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REVISTA CURIERUL MEDICAL

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

Revista publica comunicari oficiale si, totodata, sunt editate
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 OCHOBAaH MMHHCTEPCTBOM 3/1paBoOXpaHeHnst PecityOrmku
Mounznosa B 1958 romy. C 2005 roma coyupeaurernieM )ypHala cTa-
HoBurest ['ocynaperBeHHblit Y HuBeperter Memvmabt u DapMarmm
um. H. A. Tecremmniiany.

B skypHaJie 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.
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CRONICA

Republica Moldova va fi membru
in cadrul Comitetului Executiv al OMS

Ministrul Sanatatii si Protectiei Sociale, domnul Ion
Ababii, a participat, alaturi de ministrii ocrotirii sanatatii din 53
de tari, la lucrarile Sesiunii a 56-a a Comitetului Regional pentru
Europa al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), desfasurata
in perioada 11-14 septembrie la Copenhaga, Danemarca.

in cadrul reuniunii au fost discutate subiecte de importanta
majora: strategia europeand de combatere a maladiilor
neinfectioase, proiectele bugetului programului de activitate
pentru anii 2008 - 2009 si ale planului strategic de durata medie
pentru anii 2008 — 2013, schitate de Biroul Regional European
al OMS s.a. Totodata, in cadrul sesiunii au fost alesi doi membri
pentru locurile vacante in cadrul Comitetului Executiv al OMS,
fiind inaintate candidaturile din partea a sapte state.

Candidatura domnului Ion Ababii, propusa de Republica
Moldova pentru unul dintre locurile vacante, impreuna cu cea
inaintata de Marea Britanie, a fost sustinutd de reprezentantii
statelor-membre ale Comitetului Regional pentru Europa al OMS.
Candidaturile alese vor fi inaintate spre aprobare Asambleii
Mondiale a Sanatatii, care va fi convocata in luna mai 2007.

De mentionat ca este pentru prima data cand Republica
Moldova este aleasa pentru o asemenea pozitie in cadrul OMS.

Totodata, amintim ca in luna mai curent ministrul Sanatatii
si Protectiei Sociale, domnul Ion Ababii, a participat la lucrarile
Sesiunii a 59-a a Asambleii Mondiale a Sanatatii. In cadrul
sedintei respective Republica Moldova pentru prima data a facut
parte din Comitetul Asambleei Mondiale a Sanatatii.

Comitetul executiv al OMS este alcatuit din 34 de membri,
dintre care 8 locuri revin Comitetului Regional pentru Europa;
in prezent acestea fiind ocupate de Azerbaijan, Danemarca,
Letonia, Luxemburg, Portugalia, Romania, Slovenia si Turcia.
Membrii Comitetului sunt alesi pentru o perioada de 3 ani.

Functiile de baza ale Comitetului Executiv al OMS sunt
de a transpune in practica deciziile si politicile aprobate in cadrul
sesiunilor anuale ale Asambleii Mondiale a Sanatatii, precum si
de a formula recomandari si de a ghida activitatea Asambleei
Mondiale a Sanatatii.

Pacientii cu tuberculoza multirezistenta
vor beneficia de asistenta sociala

Pacientii cu forme de tuberculoza (TB) multirezistenta,
care se trateaza in cadrul Proiectului DOTS Plus, vor beneficia
de asistentd sociala in scopul sustinerii lor si asigurarii
tratamentului continuu si corect al acestei maladii.

Astfel, pe parcursul a 18 luni de tratament ambulatoriu,
pacientii cu TB multirezistentd din sectorul civil, lunar vor primi
pachete cu produse alimentare in valoare de 320 de lei si le vor
fi acoperite cheltuielile pentru deplasarea la medic. Pentru
pacientii cu TB multirezistenta din penitenciare, asistenta sociala
consta in pachete alimentare si igienice in valoare de 320 de lei,
pentru o perioada de 24 de luni, deoarece sunt internati in spital
in perioada de tratament.

Pacientii vor putea beneficia lunar de pachete alimentare
in unitatile comerciale din localitatile raionale in baza unor
bonuri” eliberate de catre medicul ftiziopneumolog care
supravegheaza tratamentul pacientilor.

Asistenta sociala este acordatd conform Programului
National de control si de profilaxie a tuberculozei pentru anii
2006 — 2010, cu sustinerea financiara a Fondului Global de
combatere SIDA, Tuberculozei si Malariei prin intermediul
Programului TB/SIDA.

Proiectul de asistenta sociala pentru bolnavii cu TB
multirezistenta va fi implementat in perioada iulie 2006 — iulie
2008, cu suportul Asociatiei Obstesti ,,Carlux”, castigatoarea
concursului desfasurat pentru nominalizarea organizatiei care
va gestiona asistenta.

Reamintim ca Proiectul DOTS Plus in Republica Moldova
a fost aprobat de Comitetul de Lumina Verde al Organizatiei
tratamentului pacientilor cu forme de tuberculoza multirezistenta
aavut loc in luna decembrie 2005. Initial Comitetul de Lumina
Verde a aprobat tratarea a 100 de pacienti in cadrul Proiectului
DOTS Plus. Dupa evaluarea din luna mai 2006, Comitetul de
Lumina Verde a recomandat Republicii Moldova sé prezinte o
noua Aplicatie in vederea cresterii cu 600 de bolnavi a grupului
de pacienti aflati in tratament.

Mihaela Cibotaru
Serviciul de Preséa al Ministerului Sanatatii si
Protectiei Sociale Chisinau
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HeopannapHoe coGbiTHe

HaxkanyHe HAlIMOHATILHOTO MPA3/THUKA — | 5 TOIOBIIMHbL
MPOBO3IVIALICHUS He3aBUcHMocTi MosiioBs! - 24 aBrycra 2006
r. [Ipesuaent Biaaaumup BoponuH Bpy4ms 60i1b1110i rpyrie
HAIrpakJICHHbBIX BLICOKHE I'OCYIaPCTBEHHbIC HAIPA/IbI.

JleHb BbIAJICS NPEKPACHBII, Ka3aJ10Ch, caMa MTPUPOJIa
oJIapuiIa HaC CBOMM CBETOM U pajiocThio. Hacrpoenne y Beex
COOPABIINXCS B 3AJ1€ IIPE3UACHTYPbI ObLIO MPa3HUYHO IPU-
TIOJTHSITBIM.

3/1ech HAXOAMIIUCh CIIELIAIINCTBI PA3IIMYHbIX OTpacieit
HAPOJIHOIO X035HCTBA MOJIIOBBI: yUeHHBIE, TPAKTHYECKHE Me-
JIMKH, TOCYIapCTBEHHBIE CITY)KAIIME, ITPE/ICTABUTEIIH HCCKYCTBa,
PabOTHHUKHU Pa IO U TEJIEBHICHHSI, BOSHHOCITY KAILIE, MOJIO-
JIeXKb 1 JTIO/IN MPEKJIOHHOT'0 BO3PACTA.

TouHo B Ha3HAYeHHOE BpeMs B 3aJ1 Bomesn [TpesuaeHt
Briagmmup BopoHuH, ¥ 11071 3ByKH TOP/KECTBEHHOT'O Mapiia
ObLI0 BHECEHO 3HaMS PeCITyOIMKH, A IPE3UICHTCKUI OPKeCTp
ucrionuw I'ocynaperBentslii rumMu PM.

B zase napuia armocdepa 100 poskes1aTeIbHOCTH, HEIpH-
HY)K/IeHHast 0OCTaHOBKA 6€3 M3JIUIIIHEH TOMIIE3HOCTH.

OtKpbIBast OQUIHATIBHYIO LIEPEMOHHIO BPYUEHHS HArpajl,
IJ1aBa rocyAapcTBa MO3APaBHI IPUCYTCTBYIOIIMX C HACTYIIAK0-
MM HALMOHAJIbHBIM ITpasinkoM Hesasrcumoct MoioBbl,
MPUBETCTBOBAJI M ITOOJIATO/IAPHIT HATPAKICHHBIX 34 10071eCT-
HbII TPy/1 Ha 6J1aro NpoIBeTaHUs Hallei crpaHbl. Bpyyas Ha-
Tpabl, NIPE3UACHT HAXOANUII TEIUIbIC CIIOBA IIPUBETCTBUA I
KaskJIOTO U3 HAT PasKICHHbIX.

TocynapcTBeHHbIe HATPa bl TTOTYYHIN 14 pejicTaBuTe-
Jielt MeJULMHCKOM HAyKU U IPAKTUYECKOT'O 3[paBOOXPAHEHHS.

Harpaaamu oTMeueH ux BKIIa | B pa3BUTHE HAYKU U OXpa-
HBI 3/10POBbsI HaceNeHus Haluel crpanbl. Tak, Ykasom [Tpesu-
nenta Pecrry6niku Mongosa opienom “Gloria Muncii” otme-
yeH BukTop YHKYI? — [IaBHBIH Bpau OOJIBHULIBI I'. Y HIE€HBI.

Menansto ,,Meritul civic” yaocroenst: Mon baymka —3ase-
JIyIOLLMET OT/IesIeHHeM PecityOimKaHCKON KIIMHUYECKO# O0TbHY-
11, Kupa Edanoa—onert I'YM® im. Huxonas Tectemuniany,
Tlaert Epemusi — riaBHblit Bpay LleHTpa peBeHTHBHOM MenIM-
HblI paiiona Xbinuerirtsb, Banepny Hucrop —Bpau paitonHoii 6oib-
nutip! L tean Bomp, Jlapuca Teprielkasi — Bpay MyHUIMITAb-
HOM KiMH14Yeckoi 6ombHuIpI Ne 1, r. Kumnes, Biaguvmup Bep-
JIeI1 — TeHePaJIbHBII TMPEKTOP ATeHCTBA 110 JIEKAPCTBAM.

Menansio «Nicolae Testemitanu» HarpaskaeHsl: ['annna
Keropoars —meauunHckas cecrpa Llentpa 310posbsi ¢. Curio-
TeHs, paiiona Kasapari; Mapuana driopsi — I71aBHbI Bpay paii-
OHHOI 6onbHuLBI . Kaapari, Mapuana I['pubax — craprumii
(henp/Iep HALMOHAIBHOTO HAyYHO-TIpaKkTH4eckoro Llentpa
CKOPOIt MeMIHCKOM ntomornu, Mapk Il temGepr — goueHT
T'YM® nm. Hukonas Tectremuuany, Jumurpuit TunTiok —3a-
Beaytouwmii kadenpoit 'YM® um. Hukonas Tecremuiiany, Ie-
opruit LIp1ob1pH3 — 3amectutess qupexropa HUW onkonormm
PM.

