CHasMoIMTHYECKOe
aHTHAENpPeCCHBHOE
HOpPMAJIU3YIolee HOYHOM COH

JIOMONTHUTENBHO TperapaT BOCCTAHABINBAET HOP-
MaJTBbHBII METAOOITH3M KIIETOK (TPO(UKY) M B3aUMOIeH-
CTBHE MEXK1Y KJIETKAaMH X IMMYHO-HEfPO-3HIOKPUHHOI
CHCTEMaMH.

BoccranapnmBaet GpepMEHTHBIE CHCTEMBI KIIETOK,
3a0JI0KMPOBAHHBIE B PE3YJIbTATE JUINTEIBHOTO TIPUMEHE-
HHSI XUHMUYECKUX TTpernapaToB. CriocoocTByeT addekTHB-
HOMY BBIBE/ICHHIO U3 [IEUEHN TOKCHHOB 9HI0OT€HHOTO 1
9K30I'€HHOT'O POUCXO3K/ICHHs1. [TpH sKeITyT0UHBIX CI1a3-
Max 1 XPOHHYECKOM ITOHOCE JICHCTBYET 3aKPETUISIOLIE 1
CrIOCOOCTBYET YITYUIIICHUIO ITHILEBAPEHHS.

TepaneBTH4YecKHe NMOKA3AHHUS:

JL1s CUMITTOMATHYECKOT O JIeUeH s OECCOHHHIIBI 1
JIPYTHX HAPYLICHHIT CHA Pa3TMYHOTO ITPOUCXOKICHHS.

Tlenxmyeckoit u pusmyeckoi renpeccun. Pasnpa-
JKUTEITBHOCTH, COCTOSTHUSI TPEBOTH M CTpaxa.

ITporuBonokasanus:

TToBbIneHHAS MHMBU/TyalIbHAS TyBCTBUTEILHOCT
K KOMITOHEHTaM IIperapaTa.

B3aumojeiicTBHe ¢ APYrUMH JIeKAPCTBEHHBIMH
npenapaTaMu:

Bo3MoskHO OHOBpEMEHHOE PUMEHEHHE IPYTHX JIe-
KapCTBEHHBIX CPEJICTB.

IIpumenenue B nepuo/ GepeMeHHOCTH H TIPH JIAK-
TalMH:

BepeMeHHBIM 1 )KEHITIIHAM BO BpeMsl JIAKTALNHN ITpe-
T1apaT MOJKHO IIPUHUMATB ITOCIIE KOHCYJIBTALIMH C BPAYOM.

Cnocod npuMeHeHusi M /103bl:

TTo 1 TabneTke Mo SI3BIK J10 TIOJTHOTO PACTBOPEHUS
3 pasa B neHb 1 2 Tabnetku 3a 10-20 MuHyT 10 cHa. [e-
1M 2-10 JIeT AaI0T NOJIOBUHY B3pOCITON 103k 110 1/2 Tad.

Biamsinue Ha cnocoGHOCTb BOAMTH M HCHOJIb30-
BAaTh MANIHHBI:

TIpenapaT He OKka3bIBaeT BIMSHIE HA CIOCOOHOCTH
BOJIUTB M HCIOJIb30BATH MAIIIMHBI, & TAKKE MAI[UEHTOB C
HAIPSHKEHHBIM P&KUMOM TPY/1a, TPEOYIOIIIM ITOBBIIIEH-
HOT'0 BHUMaHWs1, OBICTPOI ABUTATETbHON U IICHXUYECKOM
PeaKIMH.

JonoauuTtenbuas undopmanus:

Besomnachocts npenapara 00yciioBlIeHa CBEpXMaTbI-
MH JI03aMH JACHCTBYIONINX BELIECTB KOMITOHEHTOB PAacTH-
TEJILHOTO M MHHEPAJILHOT'O ITPOUCXOKICHHSI, KOTOPbIC HE
MeTabO0IM3UPYIOTCS TIEUEHBIO M IIOYKAMHU, H TIOITOMY He
OKa3bIBAIOT TOKCHYECKOH Harpy3kn Ha opranmsm. [pera-
parT He BBI3BIBACT AJIEPTUUCCKUX PEAKIHIT M TOOOUHBIX
JICHCTBMIA, TPHCYIIIX OOBIYHBIM MEIMKAMEHTAM CHOTBOD-
HBIM U CITa3MOJTUTHKAM, (TOLITHOTA, TOJIOBOKPYKEHHE, APUT-
ML, CeIaTHBHBIN 3EKT, «CUHIPOM OTMEHBD»).

Homeofarm, S.R.L.
Ansa 3akynku onmom, menegpoH — 222411
Ansa npuobpemeHus e po3Huyy, menegoH - 241776
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BIOLINE NERVOUSNESS

Onucanue npenapara:

IpenapaT IMPOKOro CHIEKTPa ISHCTBHS B KAUECTBE
YCIIOKAaNBAIOIIETO CPE/ICTBA.

KowmruiekcHoe romeonaTuyeckoe JIekapcTBEHHOE
CPEJICTBO JUIS IPUMEHEHHSI B BUJIE CyOIMHI BAJIbHBIX Ta0-
Jsietok 1o 300 Mr B OJHcTepax.

Cocras:

Opna tabierka 300 mr conepxur: Valeriana
officinalis D4, Passiflora incarnate D4, Ignatia amara D4,
D12, D30, Agnus castus D6, Cinchona officinalis D6, Kali
Phosphoricum D6, Moschus D6, Phosphoricum Acidum
D6. Beniomorarenbhbie Beniecrsa: Lactose 297 mr,
Magnesium Stearate.

dapmakosoruyeckoe Jeiicraue:

KowmruiekcHoe TeparneBTHdeckoe IeHicTBIe pernapa-
ta «Bioline Nervousness»:

- ce/laTHBHOE

- CHA3MOJINTHYECKOe

- aHTHJenpeccuBHOE

- HOpMAJIM3YyIoLlee HOUHOI COH

J1OMOJrHUTEIBHO IperapaT BOCCTaHABINBAET HOP-
MAaJIbHBII METaO0JIN3M KIIETOK (TPOQUKY) M B3AUMOCH-
CTBHE MEXKJTy KJIETKAMH 1 IMMYHO-HEHPO-9HI0KPUHHOM
CHCTEMaMH.

BoccranasimBaeT hepMEHTHBIE CUCTEMBI KJIETOK,
3a0JIOKUPOBAHHBIE B Pe3yJIbTATe JUIUTEIIBHOTO ITPHMEHe-
HUSI XUMAYECKUX IiperiapatoB. CriocooeTByeT ahdeKTiB-
HOMY BBIBEJICHUIO U3 IIEYEHN TOKCHHOB 3HIOT€HHOT'O 1
9K30TCHHOT'O IIPOUCXOsK/IeHNs. OKa3bIBAeT IIUTOCTATHYIEC-
KO€, IPOTUBOOITYX0JIEBOE, UMMYHO/ICIIPECCHBHOE JIeH-
crBre. BoccTanapimBaeTr GpyHKIMN HEPBHO CHCTEMBI 1
KOCTHO-MBIIIEUHBIX TKaHel 3a cuer jeficteus docdop-
HOM KHCJIOTBI, y4aCTBYIOIIEH B ITOCTPOSHHN MHOTOUHC-
JIeHHBIX (hepMeHTOB (pocdaras). YMeHbIIaeT IeicTBIe
BBI3BAHHOT'O CTPECCOM CepoTOHHHA. OKa3bIBACT JIelCTBHE
BIIEPBYIO O4Yepe/lb Ha TaCTPOMHTECTHHAIIBHBIE ITPOSIBIIC-
HHS1 TPEBOT'U, CITACTHYECKHE HAPYIIICHHS 3a CUET JAeHCTBIS
Ha IVIAJIKYI0 MYCKYJIaTy Py MOJIBIX OPI'aHOB.