ITouerHbiM 3BaHneM ,,Om emerit” orMeyeHbl: OUIUIIIT
Topus —3aseyrommii kadeapoii 'VM® nm. Hukonas Tecre-
MuIaHy; Muxau Jlapayk — 3aBe/ 1y oLuii OT/Ie/IeHHeM Halno-
HaJILHOT'0 Hay4HO-NpaKkTuyeckoro LlenTpa ckopoii MemimHe-
KOM IIOMOIIIHU.

TTo oxoH4aHMN opULHATIBHOIM LiepeMOHNH ObLT (ypiieT,
u [pesunent Biaaanmup BopoHnH 107110 o61maics ¢ Harpask-
JICHHBIMH. B CBSI31 € TAKMM HEOPIMHAPHOM COOBITHEM, Y BXO-
J1a B 371aHKe pesuieHTypbl PM, Obuta crienana rpynmnosast o-
TOrpadus HarpaskICHHBIX C ITIABOM I'OCY1apCTBA.

Mapk LWmem6epe, K. M. H., 0oueHm
Kacpedpa akywepcmea u euHekonoauu
FYM®, um. H. A. TecmemuyaHy




CRONICA

Lansarea unui nou manual in domeniul medicinii

La Chisinau a fost lansat manualul Management in sistemul
de sandtate, consacrat dirijarii sistemului de sanatate si adresat
organizatorilor ocrotirii sanatatii, conducatorilor institutiilor
medicale, medicilor-practicieni, studentilor si rezidentilor.
Manualul a aparut prin efortul unei echipe de profesionisti, in
frunte cu profesorul universitar, seful catedrei Economie,
Management si Psihopedagogie, Constantin Etco.

Tranzitia Republicii Moldova la economia de piata a
generat transformari radicale in domeniul asistentei medicale.
In economia nationald apare un domeniu special — Economia
Ocrotirii Sanatatii. Implementarea tehnologiilor economice si
manageriale argumentate stiintific in medicina, in conditii
financiare austere, aparitia metodelor noi de organizare a
sistemului sanitar, restructurarea social-economica in societate
dicteaza noi forme de management in sistemul ocrotirii sanatatii.

Totodata, noile conditii de activitate impun schimbarea
mentalitatii specialistilor medicali, precum si implementarea a
noi forme de organizare, dirijare i gestionare a institutiilor
medicale. Astfel, imperativele timpului dicteaza necesitatea
pregatirii viitorilor specialisti pentru sistemul de sanatate publica

la nivelul cerintelor contemporane, in corespundere cu integrarea
in spatiul educational european.

Necesitatea elaborarii manualului a fost dictata si de
introducerea unei noi discipline care va contribui la o organizare
inovativa si pragmatica a sistemului sanitar, precum si la
imbunatatirea calitatii asistentei medicale pentru populatie.

La elaborarea manualului Management in sistemul de
sandtate au fost luate in consideratie atét rezultatele cercetarilor
indelungate in domeniului managementului medical efectuate in
Republica Moldova, SUA, Marea Britanie, Japonia, Franta, Rusia,
Roménia etc., cat si materialele elaborate de Organizatia Mondiala
a Sanatatii (OMS), Banca Mondiala, Alianta Americana
Internationala pentru Sanatate (AIHA), Fundatia Soros, Fondul
ONU pentru Populatie (UNFPA) si alte institutii internationale.

Manualul Management in sistemul de sandtate, dedicat
implinirii a 60 de ani ai invatamantului medical superior din
tard, a aparut cu sprijinul financiar al Proiectului ,,Reforma in
Sanatatea Publica”, finantat de Uniunea Europeana si
implementat de consortiul EFOS Health Consultants, al
Fundatiei Soros in cadrul Proiectului ,,Dezvoltarea capacitatilor
in domeniul Sanatatii Publice in Republica Moldova™.

Expozitia pentru sanitate, editia a IIl-a
Implementata de IRFF-Onlus in colaborare cu Corpul Pécii, cu suportul financiar al Bancii Mondiale

Tn perioada 28-29 octombrie 2006, la Institutul Muncii va avea loc Expozitia pentru Sanatate, editia 2006 care va reuni cadre medicale
(medici si asistente medicale), studenti la medicina, precum si reprezentanti ai societétii civile care lucreaza in domeniul prevenirii si
combaterii infectiei HIV/SIDA, abuzului de substante, a cancerului de san, precum si in promovarea modului sanatos de viata.

Scopul expozitiei este de a facilita schimbul de informatii intre ONG-urile care lucreaza in domeniul sanatatii si alti factori de

decizie in domeniu.

in prima zi si in dimineata zilei a doua, Expozitia va oferi personalului medical din toatéa Moldova posibilitatea de a participa
la seminare medicale cu tematici diverse. De asemenea, ei vor insusi cum sa conlucreze cu societatea civila.

n cea de-adouazia expozitiei reprezentantii ONG-urilor vor distribui buclete si brosuri informative tuturor participantilor si,
de asemenea, vor vorbi despre bunele practici in cadrul atelierelor modelate chiar de ei. Studentii-medicinisti, elevii formatori,
precum si alte persoane interesate sunt invitati s& participe activ la aceasta etapa a expozitiei.
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BoccTaHoB/IeHHE MOTHOCTHIO Pa3pylIeHHbIX KOPOHOK MOJISIPOB

A. ITocronaku

Kadenpa repanesruueckoii cromatonorun ['YM®, um. H. A. Tecremunnany

Restoration of Crowns of the Lateral Teeth

The article describes the restoration of lateral teeth — the crowns having been severely damaged — using the remaining part of the tooth as a
base to support the reconstruction. A light cure composite and individual matrix in the shape of a ring — prepared in the laboratory — was fixed
by clasps to the neighboring teeth. The upper part of the root is restored and the tooth is anatomically modeled by Filtek flow and Filtek P60
composite materials.

Key words: lateral teeth, composite material

Restaurarea coroanelor total distruse ale molarilor

Rezultatele examenului clinic §i paraclinic a 12 pacienti cu leziuni coronare totale ale dintilor laterali au stat la baza elaborarii metodei
directe de restaurare coronara cu utilizarea compozitelor fotopolimerizabile i a dispozitivului individual matrice-inel. In dependenta de situatia
clinicd, in laboratorul de tehnica dentara se confectiona dispozitivul matrice-inel, care se fixa, cu crosete, la dintii vecini. Dupa pregatirea
preliminard a radacinii si instalarea matricei se efectua restabilirea bontului coronar cu modelarea ulterioara a particularitatilor individuale ale

coroanei dintelui respectiv cu compozite Filtek Flow si Filtek P 60 (3M ESPE).

Cuvinte-cheie: dinti laterali, materiale compozite

BeeneHue

B nocriesiHee iecaTIeTHe BOCCTAHOBIICHHIO PA3PYLICHHBIX
TBEP/IBIX TKAHEH 3yOOB BCIICACTBUE KapHeca U ero OCIOKHEHHUIA ¢
MCIIOJIb30BAHUEM KOMITO3UTHBIX MATCPHUAJIOB YICIIACTCS ocoboe
BrHIMaHwe. Cero/fHs NAIMEHTOB CTOMATOJIOT MECKUX KITMHHK ITPH-
BJICKACT BO3MOYKHOCTb BOCCTAHOBIICHHST (hYHKIIHIA 3yOOB 1 COXpa-
HEHFE 3CTETUYHOCTH BHEILITHETO BU/IA. DTOMY BO MHOTOM CIIOCO0-
CTBOBAJIO MOSIBJICHNE COBPEMEHHbBIX KOMITO3UIIMOHHbBIX MaTepHa-
110B. B MecTe ¢ TeM HOBBIE KITacChl ITIOMOMPOBOMHBIX MATEpHa-
JIOB He CIOCOOCTBOBAIIN KAPMHATIGHOMY YITYUILICHUIO PE3yJThTa-
TOB npH romMoupoBanmu | i ocobenno 11 kitacca o braky mo
CPABHEHHIO C PeCTABPALMSIMK BO ()POHTAITBHO# rpyririe 3y60oB [1].

HepBble TIOITBITKH MCITOJIb30BAHUS KOMITIO3UTOB U151 BOC-
CTAHOBJICHMSI )KEBATEIIbHBIX 3y605 HMEJIA HEYTaYHbIC ITOCIICI-
crBust. C Tex nmop kommosutHble Matepuasisl (KM) mocrosiHHO
COBEPUIICHCTBOBAJIMCH M B HACTOSAIIECE BPDEMSI OHM ABJISIOTCA allb-
Tepﬂamsoﬁ Kaxk amaJibraMe, TaK U [IPOTETUYCCKUM BUIAM JIeye-
Hst. J11st TAKMX KITMHAYECKUX CUTYALIHI ObLT paspabOoTaH U Ipeji-
JI0YKEH HOBBIH KJ1ACC INTIOMOUPOBOYHBIX (PECTaBPALIMOHHBIX)
MaTepHuasIoB: KOHIeHCHpyeMble (akyembie) KM ¢ peryrmpoBan-
Holt ycajkoit — Filtek P60 (3M ESPE), Prodigy Condensable
(Prodigy), SureFil (Dentsplay) 1 ipyrue, KOTOpbI€ IO IIPOYHOC-
TH He yeTynaloT aMasbrame. C 1esIbo yMeHbIIEHHS MUKPOIIO]I-
TeKaHUs [IPH IIIOMOMPOBAHNH AIIPOKCUMATIbHBIX MTOTIOCTEH 1
JIOCTIDKEHHST HAWITY e MaprUHATIBHOM a/IanTalmy riomo pe-
KOMEH/TyeTCs KOMOMHUPOBAHKE KOH/ICHCUPYEMbBIX KOMITO3UTOB
M HUBKOBSI3KHX, «TEKYYHX» KOMIIO3UTOB [3, 4].

Pernienrie MHOTHX IpOOIIEM IO Mepe Pa3BUTHS KOMITOZHT-
HBIX MATEPUAJIOB 3HAYMTEIHHO PACIIMPHIIO IIOKA3aHUS K MX IIPH-
MEHEHHIO IIPH ITPSIMOM BOCCTAHOBIICHUM PAa3PYIICHHBIX TKAHEH
3y60B. COXpaHSIET CBOIO AKTyaIbHOCTB BOITPOC 00 adiexTnBHOC-
TH MX IPUMEHEHHSI IPH [PSIMOM BOCCTAHOBJICHHH CyOTOTAIIbHBIX
M TOTAJIBHBIX PA3PyILEHHUIT KOPOHKOBOM YacTh 3y0a (IosmmepH3a-

LIMOHHAS YCA/IKa, HAIIMYUE MUKPOITOITEKAHMUS H JIP.), OCOOCHHO
Ha GOKOBBIX 3y0ax, IJie PACIIONOKEHUE 3y0a 1 IMPUHALISKHOCTD
€ro K BepXHE# MM HIDKHEN YETFOCTH BIIMSIOT HA 0003PUMOCTb,
OIEepPATUBHbIIT TOCTYIIL, YACTO OrpaHIIMBast mocieuuii [5]. Io
ceennsm 5. 1. [punynkoii (2000), CHIDKEHHE KadecTBa pec-
TaBPALMOHHBIX PAOOT IPU ITPSIMOM METO/IE CBSI3AHO CO CTETICHBIO
paspyiieHus 3yda 1 ¢ ero (pU3HOIOrHIeCKUM COCTOSIHUEM, & OC-
HOBHOE KOJIMYECTBO HEY/IA4YHbIX PECTABPALIMii KACAETCS HIMEHHO
9TUX NOKaszatesiei, coctasisis ot 51 10 70%[6]. Cnenyer otme-
THTb, YTO B CBOGH IPAKTHKE BPAYH-CTOMATOJION M YACTO CTAIIKUBA-
TOTCsI C TEM, YTO HE MOI'YT MCIIOJIb30BATh U3BECTHBIC BU/IbI CEKIIN-
OHHBIX (PUKCHPYIOLINX MaTPUUHBIX cucteM (Ivory, Tofflemier,
Automatrix v p.) TP TOTATIBHBIX Pa3PyILIEHUSIX KOPOHKOBOI Ya-
CTH 3y0a, a MOMBITKH MPUMEHEHHUSI HIX [IPUBOJIAT B OOJIBIINHCTBE
CIIydaes K Heyauam 1 ocstoykHeHusiM [ 7). Kpowme toro, 3o ciy-
JKUT OJTHOM M3 IIPUUNH YCKOPEHHOT O BBITTA/ICHIIs pecTaBpariiii[1].
TIpu omHOM paspyIieHH! KOPOHKH GOKOBOTO 3y0a He BCer/ia y/ia-
eTcst yeTaHOBUTH Koddepraam (paddepaam). [1iist HecraHAapTHOM
CUTYALH PEKOMEH/TYIOT IIPUMEHSITh MHIMBUYATHO /[AIITHPO-
BaHHBII K1ammMep. Ho u B cityuae yeranosku koddeprama Tpysi-
HOCTH C IIPOBE/ICHHEM pecTaBpaluu coxpansiores [8]. Apyrue
ABTOPBI PEKOMEH/IYIOT BAPUAHT JIBYXITAITHOI'O BOCCTAHOBJICHUSI:
Ha [IEPBOM 3TaIle PeCTABPUPYIOTCS OPATbHO-BECTHOYIISPHBIE Hac-
TH 3y0a, yCTAHABIIMBACTCS CeKLIMOHHAS MATPUYHAS CUCTEMA, [OC-
JIe YerO BOCCTAHABIIMBAIOTCS MEMATIbHO-UCTATIbHBIC TOBEPXHO-
cri3y60B[9]. Ho B 9THX cityyasix ciieyer oOpaTUTh BHUMAHHE Ha
TO, YTO IPU BHECEHHH KOMITO3HTA HE 00€CTIeYMBALTCS HEOOXO1H-
MOE IABJIEHHE 10 KPAIO MOJIOCTH VIS €10 ONTHUMAIBHOM aarnTa-
LIMM K TKAHSIM 3y0a, @ 3TO ITOBBIILIAET PUCK OOPA30BAHMS BO/LYILI-
HBIX 10 ¥ MUKPOIIO/ITeKaHNs HA TPaHHLIE pecTaBparusi—3yo [10].

OO1mMM U151 BCeX U3BECTHBIX BUIOB MATPHIL U MATPHY-
HBIX CUCTEM ABJISACTCA TO, YTO UX [IPUMEHEHHUE [TOKA3aHO TOJIb-
KO J17151 3yOOB € COXpaHUBIIEHCS HISHKO#, BBICTYNAIOIIEH Ha/T
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YPOBHEM JIECHBI HC MEHEE, YEM Ha 1 MM, WK IBYX CTCHOK BBbI-
coToii He MeHee 2 MM. CUMTaeTCsl, YTO OCTABIIMECS CTEHKHU
HAIPABISIIOT BOCCTAHOBJICHUE 3y0a 1 CO3AI0T PETEHLIMIO JUTsI
IoMOupoBoUHOro Mateprana[11].

Llene nccnenosanus

Y COBepIICHCTBOBAHNE METOIUKH PECTABPALIMH OOKOBBIX
3y0OOB ITPH MOJTHOM Pa3pyLICHHN X KOPOHKOBOM YaCTH C IIPH-
MEHEHHEM CIIelaIbHbIX MHIMBHIYaJIbHBIX YCTPOICTB B BU/IE
MAaTpPHLBI-KOJIbLIA, HU3KOBSI3KOTO («TeKydero») Filtek flow (3M
ESPE) u xounencupyemoro (makyemoro) Filtek P-60 (3M
ESPE) xom11o31ToB.

Matepuan n metoauka

Ha obcrieioBanme v iedenne ObUTH MPUHSITHI 12 GOIBHBIX ¢
TIOJTHBIM PA3PYILIEHHEM KOPOHKOBOM YaCTH OTHOTO 3 OOKOBBIX 3y-
00B Ha HIDKHEH WITH BepXHeit yermocTu. BombHbIX 00creoBam
KIMHUYECKH, PEHTTEHOIOTMYECKH (OPTOIAHTOMOI PA¥Ist 1 IeHTO-
TAapPOOHTAIbHAS PAUOrpaduist) U IPOBOIATN OHOMETPHIO /THar-
HOCTHYECKUX Mojiesteit. [Tpy HekauecTBEHHOM 00Ty pAIN KOpHe-
BBIX KAHAJIOB ITPOBOIU/IN [1€300 Ty PALIHIO, MEIMKAMEHTO3HYIO 00-
PaboTKY C ITOCIIEAYIOIIMM HX Teperuiomoruposanrem. Kadecrso
3AII0JTHEHMSI KOPHEBBIX KAHAJIOB M COCTOSHUE TKAHEH ITapOIOHTA
GOKOBBIX 3y0OOB KOHTPOIMPOBAT BHY TPUPOTOBOM peHTTeHOrpadieit
J10 M TOCTIe JeueH st Jlasiee pOBO/ NI ITPErapupOBAHUE BBICTY-
Tnaroleif Hajl ypoBHeM JeCHbI YACTU KOPHSI, IpHaBasi eif OKpyr-
J1y10 hOPMY U YIS KAPHO3HO H3MEHEHHbIE TKAHH, ¢ (hopMUpoBa-
HUEM ITOJIOCTH HAJ1 yCThSIMI KOPHEBBIX KAHATIOB U151 CO3/IAHMS BKIIA -
Ku U151 Oy/Iy1ieit pecTaBpalin. 3aTeM MoJTydaii OTTUCKH IS M3T0-
TOBJIEHHSI B3yOOTEXHUUYECKOM JTA00PATOPHH HHIMBHJTYATTbHON MaT-
PHLIBI-KOJIBLIA, KOHCTPYKLIMS KOTOPOM 3aBUCEITA OT MECTOTIONOMKE-
HISIKOPHS1 3y0a: ) KOPeHb 3y0a PACIIOIIOKEH B KOHIIE 3yOHOTO psiia
1 O PAHIYEH BIIEPE/IH CTOSILIMM 3yOOM. B Tak¥X KIIMHIYECKUX CH-
TYaLMSIX M3TOTABIMBAIIA MATPHILY-KOJIBLIO CTIPOJIONIBHBIM PA3Pe3oM
HA BeCTHOYJIAPHOI TOBEPXHOCTHU U1t O0JIee TOYHOM IPUITACOBKH.
J1i151 6o11ee yTOOHOTO M JIETKOTO Y/IAICHHS MATPHLIBI C PECTABPALIU
M IPeIOTBPAILICHHS e OTIIOMA UCTATbHBIH Kpaii pa3pe3a u30rHyT
Ha 2-3 MM B BecTHOYJIIpHY10 cTOpoHY. K BecTHOYIIIpHOI 1 S13b14-
'HOM MOBEPXHOCTSIM IPUITAUBAIIH KJIAMMEPA, M30THY ThIE B COOTBET-
CTBHH CQHATOMMUYECKUMHU OCOOCHHOCTSMM CTPOCHHS BITEPEIH CTO-
SIIero 3y0a - 3 KiIMHUYecKHX cityyast (Y1, Ha pail. peyiokeHne Ne
4355, Beimannoe ['YM® um. H. A. Tecremunany 09.12.2005); 6)
KOPEHB O PAHHYEH C/IByX CTOPOH 3y0amu. B Takux cirydasx usro-
TAB/IMBAJIA MATPHILY-KOJIBLIO, K KOTOPO# C BECTHOYIISPHOIM 1 SI3bI4-
'HOM CTOPOH IPUITAMBAIIN YETHIPE KIAMMEpa, H30THY ThIe B COOTBET-
CTBUH C aHATOMUYECKMMH OCOOHHOCTSIMH CTPOSHHSI 3y0OB, pac-
TIOJIO’KEHHBIX PSIOM C KOPHEM - 7 KITMHUYeCKHX citydaes (V1. Ha
patt. npeviokerre Ne4356, Bbytantoe 'YM® um. H. A. Tecremu-
nany 09.12.2005); B) KOpeHb PACIIONOXKEH B KOHLIE 3yOHOTO psijia v
BIIEPE/IM OTCYTCTBYET OJIMH HJIM J1BA 3y0a. B TAKKX CIIOXKHBIX KITH-
HMYECKUX CUTYaLMSIX K M3TOTOBIIEHHOH MaTpHIIe-KOJIbLT IIPUITaK-
BayM OAJIKY, COTHYTYIO BIBOE, U3 OPTOIOHTHYECKOH ITPOBOJIOKH TOJI-
LIMHOI 2 MM, KOHIIBbI KOTOPOI H30rHY ThI B BU/IE KJTAMMEPOB B COOT-
BETCTBUM CAHATOMHYECKHMHI OCOOSHHOCTSIMH BIIEPE/IH CTOSILIETO
3y0a— 15t IPUIAHUS KOHCTPYKIIMH 5KeCTKOCTH HPH (PUKCALIM HA
KOpEHB 3y0a — 2 KIIMHUYECKHX CITyyast.

J1u1st pecTaBpaliii )KeBaTeIbHbIX 3yOOB ObLI BBIOpaH Ma-
TepHall HOBOI'O IIOKOJICHNSI — MUKPOIHOPH/IHBII KOHIEHCHPYe-
Mol komrosuT Filtek P-60(3M ESPE) 1 HU3KO BSI3KHiT KOMITO-
3ut Filtek flow (3M ESPE). B oiiiune ot MUKpOrnuOpuHbIx

KOMITO3UTOB 151 JKEBATEIIBHBIX 3yOOB ITPE/IBITYIIHX ITOKOJICHUIH,
Filtek P-60 conepxut GoJibliee KOJIMYECTBO YACTHI MEHbIIIE-
TO pa3Mepa, 4To 00eCIIeUnBaET BHICOKUE (DU3UUECKHE XapaKTe-
PUCTUKU MaTepUalia v €ro yCrenHoe NpMMEHEHNE /U TJIOM-
Guposanms nosocreii I, 1 kitacca, 11 hopMUpoBaHUs KOHTAK-
THBIX ITyHKTOB, «COH/IBHY»-TEXHUKH, HAJICTPOMKH KyJIbTH 3y0a,
JUISI U3rOTOBJIEHUSI BKJIAI0K M HAKJIAIOK.