TepaneBTHYecKHe MOKA3AHUS:

B kauecTBe ycriokanBaromIero CpecTBa MPH CHMIT-
TOMax OECIIOKONCTBA, PA3IPAKUTEIIBHOCTH, TOBBIIICHHOM
BO30YANMOCTH, HEPBHOT'O HAIIPSKEHHSI, XPOHIYECKOH
TICHXOTPABMUPYIOIIEH CUTyaLiN.

* [ICHXOCOMATUUYECKUE HaPYIIICHHUS], KITMMaKTepryec-
KUif HeBPO3, pa3ApakUTEIbHOCTh, OCCCOHHHIIA,

* JierpeccHisi, TOBBILICHHAS HepBHAsi BO30YIMMOCTb,
BereTaTUBHAs AUCTOHMSI;

* HEBPOTUUECKHUE 1 HEBPO30II0JOOHBIE CHHIPOMBI
Pas3IMYHOIrO reHe3a, 9K30T CHHBIE JICTIPECCHH;

* B KOMILIEKCHOIT Teparin HapyIeHUiT yMCTBEHHO-
IO pa3BUTHS Y JIeTei

IIporuBonokaszanus:

IToBblLIeHHASt MHANBUTyaIbHAS TyBCTBUTEIILHOCTD
K KOMITOHEHTaM Iperiapara.

B3aumojeiicTBue ¢ APYruMH JieKapcTBEeHHBIMU
npenapaTamu:

Bo3MOKHO OIHOBPEMEHHOE IIPUMEHEHHE IPYTUX JIe-
KapCTBEHHBIX CPE/ICTB.

IIpumenenue B nepuos GepeMeHHOCTH H NIPH JIAK-
TAUMK:

BepeMeHHBIM 1 )KEeHIIMHAM BO BPEMsl JIAKTALIIH ITpe-
rapaT MO>KHO PUHUMATB ITOCIIE KOHCYJIBTALIN C BPAYOM.

Cnocod npuMeHeHHs: H J103bI:

TTo 1 TabeTke 1o I3bIK KasKIbIi Yac 10 O0JIerdeHys,
3aTeM IPOAOIDKUTB IpreM 1o 1 TablieTke 4 pasa B IeHb.
Cxema IpreMa MoxkeT ObITh I3MEHEHa 110 YKa3aHHIO Bpaya.

Hersim 2-10 jteT npuHAMATS IpenapaT B OJIOBHHE
B3pOCIIOii J103bI 110 1/2 Ta6.

Bimsinne Ha cnocoOHOCTh BOJAMTH H HCHOJIb30-
BATh MALIMHbI

Ipenapat He OKa3bIBACT BIMSHHE HA CHOCOOHOCTH
BOJIUTD M HICIIOJIL30BATH MAIINHBI, & TAKIKE MALEHTOB C
HAIPSDKEHHBIM PSKUMOM TPY/Ia, TPEOYIOIIIM IOBBIILICH-
HOI'0 BHUMAaHUS, ObICTPOI IBUTATEILHON U IICHXNYECKOH
peaxIyu.

JlonouurebHas uHpopmanus:

BIOLINE NERVOUSNESS siBnsiercst adpdexTin-
HBIM OMOJIOIMUECKHM CeIaTHBHBIM CPEICTBOM, HE MMEIO-
LM [IPOTHBOIOKA3aHNI, BO3PACTHBIX M APYTUX OI PAHIYe-
HUIA, He BBI3bIBACT IIOOOYHBIX 3(HEKTOB, XOPOILIO CoYeTa-
€TCsl C pasIIMYHBIMY NIpenapataMu. biaromapst stomy on
LIMPOKO UCTIOJB3YETCs s JISUCHHS JIETel C CaMOro paHHe-
0 BO3pAcTa, 0ePEMEHHBIX 1 KOPMSILIHX JKEHIIMH, JIIO/IeH
TOKIIIOTO BO3PACTA, IALMEHTOB C HATPSDKCHHBIM PEKHMOM
Tpy/1a, TPeOYIOLINM IOBBILIEHHOIO BHUMAHHS, OBICTPOI
JIBUTATEIIbHON 1 ICUXMYECKON PEAKIMH, B TOM YHCIIE yII-
PABIISIIOIIMX PA3INYHBIMU TPAHCIIOPTHBIMU CPEJICTBAMH.

Kitnnuaeckuit onbIT IpMMeHeH s IperapaTa moj-
TBEPIKIALT ero 3P HEKTUBHOCTH U XOPOIIYIO EPEHOCH-
MOCTB C OYEHb OJIArONPUSITHBIM COOTHOIICHHEM MEXLy
PHMCKOM M TTOJIB30i.

Homeofarm, S.R.L.
Ansa 3akynku onmom, menegoH — 222411
[Ana npuobpemeHusi 8 po3Huyy, mesnegoH - 241776
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VALERIANA-PLUS

Onucanue npenapara: Kog ATX —NOSCM. CHor-
BOPHOE U CEIATHBHOE CPECTBO.

KomruiexcHblii roMeonaTiyeckuii perapar B pop-
Me rpany.1 20 1. [TperapaT U3roToBIIeH 1O KJIACCHYeCKOH
TOMEOIATUYECKON TEXHOJIOTHH.

B cocraB npenapara Bxoast: Strychnos ignatii
(Yrwmbyxa Urnanwst) C6, Crataegus laevigata (bosipbii-
HUK critaxkeHHbIi) C3, Zincum valerianicum (L{yHkaBa-
nepuanat) C6, Ambra grisea (Am6pa) C6, Valeriana
officinalis (Banepuana nexapcrsennas) C3, Passiflora
incarnata (ITaccudiaopa kpacno-6emnast) C3, Leonurus
cardiaca (ITycteipauk cepaeunsiit) C3, Bromum (bpom)
C6, Hyoscyamus niger (benena uepnas) C6, caxapHas
kpynka g0 100,0r.

dapmakoiiornyeckoe JeicTeue:

Ipenapar «BasepraHa-1uTioc» OKa3bIBaeT Ha Opra-
HH3M KOMIUIEKCHOE TePATIeBTHYECKOE BO3ICHCTBHE:

— ceJaTHBHOE

— aHTHJeNpeccHBHOE

— TNPOTHBOCY/I0POKHOE

— HOpMAJM3YIolllee HOYHON COH

TIpenapat o0nazaer OOIBIION IMPOTOI OHMOpery-
JIMPYIOIIEro JeHCTBUS:

— CHIDKeHNE BBIPAXKEHHOCTH TPEBOJKHO-IeTIpec-
CHBHOI CHMITTOMATHKH

— Hcue3HoBenye Kapmaarum

— CHIKEeHNE MeTe03aBUCHMOCTH

— CHWKXeHHe TPHUCTYIIOB T'OJIOBHOM 00

— Hopmanusyrorcs HapyleHHbIE BereTaTHBHbBIE
dyHKIMM.