PaznocropoHHOCTB IpUMeHeHns Matepuaia Filtek P-60
CBsi3aHA M TAKMMHU €0 IIPEUMYIIECTBAMU KaK: q]OTOHOJIl/lMepM-
3YEMOCTb, PECHTTE€HOKOHTPACTHOCTb, BBICOKAS [IPOYHOCTb, U3-
HOCOYCTOMYMBOCTb, HU3KAsI OJIMMEPH3ALIOHHAs yCaIKa, He
TpedyeT HalpaBJIeHHOI ITOIMMEPU3ALIMH, HE IPHIIMIIACT K MH-
CTPYMEHTAM M COYETAETCS C APYTUMH KOMITO3UTAMM.

ITocre 91010, ONEepalMOHHOE I10J1e H30MPOBAIIH IPH 110~
MOLIH NPE/UIOKEHHOTO HAMH IPUCTIOCOONEHHS VTS PACILIMPEHNSE
0003peHHsI ONEPAIHOHHOTO TIOJIsl B COUETAHHH C KOTOHOBBIMH Ba-
JIMKAMU BBICOKO# CTereHH abcopOLHu 1 cIroHOOTCOCoM (V1. Ha
pair. npeioxenne Ne4435, Beigantoe 'YM® um. H. A. Tecre-
munany 30.05.2006). ITpu HeoOX0MMOCTH YCTaHABIIMBAIIM PET-
PAKLIMOHHYIO HUTB B JIeCHEBOI xkento00K. [Tocrte poseieHns pet-
PAKLIMH JIECHBI ITPUITACOBBIBAIIN MATPHUILY-KOJIbLIO, OOeCTie nBast
ee huKcario Kk coceTHNM 3y0am (1 3y0y) KilaMMepaMH, a Kpai
KOJIbLIA JIOJDKEH IUIOTHO HpHJIeraTh K KopHio 3yoa. Ilocre nanesk-
HOM (PMKCALIMN MATPHLIBI OTIEPAIIMOHHOE [10J1€ BBICYIIMBAIN BO3-
JIyXOM M BDKU/IAJIM B TEYUEHHUE MUHYThI, IIPOBEPSIs BU3YaJIbHO HET
JI MUKPOHOATEKaHNsI (ITPOHOTEBAHMS IECHEBOT O JIMKBOPA, KPO-
BOTOUMBOCTH). Jlajiee, Iocsie YCIEeIHOro H30IMPOBAHMS Onlepa-
LIMOHHOI'O I10J151 OT BJIAI'U, IIPUCTYIIAJIA K OCHOBHbBIM 3TallaM pec-
TaBPUPOBAHNSI CBETOOTBEPIK/IAEMBIMH KOMIIO3UTAMH.

rankl paboTbl CO CBETOOTBEPXKAAEMbIMU
martepuanamu Filtek flow v Filtek P-60 (3M ESPE)

1-it3ran. ToTtanbHOe TpaB/IeHHe THA KAPUO3HOM HOJIOCTH KO-
Hs13y0a IPOTPaBOUHbIM resieM Scotchbond (35% oprodochopHast
Kuctora) Brederre 30 cexyn 1. TpaBriIbHBIN rellb pacTBOPSIET «CMa-
3aHHBII CII0ID» IEHTHHA, COCTOSLLIMI U3 pa3pyIIEHHbIX OTPOCTKOB
OJIOHTOOIACTOB, IMIPOKCHJIATIATHTOB, IEHATY PUPOBAHHBIX KOJLIa-
TEHOBBIX BOJIOKOH 1 CTIOCOOCTBYET IOJTHOMY WJTH YACTHYHOMY Pac-
KPBIBAHHIO ICHTUHHBIX KaHasbLieB. [Tpr aToM nponcxoauT aemu-
HepaI3aLIs HOBEPXHOCTHOT'O /1051 CKIIEPO3UPOBAHHOTO JICHTHHA.

2-it aTan. CMbIBaHUE TPABUIILHOTO T'eJIsi — OCYIIECTBIIS-
ercst ci1aboii cTpyeit Bozibl B Teuerne 30 cexyH/1 pu paboTaio-
LM CITFOHOOTCOCE, YTOOBI HE HOBPEIUTH AeMUHEPATU30BAH-
HYIO KOJUIAr€HOBYIO IIOBEPXHOCTD JICHTHHA.

3-i1 9rar. BeicyiBanue KapHO3HO# MOJIOCTH KOPHS 3y0a.
Ocy1ecTBisieTcst CTpyeit BO3/tyxa, Ha paccTosIHUM, B TedeHue 10-
15 cexkyH1 4TOOBI HE HOBPEAUTH CTPYKTYPY JAEMUHEPAIN30BaH-
HOro JeHTHHA. Eciii 9T0 He yaanock, peKoOMeH 1yeTcst IPHKOC-
HYTBCA K ACHTHUHY alllJINKaTOPM CMOYE€HHBIM BOHOFI H ClIerka
«OTKATBIMY C TIOMOILIBIO OYyMaKHO# canderku. JIeHTHH T0IDKeH
«3abiecteTb». AJIre3us IpH BIIAKHOM JICHTHHE Oy/1eT HAMHOTO
npoqﬂeﬁ, YEM IIPU CYXOM, TaK KaK aAr€3UBHbIC CHCTEMbI HOBBIX
TOKOJICHUH 0014 1a10T CBOMCTBOM I'HAPO(GHIBHOCTH.

4-i1 srarn. HaHeceH1e 0/THOKOMITOHEHTHOTO a/re3uBa Adper
Single Bond (3M ESPE) Ha 1HO ¥ CT@HKH OTIIPEIapUPOBAHHOM
TIOJIOCTH KOPHS 3y0a. AJIre3uB BHOCHTCS IBYMSI CJIOSIMHU, KHCTOY-
KOM, MATKMMU JIBIDKESHUSIME, TILATEIHHO IPOMA3bIBAs CTEHKH, THO
CO3/IAaHHOM IOJIOCTH KOPHS U PACHPE/IEIIsisl AATe3UB BO3IYLIHOM
CTpyeii B TedeHHe S CeKyH 1 IS y/IaNIeH s M30bITKA PACTBOPUTENIS
M YCKOPEHHSI IPOLIecca ITPOHUKHOBEHHS! /Ire3HBa BIUTyOb MUKPO-
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TIOP ¥ MUKPOTIPOCTPAHCTB ieHTHHA. HeoGxo1mo o6pariiaTh BHU-
MaHHE Ha TO, 4TOObI He 00Pa30BaJICs CIMIIKOM TOJICThIH CII0 a/1-
Ie31Ba, TAK KAK B 9TOM MECTE BO3MOXKHO (POPMUPOBAHUE (WIMHUM
crmabocti» pectaBparyi. ITpoBOANTCS CBETOBAS HTOIMMEPH3ALIMS
TaJIONeHOBOM J1aMI10# B TeueHue 10 cexyH 1.

S-itoran. Buecenne nuskossiskoro komnosura «Filtek flow»
(3M ESPE) Ha [1HO, CTEHKH 1 Kpast KOPHSI C LIEJIbIO 3aTIOHEHHS
MUKPOIIPOCTPAHCTB, 00eCIIeUeHN sl JI0TIOJHUTEIIHOI repMeTHy-
HOCTH M JUTs HPEIOTBPAILECHNS] BO3MOKHOI'O MUKPOTIOITeKaHHUsI
B Oy/Iy11eii pecTaBpaliii Ha IPAHULIE «<MATPHIA-KPaii KOPHSD,
TaK KaK JJAHHAs OOJIACTB SIBJIAETCS 30HOM €€ IIOBBIIIIEHHOT'O PUC-
Ka, & TAKKE C LIETTBIO CO3/IAHHS «aIalTALIOHHOTIO» CII0SI, KOTO-
PbIit 06 1aeT AMOPTU3HPYIOLIMMY CBOHCTBAMHU. DTOT CIIOM CIIO-
COOCTBYET yMEHBIIEHHIO OTPHIIATE/IBHOTO BO3/ICHCTBHS OKKITIO-
3HOHHOI HArPY3KH Ha IPAHHULIC «PECTABPALUS-KOPEHb 3y0a» 1
BHYTPEHHEI 0 HATIPSLKEHHS1 B KOHCTPYKIMH HCKYCCTBEHHOT O 3y0a.

DTH IPOLIEYPbI OBTOPSUIN HPU HAJIMYNH CTEHKH KOPHS
3y0a HIKE yPOBHS JECHBI — [UIS TOBBIILICHUS CTEIICHU FepMe-
TUYHOCTH U IIPEAOTBPALLEHUSA IPOHUKHOBEHUSA BIIAI .

6-if 9Tan. BoccraHoBeHNE IPUILIEEYHO 001aCTH 1 KO-
POHKHM pectaBpupyemMoro 3yda. Ha aHo 1 cTeHKH OI0CTH KOp-
HsI BHOCHJIU M YTUTOTHSUTM KPYITHBIM KPYIJIBIM LITOT(EPOM KOH-
JieHcupyeMblit komnosut Filtek P-60(3M ESPE) st sxeBatertb-
HbIX 3y00B (0TTeHKa A3) 171 Gostee HaIeXKHOIT oJTMMepu3a-
1AM [IEPBBIX CJIOEB M CLEIVICHUA C «a1alTalluOHHBIMY CIIOEM.
Brecenue MaTepuaja B I10JIOCTb IIPOBOAUTCS CIIOSMU TOJILIIN-

HOIA He Gostee 1-2 MM, 3aTI0JTHSIS M TOKPBIBASt H3HAUAJIBHO B BUJIE
TPEYrOJIbHUKA YIJIbI IOJIOCTH M CTEHKH TAKUM 0OPA30M, 4TOOBI
CJIOM IIEPEKPBIBAIIN APYT APYTa, U HOTUMEPU30BAIIN KaXKIbII
ciioit B Teyenue 20 cexyn1. B mporiecce nosmmMepusanim KoM-
O3UTA IIPOUCXOIUT 0O Pa30BAHME JIUITKOTO TUCIIEPCHOHHOTO
CIT0ST JTH G105t MFHTUOMPOBAHHOT'O KUCIIOPOJIOM. DTOT CITOi aK-
TUBEH B IJTAHE a/Ie3UH CIIeTYIONIei HOPLIN KOMIIO3UTA U He-
0OXOMM JUTS ITPOIOIDKEHHS PECTABPALIMOHHON PAOOTHL.