C nomolpIo perapara «BasiepuaHa-Iuocy Jerko
JIOCTUTAETCsI MOy M PYIOIIHiA 9heKT T.e. BO3BpaIleHne
N3MEHEHHBIX MOKa3aTes el K COCTOSHUIO MH MBIy alb-
HOIT HOPMBI, HE 3aBHCHMO OT HAIPABJICHHOCTH UMEBIIIHX
MECTO U3MEHEHHIA.

Ilokazanus:

CeaTHBHOE CPEJICTBO ITPU HAPYIICHHSIX CHA U ITPH
TIOBBIIICHHOI pa3ApakUTeTBHOCTH.

IIpornBonoka3zauus:

TloBbIlIeHHAS MHMBU/yaJIbHAS 1yBCTBUTEILHOCT
K KOMITOHEHTaM I1periapaTa

TIpumenenue B nepnos 6epeMeHHOCTH U NPH JIAK-
TaMH:

BepeMeHHbIM 1 )KESHIIIIHAM BO BpEMsl JIAKTALIH ITpe-
I1apaT MOJKHO IIPUHUMATB I10CIIE KOHCYJIBTALIH C BPAYOM.

Bimsinne Ha cnocoGHOCTb BOAMTH M HCHOJIb30-
BaTh MANIHHBIL:

TIpenapat He oka3bIBaeT BIMSHHE HA CTIOCOOHOCTB BO-
T Y ACTIONB30BATH MAIIIMHBI, @ TAIOKE TTALIACHTOB C HATIPSI-
JKEHHBIM PXKIMOM TPY/1a, TPEOYIOIIM HOBBIIIEHHOTO BHH-
MaHus1, OBICTPO¥ IBUTATEITLHOM 1 TICUXIYECKOH PEaKIUH.

Peixum no3upoBku:

Ilox si3bIk 10 8 rpany 3 pasa B IeHb 3a 30 MUHYT
JI0 €JIbl WIIM Yepes 4ac MOCiIe ebl HIIM B IPOMEKYTKAX
Mex Ty mpreMamMu uiny. Jletsim ot 3 1o 9 et mo 3 rpa-
HYJIBI 3 pa3a B JI€Hb.

TIponomkuTeIbHOCTD Kypca JIeUeHNs — 4 HeJIeI .

B3anmoneiicTBue ¢ ApyruMu JekapcTBamMu:

Bo3MOsKHO OZTHOBpEMEHHOE PUMEHEHHE JIPYTHX JIe-
KapCTBEHHBIX CPEJICTB.

JlonoauuTtenbHas undopmanus:

Tpenapara «Banepnana-rumocy ssisercst 3 dexTis-
HBIM OMOJIOTUYECKHM CE/IaTHBHBIM CPEZICTBOM, HE UMEIO-
IIIMM IIPOTHBOIIOKA3aHNI, BO3PACTHBIX U APYTHX OTPAHU-
YEHWIA, He BBI3BIBAET TOOOYHBIX 3()PEeKTOB, XOPOILIIO Code-
TaeTCs ¢ Pa3IMYHBIMU IperapaTaMu. briaronaps stromy on
MOJKET IMPOKO MCITOIIb30BATHCS JUTsl JICUEHH s IeTeld ¢ ca-
MOT'0 PaHHET0 BO3pacTa, OepeMEHHBIX 1 KOPMSIIIIX JKEH-
IIIHH, JIFO/ICH MOXKIIIOT0 BO3PACTA, ITAIMEHTOB C HANPSHKEH-
HBIM PeKHMOM TPy, TPEOYIOIMM ITOBBIIIEHHOTO BHU-
MaH¥s1, ObICTPOH ABUTATEITLHOM Y TICUXMYECKON PeaKIu,
B TOM YFHCJIE YITPABIISIONINX PA3TNUHBIMI TPAHCIIOPTHBI-
MH cpezicTBaMu. BesonacHocTs npernapaTa o0ycioBiieHa
CBEPXMAJTBIMH JI03aMH JICHCTBYIOIIMX BEIECTB KOMITOHEH-
TOB PACTUTEIIBHOT'O M MUHEPAITLHOTO TIPOMCXOXKIACHHS, KO-
TOPbIE HE METAOOIM3UPYIOTCS ITEUEHBIO U TOUKAMU.

Homeofarm, S.R.L.
Ansa 3akynku onmom, menegpoH — 222411
Ansa npuobpemeHus e po3Huyy, menegoH - 241776

ED




HOMEOFARM, S.R.L.

POCCUMCKAS AKAJITEMUS MEJULIMHCKUX HAYK
HAYYHO-UCCIEJOBATEJIbCKNI MHCTUTYT HEBPOJIOT N
(I'Y HUMU neBposaornuu PAMH)

Mocksa 125367, Bonokonamckoe wocce, A. 80

Ten.: aupekuus - (095) 490-20-02, knuHuka - 490-20-05, dakc - 490-22-10
E-mail: institute@neurology.ru, cait B MiHTepHeT: http://www.neurology.ru

OTYET
O KJIMHHYECKOM HCC/IEe0BAHHH rOMEONaTHYeCKOro npenapara
«Baiepuana-nuroc» npu JevyeHUH paccTPoOlCTB CHA

Paboma ebinonHeHa 8 meyeHue ¢ 20.10.03 0o 25.12 03 e. 8 Hay4HO-KOHCYIbMamueHOM U COCyOUCMOM
omOdeneHusix 'Y HW Hesponoauu PAMH

Paccrpoiictsa cHa HAOJIFOIASTCS [TPU CAMBIX Pa3IAY-
HBIX [IATOJIOTMYECKHX COCTOSIHUSIX B HEBPOJIOT NUECKOIT
KJmHUKe. K NX 4iCiTy MOXKHO OTHECTH KIIMMAKC, TUIIEP-
TOHUYECKYO 0OJIE3Hb, AUCLIMPKYISTOP-HYIO SHIIedao-
MATHIO, MUI'PEHb, BEI€TO-COCYAUCTYIO IUCTOHHIO, OCTe-
OXOHJIPO3, 3200JIeBAHMS [IIATOBH/IHOM XKeEJIE3bI, TOP3HOH-
HYIO JIMCTOHUIO U JIPYTHE IPUYHHBI, CBS3aHHBIE CO CTPEC-
COBBIMH COCTOSTHUSIMH, HEOJTAr OTPUSTHBIMU YCIIOBUSIMI
TpyZa v ObITa.

HecMoTpst Ha 3HAYHUTEIbHBIE YCIIEXH COBPEMEHHOIM
ME/IMLIMHBI X Ha TOCTOSTHHO YBEIMUMBAIOIIHIICS apceHa
JIe4eOHBIX CPEJICTB M METOIOB, PACCTPOICTBA CHA OCTa-
F0TCst HanboJiee paclpOCTpaHEHHOI ATOIOTHEH, OHI
TpeOYyIOT KOPPEKIMIO IIPU MTOMOIIH MEIMKAMEHTO3HBIX
CPEJICTB.

V4uTBIBas 370 OGCTOSTENIBCTBO, TOMCK HOBBIX, (-
(beKTHBHBIX, 6E30ITACHBIX M IIPOCTHIX B YIIOTPEOICHUI
CPEJICTB JICYSHHSI OCTACTCS AKTyaJIbHBIM.