Ecym nmannpyeTcs npoBe/ieHne MpsIMOi pecTaBpaliii, B3a-
BHCHMOCTH OT MECTOIOJIOXKEHHS 3y0a, MOJIEIPyeM WK 1e(heKT
MO/ (Me3HATTEHO-OKKITFO3HOHHO-UCTATBHBIN), it MO (Me3raib-
HO-OKKJIFO3HOHHBII). 3aTeM y1asIsieM MAaTPUILY-KOJIBLIO 1 yCTAHAB-
JmBaeM Koddepaam ¢ ocreIoBaTesIbHbIM BOCCTAHOBIICHHEM all-
POKCHMAIIBHOI CTEHKH 3y0a, KOHTAKTHOT O ITyHKTA M MOJIE/IPOBA-
HHEM OKKITFO3MOHHO¥ MOBEPXHOCTH 3y0a. B ciyuae, koria mpoBo-
JINTCS BOCCTAHOBJICHNE KOPHSI 3y0a C Le/IbIO HCTIOJIb30BAHMSI €r0
KaK OTIOPHOT'O B MOCTOBH/THO# KOHCTPYKLIMH, PEKOHCTPYKIIMS 3a-
BEPIIACTCA STUMITAINOM. MaTpHIa-KOJIBLIO /1A ISeTCs M ITPOBOIMTCS
KOPPEKLIHS HA/ICTPOCHHOM KyJIbTH 3y0a B IPH/ICCHEBOI YaCTH.

7-it sTan. MoaenpoBaHne OKKITIO3HOHHON OBEPXHOC-
Tu. [IpOBOMM 110CIIE0BATEIEHOE MOJACIUPOBAHKE IIPOTHBO-
JIEKAIMX BECTHOYIIIPHBIX U SI3bIYHBIX OYTOPKOB 110 IIPUHLIKITY
«KOHBEPTa», Pa3pabOTaHHOTO HAMH — C HCIIOJIb30BaHUEM OT-
JIeNbHBIX ITOPLMiA koMo3uTa orTernka B2. ITpu mozenpoBanumn
He cretyeT popMUpOBATH IITyOOKHe GOPO3/IbI, TAK KAK OHH Oy-
JIyT CIIY?KUTb JIETIO JUISt MUKPOOPIaHU3MOB.

x

Puc. 1. Knunuueckue smanvt pecmaspayuu 18,48 3yoo06 (nayuenm I1., 61 200).
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8-it aramn. Llmudosane n nonuposanue. ITOT ITAIT OCY-
LIECTBIISCTCS C 1IeIbI0 00ECIIeUEHUSI PECTABPALIMU U3HOCO- U
LBETOCTOMKOCTH. MI3BECTHO, 4TO MOIMMEpH3aLIHs MATepUaa
TIPOUCXOIUT C 0OPA30BAHNUEM TOHKOI'O CIIOST, HHTHOMPOBAHHOTO
KHCIIOPOJIOM, CIIOCOOHOT'0 a/IANITUPOBATH Ha CBOCH JIMITKOM 110~
BEPXHOCTHU KPACUTEIIH, ITHILEBBIE OCTATKH. DTOT CJIOH HE CIIOCo-
OCH IPOTUBOCTOSITH MEXaHIIECKOM HATPY3KE, TAK KAK 00aaer
TIOBBIIIEHHOM CTUPAEMOCTBIO. [ T0BepXHOCTHBIH €101 UMeeT 110~
XO0€ KPAeBOE IPUJIEraHue H3-3a KOHTAKTa KOMIIO3UTA C BO3/Ly-
XOM BO Bpemst rosmmepuzarmi. Lmndosanue u nomposanie
pecTaBpary 00s3aTeIbHBI, 1aKe eCIIH OHA HE 3aBbILIACT ITPU-
kyc. ITomipoBanue pectaBpaliiy HpecieayeT Lellb: I0TyYeHue
TJIAKOM, OJTHOPOIHOM, OrtecTsiiiiei moBepxHocTH. [t T0ro He-
TOJIB3YIOTCS AJTMA3HBIE OOPBI U IITPHIICHI C MEJTKOM HACBIITKOM,
MHOTI'0JIOIIACTHBIC TBEPI0CILIABHBIC 60]3]71, PE3UHOBBIC TUCKU U
YAIICUKH, [IIETKU C A0pa3suBHOI TACTOM, MO3BOJISIOLIHE MTOJTY-
YUTB [JI4/IKYIO TIOBEPXHOCTD C [IEPEXO/IOM B TKAHH KOPHS 3y0a.

9-it 5ram. PeOoHIMHT. DTOT 3TaIl 0/Ipa3yMeBaeT HaHece-
HHE a/Ir'€3MBa HA pECTABPALIMIO C LEIIBIO JIMKBUAAIIUU BO3MOXK-
HBIX MUKPOTPELINH M3y pecTaBpalieil M TKaHsIMU KOPHs
3y0a, KOTOpPbIE MOT'YT 00PA30BATHCS B Pe3yJIbTATE YCAIKU PU
TOIMMEPH3AIIMH MTOCIIEIHEH ITOPIIMHI KOMITO3UTA. AJIre3UB Ha-
HOCHTCSI KUCTOUKOH, pacipe/ie/sieTcst 10 IOBEPXHOCTH CTpyeit
BO3/1yXa, IOJIMMEPU3YETCS.

Ipevtaraiorest CrieLaIbHbIE CPEICTBA IS TOKPBITHS HTO-
BEPXHOCTEI ITocsie MX (GUHUIIHOM 06pabOTKH, KaK HAITPUMED,
Optiguard (Kerr). Optiguard - 370 KOMITO3UTHBII MaTepHa (Ci-
JIAHT), COACPIKALLIIA TOP, KOTOPBIIA TO3BOJISET «TePMETH3HPO-
BaTh» IOBEPXHOCTb 1 I'PAHULIbI PECTABPALIHU, KOTOPbIE Oy/IyT 10-
TOJTHUTEJILHO 3AIIMIIEHBI 32 CYET BbIIeIeHHe (hTOpa, TAKKM 00-
pasoM obecriednBast M BbICOKYIO Ha/ISKHOCTb 1 JIOJITOBEYHOCTb.

10-i1 9tan. IMoct6onmuur. ITpoBoauTes yepes 2-3 Heze-
1. Vicnosib3yeTcst aire3uB, HU3KOBS3KUIM («TeKydHiD») KOMITO-
3UT WK CIIeLMAlIbHbIE CPE/ICTBA, Takue kak Optiguard (Kerr),
Fortify (Bisco), Finish Gloss (3M) (puc. 1).

PesynbTathl uccnegoBaHusa

OLEHKY KITMHIYECKHX PE3Y/IbTATOB POBOJIAIN HEMOCPE/I-
CTBEHHO I10CJIe pecTaBpaluy, yepes 1-2 negenu u 3, 6 u 12
MECHLIEB CITYCTS. K nonoxurenbHbIM pe3yabTaTaM OTHOCHIIN
KIIMHAYECKOE 6na.ronony'-me, LEIOCTHOCTD IPUICraHus peCTaB-
PAaLMH K TBEP/ILIM TKaHAM KOPHS U COCTOSIHUE KPAeBOI'0 ITapo-
nonTa. ITpn HamMuy HABUCAIOILET o Kpasi, KOPPEKLIHIO ITPOBO-
JUAJIH TOHKUMH (hricCy pHBIMH asiMasHbIMu Gopamu. Ha pentre-
HOBCKHX CHUMKAaX BbISIB/ISICTCH YETKOE U IUIOTHOE INPUJIUTaHNEe
TJIOMOMPOBOYHOIO MaTepUaIId KO JIHY M BCeMy IIEpUMETpyY KOp-
Hs1. Takum 06pa3om, HaMH BO BCeX CITy4asiX, B yKa3aHHbIC BIILIE
CPOKH, OTMEYEHDI ITOJIOKUTEIIbHBIE PE3YILTATHL, YTO CBUICTEIIb-
crByeT 00 3()HeKTUBHOCTH TAHHOTO METO/1a PECTABPALIIH IPU
TIOJIHOM PA3pyIIEHNH KOPOHOK GOKOBBIX 3y0OB, KOT/1a HX KOP-
HH OTBEYAIOT ONPE/IEIICHHBIM TPEOOBAHUSM.

0O6cyxaeHue pe3ynbLTaToB

Ipermy1iecTBOM JaHHOM METOIMKH, C IIPUMEHHEM YCTPOi-
CTBA B BUJIE MATPULIBI-KOJIBLIA, TAET BO3MOXKHOCTB O€3 10MOTHH-
TEJIbHOM IIOMOILM M HHCTPYMEHTOB (MaTPULIEICPYKATENST) INIOTHO
TIPUTIACOBBIBATH €I'0 KOMITO3UTHBIA MaTeprall K MapruHajabHbIM
KpasiM KOPHsI 3y0a 1 MAKCUMAJIBHO H30JIMPOBATH PA0Otee 10J1e OT
CBOOOHOTO KPast JIECHBL. DTO UCKITIOYAET PUCK 3aTeKAHMS a/Ire3H-
Ba WJIH TOTIA TaHNsl KOMIIO3HUTA B JICHEBOI skestoOoK. Taxast uum-

BUTyaJIbHAS MATPHLIA-KOIBLIO [IO3BOJISICT 3HAUMTEITHHO KAYeCTBEH-
Hee aIaITTHPOBATH K CTCHKAM H KPasiM KOPHSI [IePBYIO [IOPLIMIO BHO-
CHMOT'0 MaTepHara IyTeM ero KOHACHCHPOBaHIs. Takoke MOXHO
M30eKaTh OLIMOOK, TPYIHOCTEH HPH paboTe M BO3MOKHBIX OCIIONK-
HEeHHi1: 0Gpa30BaHIIE BO3IYIIHBIX I0P, KPAEBOE MUKPOTIOTEKAHHE
u1p. Clle10BaTeNIBHO, ITPE/UIOKEHHAS HAMU MHIMBH/TyaJIbHAs MaT-
PHILEA-KOJIBLIO TS PeCTABPALH OOKOBBIX 3y0OB YEIIIOCTEH ITPU 11071
HOM Pa3pyILICHHN KOPOHKOBOIT YaCTH MOXKET ObITh UCIIONB30BAHA B
TeX KIMHMYECKHX CUTYALMSIX, KOT/Ia YCTAaHOBHTH Kodhdepaam 3a1-
PYAHUTENBHO, 4 U3BECTHBIC BUIbI MATPHILL K MATPUYHBIX CUCTEM
TPUMEHUTH HEBO3MOXKHO. HaMi yCTaHOBIICHO, UTO ITOCIIE YaCTHY-
'HOT'O BOCCTAHOBIICHHS CTEHOK KOPHS MOYKHO Y T Th MATPUILLY-KOJ b~
110 1 yCTAaHOBHTB cHcTeMy Kodhepam JUtsi IPOBEICHHS TTbHE -
IIIMX 3TAIIOB PeCTABPALIN. BayKHO OTMETUTB, UTO MATPHIIA-KOJIBLIO
MOSKET ObITh YCTAHOBJICHA M ITOCTIE M30JISLIMH OTIEPALIMOHHOT O TIOJIst
cucteMoii koddepraam st 60s1ee ONTUMAIBHOM KOH/ICHCAL I TTep-
BBIX CJIOEB MaTepHasIa K KpasiM IOJIOCTH ¥ KO JIHY KOPHSL.