B niocrie/iHue IeCS TUIIETHSI CITPABETBO BO3POCIIO
BHHMMaHHE YYEHBIX K TOMEOIaTHYECKHIM TIperapaTam,
Grtaroziapst MX 6€30IaCHOCTH H JIOCTATOYHOM KJIMHIYeC-
Kot appexTrBHOCTH. He SIBIITACh NCKITIOUEHHEM U He-
BPOJIOTHISL.

B cocras romeonaruyeckoro rnpenapara «Basepuna-
Ha-ILTIOC», B 6E30MaCHOM COYETAHHH BKITFOYEHbBI KOMITO-
HEHTbI, Hanboee 3GHeKTHBHBIE IS JIEYCHUS! TAHHOTO
MATOJNIOTMYECKOTO COCTOSIHUS, TPOBEPEHHBIE B IIPAKTH-
K€ TOMEOTIATHH.

Llenb uccnepgoBaHua
Ormpenenenne 3GGEKTUBHOCTH U 0E30IIACHOCTH
rOMEOIaTHYECKOT O Ipenapara «BaepuaHa-1moc» Kak
CeJATHBHOTO M KaK YCIIOKAMBAIOIIErO CPEJICTBA ITPH T10-
BBIILICHHON Pa3paKUTEILHOCTH Y OOJIBHBIX, CTPAIAto-
IIMX PACCTPOMCTBOM CHa.

CTpyKTypa uccrnenoBaHus

XapakTepucTHKa HCC/IeI0BAHMS.

HcenenoBanue mpoBo N IBOIHBIM CIICIIBIM Me-
TOJIOM C OPMUPOBAHNEM OCHOBHO I'pyIibl (30 60116~
HbIX), [IOJTy4aIOIMX HCCIIE/lyeMblii Iperapar - «Banepu-
aHa - IUTIoC», ¥ IpyIoi cpaBHeHus (30 G0JIBHBIX), KOTO-
pas nonyuaina placebo.

W3yuenue npenapara «BajiepuaHa-Iuoc» IpoxXoiH-
510 B4 9tamna: B 1; 2; 3 u 4 Hexenu Kypea jiedeHust. boib-
HbIE OBITM OCMOTPEHBI HEBPOJIOTOM, IICHXOHEBPOJIOTOM,
HEHpPOdHIOKPHHOIIOroM 1 TeparieBToM. [TpoBoauicst KoH-
Tpostb AZl m UCC mipu Ka)XJ0M BH3UTE OOIBHOTO.

CocTosiHHe TALFeHTa BO BpeMst TpréMa Kak «Baite-
pHaHa -IUTIOC», TaK U placebo IpU KaX10M BU3UTE B Te-
yeHue 4 HeJleNb OIIEHNBAIIOCH IO Iikaste ['aMmibToHa, a
BBIPKEHHOCTB Kak/10T'0 CHUMIITOMA OLICHUBAJIACH B Oal-
JIax.

PesynbraTe! GpukcnpoBaim B crielagbHO pa3pado-
TaHHOH Kapte. Bee OostbHBIE mosTyyany npernapart «Baie-
PpuaHa- 1roc»/placebo 1o 8 rpaHyi S pa3 B ICHB MO/ SI3BIK
JI0 TIOJTHOTO paccachIBaHMs, 32 30 MUHYT /10 €J1bl, B TeUe-
Hue 4 Heztestb. COIYTCTBYIOIINE 3200JIEBAHHS ITPU OCHOB-
HOM JIMarHo3e -paccTpOiiCTBA CHA MPE/ICTABIICHBI HIKE:
BEreTO-COCYIMCTast AUCTOHMS (5), TUCIUPKYISTOPHAS
sHIedaronarus (3), ocTeoXoHIpo3 (4), 3aboneBaHMs
IIUTOBHIHOM *kele3bl (4), KimMakc (8), runepToHnyec-
Kast 6o1e3Hb (3), MUTpeHb (2), Top3noHHas quctonws (1).
HWroro 30 narmeHToB, IpUHUMAIH «BajepuaHa-1umocy.
M3 Hux 17 sxeHIUH 1 13 MyX4mH.

CorytcTByrorye 3a00/IeBaHNS Y MAIMEHTOB, MOJTY-
yaBIHX placebo: BereTo-cocyucTas TucToHus (6), anc-
LUPKYJISTOpHAs SHIedaonaTys (4), 3a00J1eBaHMS M-
TOBUJIHOI kene3bl (5), kiauMakc (7), MUrpeHsb (2), Th-
TepTOHNYecKast 60Ie3Hb (2); TOP3MOHHAS AUCTOHMS (2).
M3 Hux 19 sxeHmwH 1 11 MyX4uH.
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Tpenapat «BaepuaHa-Iumocy UCIONIB30BAJICS B
KJIMHUKE [TPH COYETAHHOM KOMIUICKCHOM Tepariuiu (HOOT-
POIIBI, COCYIOPACILIMPSIFOLLIME CPE/ICTBA, BUTAMHUHBI, TH-
peouHble rperiapatsl 1 JIPK).

Pe3ynbTaTbl uCCnenoBaHus

B 11puBe/IeHHBIX HIDKE TAOJIMLAX [PEICTABIICHBI Pe-
3YJIBTATHI JIEYeOHO 3(HEKTUBHOCTH U 6E30IIACHOCTH

nperapata «BajepraHa- IIrc» 110 CPaBHEHUIO C IPYII-
1oii placebo.

CpaBHeHue JeiicTBus "BaniepuaHa-1uioc no cym-
MapHOI OLIeHKe %kaj100. OTMeueHa OJIOKUTEIbHAS JIH-
HaMMKa Ha 3-ii Heiene.

Onenka a¢dhekTHBHOCTH Ipenapara "Baepuana -
uToc” B cpaBHeHHH ¢ placebo npe/crasieHs! B TabiuIe S.

Taoauua 1

PesyILTarsl KIHHAYECKoro obeae1osanns 60ALHBIX HeCHeLYeMOii rpynne (1-u wenens)

Hapywe+o saceinaHwe 2 8 1 ]
HapywweHo kaqecTso cHa 15 10 5 1]
CamoqyBcTBYE NO yTpam pc] 3 4 1]
PasgpaiuTensHocTs 21 7 2 0
TpeBoMHOCTL 16 0 4 0
Mepenagb! HACTPOEHMS 18 10 2 0
lonoeHsie Gorm 16 9 5 0
Cepauetnerns 13 7 7 3
YyBCTBO HEXBATKW BO3OYXa 6 8 12 4
MeTeo4yBCTBUTENEHOCTE 13 9 6 2
CymmapHan oueHKka 128 94 51 9
B Gannax (0 - omcymemeyem, 1- cnabo ebipaxeH, 2 - yMEPEHHO BbIDaXeH, 3 - CUITBHO BbIPANEH).
Tadauna 2

Puimﬂ'nrm KJIHHHYECKOT0 00CIe10BAHAA HOIBHBIX m:c.ﬂﬁenmii Wnu (2-51 memenn)

Hapyweno sackinaHne 19 10 1 ]
HapyweHo ka4ecTso cHa 15 8 5 2
CamoHyBCTEME MO YTpam 19 3 7 1
PazgpakuTensHoCTE 17 7 5 1
TpeBoXHOCTS 11 4 14 1
Mepenagkl HACTPOEHMA 10 6 11 3
lNonoetkbe Gonw 11 12 7 0
CepouebuweHna 7 1 12 0
UyBCTBO HEXBATKM BO3AYXa 3 10 14 3
MeTeo4yBCTBMTENEHOCTE 10 14 5] 0
CymmapHas oueHka 112 88 83 11