BbiBoab!

1. IpemiokeHHble KOHCTPYKIMH HHIMBUIYATbHBIX MATPHIL
CY/IePKUBAIONIMME KJIAMMEPAMH — PH PA3IMYHOM TOTOT-
padun paspyuieHHOro 3y6a (OrpaHu4eH ¢ IByX CTOPOH
COCETHUMH 3yOaMHU, TOJIBKO € OTHON CTOPOHBI MITH HE OT'-
PaHNYCH C ABYX CTOpOH) — SIBJISIYOTCS HE CJIIOKHBIMM JUJTsL
M3TOTOBJICHHS B JI000H 300 TEXHIUECKON JIAO0PATOPHHL.

PaspaboTanHast HAMH TEXHOJIOT S PecTaBpaIn GOKOBBIX
3y0O0B IPH ITOJHOM PA3PYIIEHUH HX KOPOHOK C UCHIOJTb-
30BAHMEM MATPULIbI-KOJIBLIA, JKUAKOTEKYYEr O KOMIIO3UTa
Filtek flow 1 makyemoro Filtek P-60 (3M ESPE) moxer
OBITh PEKOMEHI0BAHA JUTS TPAKTHYECKOT'O IIPUMEHEHHS.
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Experienta monitorizirii ambulatorii a tensiunii arteriale

A. Cretu

Centrul Republican de Diagnosticare Medicala

Experience of the Blood Pressure Monitoring

The article describes the results of a study of the monitoring of the blood pressure of more than 1600 patients at the Republican Medical

Diagnostic Center. Short profiles are given for some of the patients.
Key words: ambulatory monitoring, blood pressure

OnbIT aMGynaTopHOro MOHUTOPUPOBaHUS apTepUanbHOro AaBreHus
Ipencrasnien onbIT aMOyIaTOPHOTO MOHMTOPHPOBAHUS APTEPHATIBHOTO TaBJICHHS B PecryOmiKaHCKOM MEIMIIMHCKOM IMaTHOCTHYECKOM
1eHTpe. [IpoaHanmmM3npoBaHk! TaHHbIE, OTyYeHHbIC OT cBbILIe 1600 HccIeI0BAHHBIX OOBHBIX. BBIABICHBI 0COOCHHOCTH CyTOYHOTO MPOhUIST

APTEPUATTBHOTO JABJICHUS Y PA3IMYHBIX MTAIIUCHTOB.

KimroueBbie ciioBa: ‘dM6yH'dT0pHOC MOHHUTOPHUPOBAHUE, APTEPHATIBHOC TaBIICHHEC

Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale (MATA) a
evoluat in ultimele decenii de la 0 metoda limitata, in labora-
toarele specializate intr-un instrument folosit pe larg in selectarea
pacientilor, in determinarea riscului complicatiilor cardiovascu-
lare i in elaborarea conduitei de tratament.

Succesele in determinarea patogenezei hipertensiunii
arteriale si implementarea preparatelor antihipertensive noi
permit de a controla mai efectiv nivelul TA la pacienti.
Determinarii eficacitatii tratamentului, a variabilitatii valorilor
TA in timpul zilei si a noptii ii revine un rol tot mai important.

Aparitia metodelor de masurare neinvaziva a TA dateaza cu
sfarsitul secolului 19. In 1876 E. Marey propune metoda oscilo-

metrica, in 1905. Korotkov descoperd fenomenele acustice in
decompresiunea arterei brachiale care sunt la baza procedeului
auscultativ de determinare a tensiunii arteriale folosit pana in prezent.

Chiar de la inceput a fost observata variabilitatea TA in timpul
diferitelor activitati si somnului, insa datorita problemelor de ordin
tehnic monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale incepe sa fie
folosita in practica medicald curenta abia in zilele noastre.

Folosirea MATA implica atat factori de natura tehnica,
cét si factori strict medicali.

Factorii tehnici tin de particularitatile metodelor de deter-
minare a tensiunii arteriale (oscilometrica sau auscultativa), algorit-
melor de lucru ale utilajului, eliminarea erorilor si validarea rezul-
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Fig. 1. Curba normald a tensiunii arteriale.
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Fig. 2. Curba tensiunii arteriale in

tatelor. In general, sunt folosite monitoare de 2 tipuri: auscultative
si oscilometrice. Monitoarele auscultative sunt mai protejate de
erori in cazul miscarii pacientului. Dezavantajele lor fiind
sensibilitatea la pozitia microfonului pe parcursul monitorizarii,
interferenta cu zgomotele ambiante. Monitoarele oscilometrice nu
au aceste dezavantaje, in schimb sunt sensibile la migcarea
pacientilor. Ambele tipuri de monitoare sunt acceptate si
recomandate pentru folosire, cu toate acestea, algoritmul automatizat
nu permite determinarea precisa a TA, in cazul dereglarilor de ritm.

De obicei, protocolul MATA timp de 24 ore prevede deter-
minarea TA la intervale prestabilite de timp — 15-20 minute ziua
si 20-30 minute noaptea, pacientul fiind instruit sa-si noteze
activitatile intr-un zilnic special.

Aplicatiile clinice ale MATA expuse in ghidurile existente,
includ urmatoarele situatii:
e Eliminarea hiperdiagnosticului — suspectie de ,hipertensiune
a halatului alb”.
Eliminarea hipodiagnosticului — variabilitatea sporita a TA,
majorari episodice (inclusiv nocturne) a TA, deteriorarea

“hipertensiunea halatului alb”.
e  Precizarea datelor — formele de hipertensiune arteriala
labila (,,moale”™).
Terapia hipertensiunii arteriale — controlul eficacitatii
tratamentului, controlul efectelor adverse, corectia selec-
tivda a componentelor profilului diurn al TA.
in Centrul Republican Diagnosticare Medicald sunt
utilizate pentru MATA aparate de tip oscilometric, care sunt
programate indivudual pentru fiecare pacient si asigura
determinarea TA la intervale selectate pe perioada de veghe
(ziua), in timpul somnului (noaptea) si in intervalul indicat de
pacient sau de medic ca ,,interval critic”.

in total, din octombrie 2002 pand in octombrie 2005 au
fost efectuate 1602 investigattii; 1136 — la barbati si 466 — la
femei. Varsta pacientilor a fost cuprinsa intre 12 si 80 de ani,
varsta medie fiind 48,9 ani. Majoritatea pacientilor au fost
indreptati la investigare din institutiile specializate (Dispensarul
de Cardiologie, Clinica de Cardiologie).

Fiecarui pacient pe durata investigatiei i-au fost efectuate
in medie 70,7 masurari ale TA, 41.1 (58.1%) din ele fiind valide.

profilului diurn a TA. De remarcat, ca procentul de masurari valide spre sfarsitul
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Fig. 4. Curbd cu diminuare evidentd a tensiunii arteriale pe timpul noptii.

perioadei reflectate este mai mare, ceea ce se datoreaza acumularii
experientei si eliminarii unor artefacte tehnice.

Tipurile de profiluri inregistrate corespund tipurilor
descrise de alti autori.

Curba normala a tensiunii arteriale este caracterizata de
valori ale TA, care ziua nu depasesc limitele 135/85 si au o
diminuare claré a valorilor TA noaptea (fig. 1).

“Hipertensiunea la halatul alb”. in cazurile inregistrate de
noi, profilul tensiunii arteriale este caracterizat prin valori
normale sau uneori scazute pe parcursul intregii perioade de
monitorizare, intrerupte de scurte episoade de majorare brusca
a valorilor TA, care corespund in timp cu examenul medicului
(fig. 2).

La pacientii hipertensivi se inregistreaza curbe care se
deosebesc prin dinamica TA pe timpul noptii: cu scadere evidenta
a valorilor TA si fara scaderea valorilor TA (fig. 3, 4).

Riscul aparitiei diferitelor complicatii este mai inalt la
pacientii fara diminuare a tensiunii arteriale pe timpul noptii.
Utilizarea pe scara larga a MATA este retinuta de unele bariere.

Dificultatile de interpretare a rezultatelor, lipsa criteriilor
clare de definire a rezultatelor “normale” de cele “anormale”
sunt datorate faptului ca atat la normotensivi, cat si la hipertensivi
la monitorizare, de regula, se inregistreaza valori mai mici ale
TA ca in cazul vizitei in oficiul medicului. Din aceasta cauza

rezultatele monitorizarii nu pot fi contrapuse masurarilor “din
oficiu”. Pe de alta parte, masurarile episodice de catre personalul
medical nu pot fi efectuate in timpul somnului sau activitatilor
diurne. Studiile de cost — eficacitate a acestei metode pe termen
mediu si lung au demonstrat utilitatea ei; si in Europa, si in
SUA, MATA incepe sa fie inclusa in lista serviciilor medicale
sustinute de companiile de asigurdri medicale.
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CHmzkaeT pUCK Pa3BUTHSI caXapHOro auadera Tuma 2 Ha 62 mpoleHTa
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B xpymnHeiieM B HCTOpUH HCCIIEAOBAHHUH 10 IIPO-
(unaxTrke quadera, ABanmus® (pocHIiIMTa30Ha Maie-
aT) oKa3aJia CHIDKEHHUE PUCKA PA3BUTHS CAXaPHOTO JIfa-
Oera Tura 2 Ha 62 IPOLIEHTA [0 OTHOIICHUIO K IUTAe60
CPEIH ITIO/IeTH C BRICOKIM PHCKOM Pa3BUTHS abeTa Tha 2.
PesysibTaThl 9TOr0 BBIIAIOIIET OCS HCCIIEI0BAHUS ObLIH
OITyOIIMKOBaHBI 15 ceHTSIOpst B )KypHaue « The Lancet» u
IPE/ICTAaBIICHBI Ha 42-M eXerofHoM KoHrpecce EBporeii-
ckoit Acconmaru Mccnenosanus uabera (EASD).

UccnenoBanne DREAM (OrieHka BO3MOXXHOCTH PO-
CHITINTA30HA U PAMUITPHIIA 3aMEJUIS T ITPOrPeCCHpoBa-
HHE WIH IIPEJIOTBPAIIATh Pa3BUTHE CaXapHOTo Anadera
2-ro THIIA) — KPYITHElIIee B UCTOPUU KIIMHIYECKOe HC-
clleIOBaHUE MOIMYJISIIIIH C BBICOKIM PUCKOM Pa3BUTHS
caxapHOro JinadeTa - ONPeIeITHIIO BePOSTHOCT Pa3BU-
THsi caxapHoro quabera tuna 2 (C/1 2) Ha mpoTsbkeHnn B
CpeITHEM TPEeXJIETHET O Iepro/ia HaboieHus y 5269 ue-
JIOBEK, HAXOJISIIIMXCS Ha cTajuu peyinabera. Ha atoit
CTaJIny ypOBEHb caXxapa B KPOBH BBIIIIE HOPMBI, HO €I1ie
HEIOCTATOYHO BBICOK TSl TOCTAHOBKH uarHo3a C/1 2.

B naHHOM HCCIIeIOBAaHNH, OPraHM30BAaHHOM U ITPO-
BeJICHHOM ITpH KoopuHanuu Mcenenosarenbsekoro M-
crutyTa 3n0poBbst Hacenenus YanBepcurera MakMac-
Tepa, y 10,6 % manyeHToB, IPUHIUMABIIHX ITpernapar
POCHITIMTA30H, pa3BUIICS Ma0eT THIa 2 B CpaBHEHHH ¢ 25%0
MaIMEeHTOB, IPUHIMABIINX IU1anedo. B oTHOIeHHH KoM-
TO3UTHOI MEPBIYHON KOHEYHON TOUKH HCCIIeI0BAHNS,
BKJTIOUABIIEH pa3BUTHE AnabeTa Wi CMePTh 110 110001
TNIPHYIHE, POCUTIIUTA30H ITPOIEMOHCTPUPOBAIT CHIDKEHHE
pucka Ha 60 % otHOCHTENNBHO MUIanebo (p<0.0001).

“ Nanuble uccnenoBanust DREAM ocoGeHHO Bak-
HBI B pa3rap dMUJIeMHU CaXapHOTo uadeTa Tura 2 no
BceMy MHpY. Taroke 3aciTy)kuBaeT BHUMAHHeE TO, UTO Tsi-
JKEJThIE OCITOKHEHNUS AMabeTa 4acTo MOTYT ITPUCYTCTBO-
BaTh B TCUCHHE HECKOJIBKHX JIET 10 yCTAHOBJICHHS JTHar-
HO3a JAHHOT'0 3200JIeBaHMS, - FTOBOPHUT 0KTOp BepHaps
3unman, uien Opranmsaronnoro Komnrera necneno-
BaHnst DREAM, nupekrop Llenrpa /Inabera, O0mbHAIB
Mount Sinai n npodeccop MeTUIMHBI Y HUBEPCUTETA
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Topontro, Kanaza — 1eMOHCTPHUPYSI, 4TO POCUIVINTA30H Cy-
ILIIECTBEHHO CHIDKACT PUCK Pa3BUTHS Anadera THIa 2, pe-
3yJIbTAThI HCCIIEI0BAHNS IIPEIOCTABIISIOT BAYKHOE JI0Ka-
3aTeJILCTBO TOT'0, UTO CYIIECTBYET BO3BMOJKHOCTB IIPePBATh
IIPOLIECC ITOBBIIICHHS YPOBHSI caxapa B KPOBH U €ro I10-
CIIE/ICTBIIA”.

Ha npoTspkeHnn B cpeiHeM TPEeXJIeTHEr o Iieproia
HabmoeHns y 51% manmeHToB, oIy YaBIINX JeUeHUe
POCHIIMTAa30HOM, YPOBEHb CaXapa B KPOBU HOPMAJIU30-
BaJICs 110 cpaBHEHUIO ¢ 30% MaLMEeHTOB, MOTyYaBIIHX
mane6o. TakuM 06pazoM, NaIUeHThI, TPUHUMABIIINE
POCHIJINTA30H, UMEJIU NPUMEpPHO Ha 70 IPOLEHTOB
(p<0.0001) GotbIIe BEpOSITHOCTH BOCCTAHOBUTH HOP-
MaJIbHBII yPOBEHB caxapa B KPOBH, YeM Te, KTO IIPUHHU-
MauH rane6o. Kax 1 0)kuganock, naiueHTsl B rpyIie
IU1a1e60 ¢ BBICOKUM HHIiekcoM Macchl Tena (MMT) - ipu-
3HAKOM O)KHUPEHUSI - MIMEJTH OOJIBIIYIO BEPOSTHOCTH Pa3-
BUTHS T1a0eTa, UeM Te, y KOT0 9TOT HHJIeKCe Oostee HI3-
xuit. OJJHAKO PUCK Pa3BUTHUS AnabeTa He ITOBBIIIAJICS B
3aBrcuMocty oT UMT B rpyririe nojry4aBIIMx pocHIIIU-
TA30H. DTH IAHHBIE TOBOPST O TOM, YTO POCUTIIUTA30H
MO>ET YMEHBIIIATh ITOBBIIIIEHHBII PUCK PAa3BUTHSI {1aOe-
Ta, KOTOPBIHN MPHCYII OKUPEHHIO.

Komrtannst rpoBera 3HaYNTeTbHOE HCCIISI0BAHNE TTO
JIeUeHHIO IpeianabeTa 1 inadera THa 2 JUIst Toro, 4ro-
OBl YJIYUIINTH KIMHUYECKHE HCXO/IBI MTAIIMEHTOB. MBI
YBEPEHBI, UTO JIOJITOK/IaHHBIE JJAHHBIE NCCIIE/IOBAHMS
DREAM npuBenyT K Jy4lieMy HOHUMaHUIO 1uabera
THITA 2 1 €ro JIeYeHHsl, - ckasai 1okrop Jloycon Maxapr-
HH, CTapIIHii BUIIe-TIpe3n/IeHT, LienTp pa3surus cepyiey-
HO-COCYAMCTOM 1 MeTabomyecKkoi MeaniuHbl, — Mccre-
noBanne DREAM —kpynHeiiiiee nccieJoBaHue o Ipo-
(umakTuke 1uabera, MPOBEIEHHOE HA CErOXHSIITHUIM
JIeHB, U TIPEOCTABIISICT TIePBBIE JI0Ka3aTeIIbCTBA TOTO, YTO
POCHIIIMTA30H MOKET CHU3UTD PHCK IIPOTPECCHPOBAHUS
npeymadera 10 quadera THIA 2 y HAaIMeHTOB BBICOKOM
TPYIIIBI pHCKa.”

Pocurimrazon 0THOCHTCS K KIJ1accy THA30 M IMHIN-
OHOB U SIBJIICTCS] OJ00PEHHBIM ITPETAPATOM JJTsl JICUSHHST
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caxapHoro Juabera Turna 2, yiydiias KOHTPOIIb IJIHKe-
MMUH, [TPEIOCTABIISIS ALEHTAM BO3MOXKHOCTb JIOCTHI -
HyTb PEKOMEH/IyeMOTr0 ypOBHsi caxapa B Kposu. Hu ojtH
IperiapaT, BKIF0Yast POCUITINTA30H, B HACTOSILMN MOMEHT
He 0J100peH [UIst JIeueHHst lipeyiadera.

06 uccnegosaHun DREAM

DREAM sBiisiercst MeXTyHapOIHBIM, MHOTOLICHT-
POBBIM, PAHOMU3HPOBAHHBIM, JIBOIHHBIM CIICTIBIM, 2X2
(hbakTOpHATILHBIM HCCIIEIOBAHUEM, BKITFOYAIOIINM 5269
MAIMEeHTOB U3 21 cTpaHbl, CTPaJAIOIIX HAPYLIIEHHON
ToNepaHTHOCTHIO K rimtoko3e (HTT) n/vim HapyteHHO#
IIIMKeMHEH HATOIIAK, - COCTOSTHUSIMH, M3BECTHBIMH KaK
nipeymabet. Takue MaueHTsl, ClIe0BaTeIbHO, HAXOMIST-
sl B TPYIIIIE BBICOKOT'O PHCKA PA3BUTHSI CAXaPHOTO JIHa-
6era Tumna 2. Mccinenosanrie DREAM xoopmiHupoBaioch
MucruTyToM HeereoBanus 310poBbst HaceneHus B Lko-
ne mequiabl Maiixita k. el pyra B YHuBepcurere
MaxMacrepa u ['aMuIbTOHCKOM KOpriopanueii Meamko-
caHuTapHbIX HayK B [ammibrone, OHTapuo. Mccnenosa-
Hue DREAM ¢uHaHCHPOBAIOCH ITOCPEICTBOM I'PaHTa
Kananckoro Mucturyra vccnenosanms 3moposbst (CIHR),
a taxxe komnanusMu “GlaxoSmithKline”, Canodu-
Asentrc u Kunr dapMachroTHKAI3.

O npepanabete U caxapHom AunabeTte Tuna 2
Mexaynaponuas Peneparms [nadera (IDF) npen-
TOJIaraeT, YTO KOJIMYECTBO JTFO/ICH, HAXO/ISIMXCS Ha CTa-
K ipeymadeTa Bo3pacret ¢ 300 MUJUTMOHOB YeTIOBEK
110 Bcemy Mupy B 2003 rozty /10 0k0510 500 MUJUTMOHOB K
2025. VI3BeCTHO, 4TO He y BCEX IMAIIMEHTOB, CTPA/IAIOIIIX
IpeUIabeToM pa3BUBAETCs TMa0eT THIIA 2, B TO JKe Bpe-

MsT IIUPOKOMACIITAOHBIE KITMHUUECKNE HCCIIEI0BAHNST HC-
XOJI0B IIOKA3aJI1, 4TO Oe3 BMelaTenberBa y 29-55% imo-
Jieit c ipe/yabeToM pa3BuBaeTcs AnabeT Tura 2 B Teve-
Hue 3-x JieTHero repriofia. [Tockonbky muabder Tvna 2 siB-
JISIETCSI TPOTPECCUPYIOIINM 3a00JIeBAHIEM, COBMECTHOE
JIeHCTBHE IBYX OCHOBHBIX [TATOT€HETHUECKIX MEXaHU3MOB,
a MMEHHO PE3UCTEHTHOCTh K MHCYJIMHY U JUCHYHKIHS
6eTa-KIIeTOK, MOYKET 3HAUNTEITHHO OCIIOXKHHTD 3a1ady 0K~
TOPAM 10 KOHTPOJTIO YPOBHS caxapa B KPOBHU MAIIHEHTOB.