B Gannax (0 - omcymcmayem, 1- cnabo ssipaxeH, 2 - yMEDEHHO BLIDAXEH, 3 CUNBHO ebIpaweH).
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Tabnuya 3
PeayabTarsl KIHHHYECKOT0 06c/1e10BAHNA G0BHBIX HecaeTyeMoil rpynns (3-u nenens)
HapyweHo saceinaniue i 1" 12 1
HapyweHo kavecTeo cHa 6 13 10 1
Camo4yBCTEHE NO yTpam 8 8 13 1
PasppaxwTensHocTE 6 10 12 2
TpeBoXHOCTE 1 5 20 4
MNepenags! HACTPOEHWUA 2 8 16 4
lonoeHsle Gonu 3 3] 17 4
Cepauebuernn 4 7 12 7
YyBCTBO HEXBATKW BO3AYXA ] 3 22 5
MeTeouyBCTEMTENBHOCTL 1 9 16 4
CymmapHas oueHka ar 80 150 33
B 6annax (0 - omcymemeyem, 1- cnabo esipaxeH, 2 - yMEDEHHO ebipaxeH, 3 CUNLHO BbipameH).
Tabauya 4
PesyabTarsl KIHHAYECKOT0 06¢/1e10BaHusA 60/1LHBIX HCCIEYeMOI Ipynnbl (4-s Hejpe/s)
HapyweHo saceinaHue 4 7 16 3
HapylweHo ka4ecTBO cHa 2 8 17 3
CamouyBCTBHE NO yTpam 3 5 18 4
PaappaxvTensHocTe 0 2 23 5
TpesowHOCTE 1] 0 18 12
MNepenage! HACTPOEHWUA 0 3 21 6
FonoeHbie Gonu 3 9 13 5
Ceppuebuerna 0 1 16 13
YyBCTBO HEXBATHW BO3AYXA 0 0 15 15
MeTeouyBCTBUTENEHOCTE 0 0 20 10
CymmapHas oLeHka 12 35 177 76
B 6annax (0 - omcymecmeayem, 1- cnaBo ebipaxeH, 2 - yMEPEHHO BbIPax)eH, 3 - CUMLHO BbIDaXEH).
Tabauya 5
OueHka 3ththeKTUBHOCTH NeYeHHA Banepwana - nnioc Placebo
OTnuyHO 2-6,6% 0
Xopowo 21-70% 6
YaoBneTsopuTensHO 7-23,4% 5
Bes addperta 0 19
CooTHoLweHWe B aBConoTHLIX Lndpax 30 11

Mpumeyanue: kak eudHo u3 daHHeix mabnuuel 5, placebo e 11 cnyyanx OkasbI8aNo NO3UMUEHBIL aghhekm.
Mpu npuéme npenapama «Banepuana - NAOC» HaMU He BbITO BbIABNEHO HEXenamenbHbix seneHul (no wkane -

nezkas, cpedHAA U 6bipaxeHHas).

Homeofarm, S.R.L.

Ans 3akynku onmom, menegpoH — 222411
Ans npuo6pemeHusi 8 po3Huyy, menegoH - 241776
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Constantin Etco

Omul, personalitatea, savantul, Constantin Etco s-a nascut
pe 22 iulie1941 in codrii Moldovei, satul Horodiste, raionul
Caldrasi, intr-o familie de tarani mijlocasi. Fecior al lui Petru si
Sofia Etco, a ramas de mic copil numai cu mama, tatal fiind
deportat in Siberia. El a stiut greutatile vietii si munca istovitoare
de la coarnele plugului. Fiind mai mare in familie, avea grija de
sora si de fratele mai mic.

C. Etco a absolvit scoala de 7 ani din satul natal, mai apoi
scoala medie din satul Parjolteni. Dupa 2 ani de munca grea in
colhozul din satul natal, depune actele la Scoala Medicala din
Tiraspol, pe care o absolveste cu succes in 1961.

Mai apoi isi face serviciul militar in randurile Armatei
Sovietice, in calitate de felcer, dupa care, in 1965, sustinand cu
succes examenele de inmatriculare, devine student la Facultatea
Curativa a Institutului de Stat de Medicind din Chisindu.
Sarguinta, autoexigenta, responsabilitatea fata de obligatiunile
asumate i-au permis sa devind un adevarat lider al intregului
corp studentesc al Institutul de Stat de Medicina din Chisinau,
devenind presedinte al comitetului sindical al studentilor.

in 1971, absolveste cu eminenta Institutului de Stat de
Medicind din Chisinau; tot atunci i se propune sa activeze in
cadrul institutiei date. Din primii ani dupa absolvire activeaza
in cadrul catedrei Igiena Sociala si Organizarea Ocrotirii
Sanatatii (actualmente catedra Sanatate Publica si Management
~Nicolae Testemitanu”) in calitate de asistent.

Pasionat de stiintd, a efectuat o serie de cercetari stiintifice
in domeniul Medicinii sociale, studiind cauzele si nivelul
mortalitatii infantile si cile de reducere a ei. In rezultatul muncii
pe taram stiintific, sustine cu succes, in 1979, teza de doctor in
medicina, iar in 1992 - teza de doctor habilitat in medicina, in
care abordeaza probleme actuale cum ar fi nivelul si factorii
care influenteaza sandtatea copiilor.

Intre anii 1979 — 1992, C. Etco activeaza in cadrul catedrei
in functie de conferentiar universitar, iar din 1992 pana in 1997
— al 2-lea profesor in cadrul aceleiasi catedre.

Dragostea de stiinta, de profesie, de studenti si de oameni
a preluat-o de la ilustrii savanti de talie nationala si internationala
in stiintele Medicinii sociale si Organizarii ocrotirii sanatatii,
personalitati notorii ale neamului si ale tarii cum erau Nicolae
Testemitanu, Ion Prisacari, Eugen Popusoi etc.

in 1997 C. Etco, infiinteaza catedra Economie, Management
si Psihopedagogie in medicina, al carei sef este pana in prezent.

Concomitent cu activitatea pedagogica si stiintifica, cu
succes activeaza in calitate de presedinte al Comitetului sindical
al Universitatii - din 1986 pana in 1990, vicedecan al facultatii
Medicind generala - intre anii 1992 — 1993, decan al facultatii

Studii postuniversitare, decan al facultatii Masterat, Doctoran-
turd si Post-doctorantura - din 1993 pana in anul 2000.

In perioada activititii in functia de presedinte al Comitetului
sindical al institutiei, la propunerea i cu participarea D-lui, este
pusa temelia primelor case la tabara de odihnd din Sergheevka,
regiunea Odesa, se implica in reconstruirea, amenajarea si darea in
exploatare a bazei de odihna a USMF , Nicolae Testemitanu” din
satul Bursuc, raionul Nisporeni (méanastirea Hancu), in reconstruirea
si largirea cantinei universitatii pentru colaboratori si studenti.

Gratie insistentei D-lui, s-au inceput constructiile caselor
de locuit pentru colaboratori, concomitent stabilind ordinea si
actele normative ale nevoiagilor pentru obtinerea spatiului locativ.

Cu participarea activa a omagiatului, s-a proiectat si s-a
construit blocul de studii Nr. 1 ,,Leonid Cobaleanschi”.

in postura de decan Studii Postuniversitare a participat si
ainitiat procedura de elaborare a actelor normative (hotarari de
guvern, regulamente, ordine ale MS din Republica Moldova)
de legiferare a reformei de pregatire postuniversitard a medicilor
— prin rezidentiat si prin masterat.

A fondat, in 2001, Asociatia Economie, Management si
Psihologie in medicina, al carui presedinte este pana in prezent.

Fiind in aceasta postura D-lui, a fondat revista stiintifico-
practica a Asociatiei Sanatate Publica, Economie si Management
in medicina, al carei redactor—sef este pana in prezent.

DI C. Etco este vicepresedinte al Ligii medicilor din
Republica Moldova, al Asociatiei Sanatate Publica si Management
sanitar.

Distinsul profesor este initiator si promovator al implementarii
asigurarilor medicale in Republica Moldova, al programelor de
reformare a sistemului de Sanatate publica din tard, al conceptului
de reorganizare a sistemului de pregatire a cadrelor medicale din
Republica Moldova.

Este ales in posturile de academician al Academiei Interna-
tionale ,,Neosfera” din Moscova, academician al Academiei Interna-
tionale Informationale, academician al Academiei Internationale
de Management.

Activitatea sa stiintifica este reflectata in peste 430 de lucrari
stiintifice, inclusiv 13 monografii, 11 manuale, compendii, ghiduri
si indrumari metodice pentru studenti.

Sub indrumarea si cu sustinerea dlui profesor universitar
C. Etco, au fost pregatite si sustinute o teza de doctor habilitat
si 10 teze de doctor in medicina. Actualmente este conducatorul
stiintific a 7 doctoranzi si competitori.

Din anul 2000, concomitent, indeplineste functia de sef sectie
Medicina §i Farmacie a Consiliului National pentru Acreditare si
Atestare al Republicii Moldova sustinand cu sfaturi si cu indrumari
sute de tinere talente ale stiintei medicale si farmaceutice autohtone.

in toate posturile si functiile detinute, d C. Etco a fost i a
ramas un om cu o viziune larga, cu un suflet mare si bland, a dat
dovada de inalte calitati pedagogice, de iscusit cercetator
stiintific, de abilitati si aptitudini manageriale marcante. Este
inteligent, energic, asiduu, loial, saritor la nevoi si omenos cu
colegii, cu studentii, cu oamenii.

Cu ocazia jubileului, ii dorim dlui profesor C. Etco sanatate
si noi succese in activitatea sa nobild, fructuoasa, atat de necesara
nu numai generatiei Domniei sale.

Mihai Morosanu, dr., conferentiar
Catedra Economie, Management si Psihopedagogie
in Medicina, USMF ,Nicolae Testemitanu”




JUBILEE

Anatolie Nistreanu
’

Domnul Anatolie Nistreanu, doctor in farmacie, conferen-
tiar universitar, sef catedrd Farmacognozie i Botanica Farmace-
utica, este una dintre cele mai distinse somitati profesorale ale
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae
Testemiteanu”, o personalitate deosebita din tezaurul uman ce
constituie fondul de aur al universitatii.

La inceputul acestei toamne, se va rotunji cel de-al
saizecilea inel anual al tulpinii arborelui vietii al dlui Anatolie
Nistreanu. Inele mari, mai voluminoase, mai mici, dar toate
impreuna formeaza un arbore viguros, sanatos, frumos, atragator,
asemeni tinutei de o exceptionald eleganta a omagiatului.

Nascut la inceput frumos de rapciune in 1946, in comuna
Criva, raionul Briceni, intr-o familie de tarani, din frageda copilarie
cunoaste consecintele razboiului: lipsurile, foamea, suferinta,
greutatile etc. Acestea au determinat cladirea unei personalitati
cu o vulnerabilitate profunda la durerea celor din jur si o imediata
receptivitate la necazurile concetatenilor. Harul de a munci cu
pasiune si cu optimism au fost si sunt fortele motrice ale vietii
Domniei Sale, in toate timpurile si in diverse circumstante.

Face scoala medie necompleta in satul natal, manifestand
straduinta si dragoste de carte, de aceea este recomandat sd-si
continue studiile in scoala din satul vecin — Mamaliga, raionul
Noua Sulita. La absolvirea scolii de 11 clase, in 1964, sustine cu
succes examenele de admitere la Institutul de Stat de Medicina
din Chisinau, la facultatea Medicina Generala. Tot in anul 1964
se fondeaza facultatea Farmacie si unui grup de studenti
inmatriculati la facultate Medicina Generala, printre care era si
tanarul A. Nistreanu, li se propun studii la proaspata facultate. A
fost destinul sau intaimplarea, nimeni n-ar putea spune cu siguranta,
dar cu certitudine a avut de castigat farmacia Moldavei.

in anii de studentie A. Nistreanu era cunoscut ca un student
excelent. Dupa absolvirea institutului (1969), D-lui accepta
propunerea de a activa la catedra din cadrul facultatii Farmacie.
Familia, conditiile de cdmin nu l-au impiedicat pe tanarul
incepator sa fie prezent permanent in sélile de biblioteca, in
laboratoare i aule, sa fie in contact cu profesorii catedrelor, cu
colaboratorii stiintifici din diferite laboratoare stiintifice
universitare si academice din Moldova, Rusia, Ucraina.

Munca constructivd, simtul observatiei, curiozitatea
stiintifica, gdndirea analitica sunt numai unele calitati deosebite
de cercetator stiintific care l-au determinat pe dl A. Nistreanu
sd-si continue studiile (anii 1974-1978) in doctorantura
Institutului de Farmacie din Piatigorsk (Rusia). Lucreaza asupra
temei Studiul farmacognostic al speciei Galanthus plicatus din
flora Moldovei, sub conducerea doctorului habilitat al scolii
sovietica, Dora Muraviova. Realizeaza lucrarea i, in anul 1981,
sustine cu succes teza de doctor in farmacie, in orasul Moscova.

Pasiunile omagiatului A. Nistreanu sunt: Pamant, Natura,
Munci. Munceste cu suflet si cu daruire. Intocmeste programe
analitice si cursuri de lectii: Farmacognozie, Plante toxice etc. Este
autorul multor lucrari metodico-didactice. Manualul Farmaco-
gnozie, editat in anul 2001, este reperul esential in pregatirea
studentilor. DI A. Nistreanu este un plantolog de mare importanta
prin lucrarile sale stiintifice, in care sunt evidentiate si valorificate
in scop farmaceutic foarte multe specii de plante din flora spontana
si cultivata a Moldovei. Este autor a 130 de lucrari stiintifice,
culegeri, articole de popularizare a plantelor medicinale, a medicinii
naturiste, a fitoterapiei, este autor a doua editii ale monografiei
Pacmenus, komopwie nac aevam. Contribuie la schimbul de
experienta pedagogica, la extinderea si la consolidarea relatiilor
stiintifice cu institutiile de profil omonim din afara tarii, in special,
din orasele Cluj Napoca, Bucuresti, asi etc.

DI A. Nistreanu este un pedagog innascut, de o aleasa tinuta
academica. Familiarizeaza studentii, rezidentii cu tainele mira-
culoase microscopice si chimice ale plantelor medicinale.

Pune temelia scolii nationale de farmacognozisti. In
permanenta contribuie la pregatirea specialistilor-farmacisti, care
activeaza cu succes in diferite domenii ale sistemului farmace-
utic, atat in tard, cat si peste hotarele ei. Pregateste competitori,
care au sustinut teza de doctor in farmacie (4), maistri, rezidenti
la specialitatea Farmacognozie. Acestea sunt doar unele din
realizdrile Domniei Sale, dar ele denota elocvent firea creativa
si forta constructiva a personalitatii, vizeaza cele mai frumoase
calitati umane pe care le posedd. Contribuie la infiintarea
catedrei Farmacognozie si Botanica Farmaceutica si isi exercita
functia de sef catedrd din 1991.

De mai multi ani activeaza in Comisia de Atestare a
Farmacistilor, este membrul al Comisiei Medicamentului; din anul
1999 indeplineste riguros si impecabil functia de secretar stiintific
al Consiliului Stiintific Specializat, specialitatea Farmacie.

Pentru activitatea fructuoasa stiintifico-didactica, pentru
calitatile umane deosebite Domniei Sale i s-a decernat medalia
Meritul civic (2005), a fost distins cu multe diplome de onoare
ale Ministerului Sanatatii din Republica Moldova.

DI A. Nistreanu, renumitul cunoscator si admirator al
naturii, fire romantica si poetica, deseori asterne pe hartie
versuri, poezii dedicate celor apropiati si dragi. Este un om cu
simtul umorului, cu o gandire filozofica, pasionat de maximele
ganditorilor ilustrii, multe dintre ele servindu-i motoriu in
activitatea stiintifico-didactica si in viata cotidiana.

DI A. Nistreanu la 60 de ani este un profesionist de valoare, un
profesor remarcat, un plantolog recunoscut, un familist de exceptie,
un minunat indrumdtor pentru tineret, un model pentru fiii sai, care i-
au urmat calea profesionista, formand o dinastie de farmacisti, un
om cu 0 mare modestie i cumsecadenie, un Om Minunat. Domnia
Sa intdmpina acest jubileu in plina forta de munca, cu imense planuri,
lucrand asupra albumului Plante medicinale din flora Moldovei,
asupra manualului Plante toxice, asupra indicatiilor metodice pentru
lucrarile de laborator in Farmacognozie etc.

Discipolii, colegii, colaboratorii sistemului farmaceutic,
studentii, toti cei care-1 cunosc pe Excelenta Sa, domnul Anatolie
Nistreanu, ii doresc sandtate multd, energie necesara, forta
creativa in realizarea aspiratiilor, multe, multe toamne rodnice
in rezultate exceptionale, toamne aurii de succese, toamne
frumoase alaturi de familia sa, colegi, studenti.

Tatiana Calalb, dr., conferentiar, sef studii
Catedra Farmacognozie si Botanicd Farmaceutica
USMF “Nicolae Testemitanu”
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Gheorghe Nicolau, medic stomatolog, doctor habilitat
in medicina, profesor universitar, a atins o varsta jubiliara,
pentru un savant in domeniul stomatologiei, clinician care,
peste 35 de ani, si-a consacrat viiata stomatologiei nationale
si educatiei multor generatii de medici-stomatologi, este o
realizare frumoasd si demnd de urmat. S-a nascut la 1
septembrie 1946 in satul Sarata-Rezesi, raionul Leova, intr-o
familie de pedagogi. Studiile in scoala primara le incepe in
oraselul Leova la scoala de 11 ani, pe care o absolveste in
1964. Paralel cu studiile medii in acastd scoald insuseste si
specialitatea de electrician pentru gospodariile sitesti. Insa
dorinta de a cunoagste si de a ajuta oamenii il indeamna pe dl
Gh. Nicolau si studieze medicina, ca in acelasi an s sustina
cu succes examenele de admitere la facultatea Stomatologie a
Institutului de Stat de Medicina si Farmacie din Chisinau, pe
care a absolvit-o in anul 1969. Tot in acel an, a fost inscris ca
doctorand la catedra Anatomia Omului, iar din 1972 pana in
1976 a activat in calitate de asistent al catedrei sus-nomina-
lizate. Din anul 1976, Gheorghe Nicolau este angajat in functie
de asistent la catedra Stomatologie Terapeutica a facultatii de
Stomatologie a ISMF din Chisindu, unde activeaza pana in
prezent, avansand in functie de la conferentiar (1984) la sef
catedra (din 1986).

Concomitent cu activitatea la catedra, in 1977-1978, dl
Gheorghe Nicolau a participat activ la fondarea Clinicii
Stomatologice a Universitatii — baza instructiv-metodica

principala in pregitirea cadrelor de profil stomatologic. In
perioada 1977-1982, paralel cu activitatea pedagogica, Domnia
Sa a dirijat acesta clinica in calitate de medic-sef. In aprilie
1982, dl Gh. Nicolau a fost numit vicedecan, iar din august 1982
— decan al facultatii Stomatologie — functie pe care a detinut-o
pana in anul 1986.

Rezultatele muncii indelungate si-au gasit materializarea
in cele doua teze: de doctor in stiinte medicale, sustinuta in 1973,
si de doctor habilitat in medicina, sustinutd in 1999. Interesele
stiintifice ale omagiatului nu s-au limitat la aceste realizari.
Colaborand cu colegii din alte domenii ale medicinii, a fost
preocupat de studierea peptidelor opioide endogene, in special,
aunui analog sintetic al leucin-enkefalinei-dalarginului, pe care
I-a propus in premierd in tratamentul lichenului plan bucal.

Bilantul activitatii stiintifice a profesorului Gheorge
Nicolau s-a intruchipat in numeroasele lucrari stiintifice (peste
168 de articole, 25 de brevete de inventie, diploma de inovator
si medalia de aur la Expoziatia internationala de la Bruxelles -
2000, medalia de argint, Geneva — 2001 si 40 de brevete de
inovator; printre discipoli se numara 5 doctori in medicina.

Pentru merite deosebite in activitate medicala, stiintifica
si didactica, in anul 2001, prin hotdrarea de guvernului
R. Moldova, dlui Gh. Nicolau i s-a decernat titlul si medalia
Meritul Civic.

Cu profunda recunostinta si respect colectivul catedrei
Stomatologie Terapeutica a USMF ,Nicolae Testemitanu”,
decanatul Facultatii Stomatologie, Asociatia Medicilor
Stomatologi din R. Moldova, in aceastd zi de toamna argintie,
exprima sincere felicitari cu ocazia jubileului dorindu-Va multi
ani cu sanatate, realizari noi in activitatea nobila de cercetitor,
clinician si pedagog. Fie ca acesta zi frumoasa de toamna sa
Vi aduca numai bucurii, realizari frumoase, sa cunoasteti
realizarea neabatuta a celor mai indraznete vise pe care le aveti.
La multi ani!

Sergiu Ciobanu, dr., conferentiar
Catedra Stomatologie Terapeutica
USMF ,Nicolae Testemitanu”




MOBLIA DE LABORATOR SI CLINICA

SC “LABITON” S.R.L.

LABITON - 310 pa3padoT4sk 1 Npon3BoaMTeH KOM(OPTHOI H 0JITOBEYHOI
Me0esH IS Pa3JIHYHbIX JIe4eOHBIX H HAYYHO-HCCIEI0OBATEILCKHX YUPeKICHHIi:

— J1aboparopwuii;

- HOJMKJINHHUK;

—  anTe4yHbIX M CKJIAJACKHX NOMeLIeHHil;
—  00JIbHHIL;

—  JIMarHOCTHYECKHX LEHTPOB;

—  caHaTOpHeB.

Meb6eas npon3Boautcs B KuimnneBe Ha coBpeMeHHOM 00OPYIOBAHHMH, U3 JYYHIHX OTeYeCTBEH-
HBIX H UMIOPTHBIX MaTEpHAJIOB.

OcHoBaHHe MeGeIH COCTONT U3 CBAPHOH MeTAJJIOKOHCTPYKIMH, OKPALIEHHOH MOPOIIKOBOW
Kpackoii moJ JeiicTBHeM BBICOKOil TeMIEpaTypbl, YTO 3HAYHTEIbHO MOBLIMIAET ee AHTHKOPPO3Mii-
Hble CBOICTBA.

IIpu npon3BoacTBe padoYHX MOBEPXHOCTElH CTOIEMIHHI HCNOIb3YeTcsl KepaMuiecKasi IVIMTKA HIIH
CJIONCTBI MJIACTHK, YCTOHYNBBIE K BO3/EHCTBHIO KHCJIOT, LIeI04eil H OPraHnyecKHX pacTBOpHUTEIeii.

B cocTtaB nsaenuit me6enu ans naéoparopuii BXoaAT:

BeiTsikHbIe IKAQBI - PA3IMUHBIC BAPUAHTHI UCIIOTHEHHS;

Crouibl 1abopaToOpHbIe - JUIs (PU3HUECKUX K XUMUYECKUX UCCIICAOBAHUIA, JUIs IIPHEMa U PErUCTPALINK AHAIM30B,
J1a00PATOPHBIX — C MOMKOIA;

IIkadel - pasIMYHbIX HA3HAYCHUH: JUTSI XUMHYECKHX PEAKTHBOB H ITOCY b, JUIS OZICHK/IbI 1 OCIIbS, JIsl SHIOCKOIIOB H JIP.
TymObI - ¢ MOIKOI1, IPUCTABHBIE, IOAKATHBIE U IPYTHE.

Hecrannapubie u3jems.

970 Aaneko He MOJHbIN NepeyeHb BbIMyCKaeMoi HaM1 NPOAYKLMUN.

3a dononHumensHol uHgopmayueli obpauwjalimecb no mesnegoHam:

(022) 49-08-14; mo6.: 0691 282 73; 079473476
E-mail: iftomovici@rambler.ru
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@ﬂyi‘COH&BOJZ GOLICULC20 KAHecmeda

DOJTHO3AK obecneuuscem 080LHOe Oeticmatie;
bovLecmpoe 8uI300poanReHUe
50 Mr npu opogapurzeanbHom Karnouoose

DOJTHO3AK bvicmpooeticmeyrouyee 1 6e30nactoe
NPoOMUBo2PLOKOBOE CHeICmaso

150 Mr 1PU 0PMAMOMUKOIHBIX UHPEKLUAX,
KaHOUOHOM bananume u 86azUHALHOM
Kanouodose

DJTHO3AK npeoadzaemcs 6 yOOOHOIL Ynaxosxe,

200 cooepacaiett 0se maoneniKii

nPU UNHBAIUBHBIX ZDUOKOBBLX UNHDERKUUAX
U PA3HOUBEITNHOM 0EPMAMOMUKO3E

Bauiezo 30000664

ysonaIon taGaeTsn 200 MK

@myxosason Tabmersin 50 Mr
dmo3ak ‘ Dmo3aK ‘
et =
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AAst Bawmx naumeHToB ¢ caxapHbiM Anabetom 2 tuna

AYOTPOJT

(Metpopmut/ranberkramma - 500/5 Mr MUKPOHU3MPOBaHHbIE)

MukponnzuposanHas popma,

B KOTOPO# pa3mep HacTmu
merpopmuna meree 100 MUKPOH,
rAnbeHkAammaa meHee 10 MUKPOH.
MukpoHusnpoBaHuas popma

no3poaser:
HBOI/"HOI/'I f CKOp()CTb BcacbIBaH1s Aé‘ﬁCTByl()LLlMX
BelIecTB
y 4 OmosoctynHocTs, yAyqwmTH
Adp NepeHOCUMOCTb
O Rl } pasapaxaioiuee Aevictsre Ha
Ns: ; KMLIEHHUK

TO/\epaHTHocm K FAIOKO3€ 1
Pesucrenrroctu k MHCYAUHY
06ecneqMBaioweMy

J1 VYULINA KOHTPOAL AMabeTa

SHAYUTEABHO BOABLIE, HEM TTPOCTO CYMMA
AocroitHoe pewenune Ha 3 3tane Tepanun CA 2 tuna

Mercpopmun TAnbGeHkramua
(FAnkomer) + Metcopmun = UHcyAuHo-Tepanus
AYOTPOJ1
Moaundukaums Moaundukaums Moangpukaumna Moandmkaums
obpasa Xn3Hn obpasa Xn3Hn obpasa XxusHu obpasa Xn3Hn
[ 1 s1an | 2 s1an 1 3 aran il 4 s1an |
KoTopoe obecneuuBaer:
* YeuaeHue raukeMuyeckoro KOHTPOASA * I‘lpeAynpe*AeHwe YBEAMYEeHUA MacChbl TeAA
* YAyulleH1e AMIMAHOFO CHeKTpa KPoBu * CHuxeHne pucka NobouHbIX 3P heKTos OT NoBbILEHNs
* CHukeHne prCKa CepAEYHO-COCYAUCTBIX OCAOXKHEHUN AO03bl MOHOTEPAlNUN
Tloxasanms k npumenenmio: CA 2 Tuna npu HeahekTUBHOCTH Mepbi NPeAOCTOPOXHOCTH. C OCTOPOXHOCTHIO Ha3HAYaIoT Ha
OAHOWM ~ AMETBL ' WAW - MOHOTEpANUK  NEPOPAAbHBIMK GoHe Tepannn Geta-aapeHobrokaTopamm. Tlpu cumnTomax
CaxapOCHIKAIOWMMA NpenapaTami. FUIOTAVKEMIUHM  IPUMEHSIOT YIACBOA (Caxap), B TsKeAbix
Cnocob npumeHenns u A03bi: OBHIUHO HauasbHas Ao03a CAYHasX - B/B MEAACHHO BBOAST PacTBOp rAIOKO3b. pu
COCTaBARIET 1-3 TABACTKY B ACHb BO BPEMS €Al € MOCTENEHHbIM TPABMAX,  paHeHnax, -~ XMPYPrUYecKMx  onepausix,
MOWArOBLIM  NOABOPOM  AO3b A0 AOCTUKEHUSI  CTORKOR b " p 5
KoMmneHcauny  3a6 Ony [ MEPEXOA Ha MHCYAUH. HEOBXOAUMO OTMEHWTL fipenapar 3a 2
CHUTAETCS NIpHEM Npenapata 2 pasa B AeHb (YTPOM 1 BeepoMm), CYT. A0 NIPOBEAEHUS AOBOTO  AHTHOFPAUUECKOTO  HAN
XOTS! BOIMOKHb U APYTHE HHAVBHAYALHBIE CXEMb. YPOrpaduiecKoro. MCCACAOBAHMS (TEpanus BO30BHOBATETCH

Hepes 48 4 nocAe 0CAeA0BaHMS).
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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 3Kk3eMrusapax. 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
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