Tpenamuaber mpr3HAH KITIOYEBOI CTa IHeil B pa3BU-
THH Tra0eTa THITA 2 — XPOHNUYECKOT0, IIPOrPECCHPYIOIIETrO
3a00JIeBaHUS YACTO CBSA3AHHOTO C Oe3BpEMEHHOI cMep-
TBIO KOTOPBIM CTPAIAIOT OKOJIO 230 MIJUTMOHOB YeJIOBEK
BO BCEM MHPE M 0)KUIAETCSI, YTO UX YUCIIO BO3PACTET JI0
350 MrwnoHOB K 2025 rory. OcnoKHeHsl, BBI3bIBAEMbIE
JMabeToM, BKITIOUAIOT PETUHOTIATHH, OOJIE3HH ITOYeK, Hefi-
pOTAaTHH, MHCYIIBTHI, 3a00JIeBaHNs cep/ILia U repudepu-
YEeCKHX cOCy0B. B sielicTBuTeIBHOCTH GOTee YeM TpH
MUJUTHOHA JTIOJIEH KaXK/IbII TOI yMUPAIOT OT IIPUYNH, CBSI-
3aHHBIX C CAXaPHBIM IMA0ETOM — OJIHA CMEPTh KasK/Ible
10 cexkyHz.

«Kypnai The Lancet, BbImeanmii B cBeT Ha 3TOMH
Hezielie, COICPIKUT BaXKHBIE PE3YJIbTAThI UCCIIEI0BAHMS
DREAM, koTOpbIe ObUTH A0JI0KEHBI B MUHYBIIYIO ITSIT-
HUILy Ha KOHTrpecce EBporieiickoit Acconmarmm uccie-
nosanus tuadera (EASD). B atoM HaukpymHeiiem Ha
CETOIHSILIHHIA JISHb MCCIIEIOBAHUH T10 TIPSAOTBPAIICHUIO
caxapHoro auadera, ABaH/MsI JOCTOBEPHO CHIKAJIA PUCK
Pa3BUTHUS caxapHOTo quadeTa 2-ro Thia 6osee yeM Ha
60%. DTOT pe3ybTaT O4YeHb BaXKeH, TOCKOJIbKY OKa3bI-
BaeT, YTO ABAHINS MOXKET IIOMOYB B O0ph0e ¢ armiemMu-
eif caxapHoro arabera Tuma 2.

GlaxoSmithKline

Chisinau, Str. Banulescu Bodoni, 57/1, bir. 404
Tel/fax: 234717
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Terapia antidepresivi in depresiunile rezistente
Gh. Ciriusu

Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicala, USMF , Nicolae Testemitanu”

Antidepressive Therapy in Resistant Depression

Refractory depressions are defined as an ensemble of depressions, the spontaneous evolution of which is not influenced by therapeutic measures.
In this study of 45 patients the medical interventions, taken in several steps in association with psychotherapy, were applied to treat these disorders.
Only 25% of the patients responded to antidepressants. When treating a major depressive disorder, the current trend is to maintain the therapy after
the acute phase of the treatment, which lasts about 6-8 months. This must be recommended in certain clinical instances.

Key words: major depressive disorder, antidepressant therapy

AHTUAENPECCUBHAs Tepanus NPy Pe3UCTEHTHLIX Aenpeccusx

PedpaxTepHsIe JEIpPeccHi —3TO Te, IPH KOTOPBIX TePAIICBTUYECKIE MEPBI HE BIISIIOT HA HX CIIOHTAHHOE TedeHwe. JleficTBie aHTHaenpec-
CHBHOM TePAITHHU MPUBOIHUT K TEPATIEBTHIECKOMY OTBETY B 25% ciy4aeB. B Hactostiueit pabote, Ha 45 60IbHBIX, OBUTO BEIPAOOTAHO STATTHOE
KOMIUIEKCHOE JISKaPCTBEHHOE H ICHXOTEPATIEBTHYECKOE JICUCHNE, TPUBEIIIIEE K MPEOIONCHHIO PE3UCTEHTHOCTH GonesHu. CoBpeMeHHas TeH-
JICHIIS B TEPATIHH JETIPECCHH — 3TO JIEYEHUE HE TOTbKO OCTPOTO SMH30/1a (6-8 MECAIIEB), HO M TPOBE/ICHNE, B OTPE/IETICHHBIX CITyastX, OUIep-

JKUBAIOIEH TEpaTiu.

Kutrouessie ciioBa: 60b1107T HCHPCCCHBH}:II‘;I SMU30MI, AHTUACITPECCUBHAS TEPATTHS

Introducere

in anul 2020, depresiunea va fi a doua cauzi a morbiditatii,
dupa cardiopatia ischemica [2, 4]. In prezent, prevalenta acesteia
este de aproximativ 15-17%, iar rata de cronicizare este de 15-
20%. Cu fiecare nou episod, probabilitatea de recurenta creste cu
16%, iar 50 - 80% dintre pacienti vor face cel putin o recurenta
dupa primul episod. Costurile sociale pe care le implica depresiunea
suntimense [5, 8]. Sunt suficiente motive pentru a justifica eforturile
importante care se fac pentru a elabora strategii menite sa
imbunatateasca calitatea raspunsului terapeutic si procentul celor,
care raspund la tratament, concomitent si scaderea ratei de
cronicizare. Scopul acestui studiu a constat in alegerea terapiei
antidepresive in depresiunile rezistente, evaluarea factorilor de risc
pentru evitarea cronicizarii acestor afectiuni, a riscului de neresuta
sau de o posibila revenire a unor fenomene clinice depresive.

Material si metode

Am investigat 45 de pacienti care indeplineau criteriile
DSM-IV pentru episodul depresiv major, inainte si dupa 6
saptamani de tratament cu antidepresive si psihoterapie, asistati
in Clinica de Psihiatrie, Chisinau. Am apelat, de asemenea, la
un lot martor — 45 de bolnavi tratati numai medicamentos.
Simptomatologia clinica depresiva, cat si continutul si semni-
ficatia simptomelor reziduale, au fost evaluate conform scalei
Hamilton. A fost efectuatd analiza comparata a indicatiilor,
efectelor si eficientei intre antidepresivele clasice (triciclice,
tetraciclice), cele inhibitoare ale recaptarii serotoninei, categoria
antidepresivelor cu actiune duala, ca alternativa terapeutica in
unele forme de depresie rezistenta.

Rezultatele obtinute
Putem vorbi despre un tratament antidepresiv de calitate,
daca obtinem un raspuns rapid si durabil, fara efecte secundare
ale medicamentului i o calitate a vietii satisfacatoare. Un pacient

este considerat vindecat in conformitate cu criteriile la care se
referd clinicianul. Astfel, conform criteriilor RDC (Research
Diagnostic Criteria), e suficienta o perioada asimptomatica de 2
-4 luni, daca recurgem la scala de depresiune a lui Beck, si 6 luni
— dupa criteriile scalei Hamilton®. Dupa rezolvarea accesului
depresiv, deseori persista un fundal pseudodepresiv, ca o
consecinta a efectelor secundare ale antidepresivelor, mai ales
triciclice. Fenomenele reziduale pot fi i consecinta intreruperii
legaturilor normale, psihosociale, care-1 plaseazd pe subiectul
depresiv intr-un context valorizant. Dintre scalele de stabilire a
depresiunei, scala Hamilton se dovedeste cea mai operationala
pentru definirea starii de vindecare a accesului depresiv, deci, de
amendare terapeutica a fenomenelor depresive, ceea ce comporta
o stare asimptomatica de cel putin 6 luni si cu o cotatie inferioara
cifrei 7, dupa obtinerea unei bune remisiuni clinice. Criteriul
efectelor secundare este si el un element de estimare validabila,
desi aparent subiectiva a calitatii raspunsului terapeutic la diverse
antidepresive. Avantajul este, de data aceasta, net in favoarea
medicamentelor inhibitoare ale recaptarii serotoninei. De exemplu,
venlafaxina gi paroxetina s-ar situa pe scale de masurare a efectelor
secundare la cote peste media rezultatelor satisfacatoare, pe trialuri
comparative. Un alt criteriu de validare a calitatii eficientei
terapeutice l-ar constitui efectul terapiei asupra dimensiunii
suicidare, inclusiv al ideatiei suicidare [1, 3, 7]. Cand nu se obtin
rezultatele scontate cu medicatia moderna de inhibare a recaptarii
serotoninei, in majoritatea cazurilor, se prescrie un alt antidepresiv,
preferand mai degraba triciclicele decat antidepresivele moderne,
ceea ce traduce nu atat persistenta in rutina, cat mai ales acceptarea
efectelor secundare pentru o sporire calitativa a efectului terapeutic
al medicatiei antidepresive, cunoscut si confirmat in timp. Studiile
comparative ale SSRI au scos in evidentd un profil de efecte
indezirabile, mai pronuntate in cazul fluoxetinei, comparativ in
ordine descrescanda cu sertalina si cu paroxetina. Un tratament
cu antipsihotice atipice, prescrise in cazul unor forme de boala
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bipolara, risca sa fie nerentabil din punct de vedere al raportului
cost/ beneficiu, daca aceleasi rezultate se pot obtine in aceeasi
unitate de timp cu o medicatie timolepticd mult mai ieftina. In
multe studii se remarca faptul insatisfactiei de a tréi sub terapie
antidepresiva, motivata de efectele secundare ale medicatiei, fie
de lipsa intentiei de a accepta tratamentul cu toate inconvenientele
sale [12, 13]. Dar daca anumite simptome acute pot raspunde
rapid la tratamentul antidepresiv, inseamna ca si pe termen lung
raspunsul la terapia antidepresiva tot va fi favorabil.

Studiile privind farmacoterapia tulburarii depresive majore
demonstreaza superioritatea tratamentului cu antidepresive si
psihoterapie fatd de administrarea doar a medicamentelor [8].
Totusi rata de eficientd a medicamentelor antidepresive in
studiile clinice este de 80%. Doua treimi dintre pacienti raspund
la medicatie, de aceea nu se pune la indoiala necesitatea
tratamentului antidepresiv si este important tratamentul de lunga
duratd ca factor indispensabil al eficientei terapeutice si
prevenirii recaderilor pe termen lung [9]. Efectul profilactic al
ISRS pentru tulburarea depresiva majora recurenta este pentru
o perioada de 48 - 102 saptamani.

Tratamentul antidepresiv trebuie s fie un tratament integrat,
care sd cuprinda: farmacoterapie, psihoterapie, tratamentul
afectiunilor comorbide, educatia pacientului si a familiei,
asigurarea suportului psihosocial adecvat!’. Tendinta actuala in
tratamentul tulburarii depresive majore este aceea de standardizare
in tratamentul episodului acut si tratamentul de mentinere, acesta
din urma avand scop de profilaxie a recurentelor. Tratamentul
farmacologic al episodului acut cuprinde doua faze: faza acuta —
4-8 saptamani si faza de continuare — 5-6 luni dupa remisiune.
Faza de continuare, care are ca scop prevenirea recaderilor, va fi
intrerupta in cazul aparitiei virajului maniacal sau hipomaniacal.
Tratamentul de mentinere are ca scop profilaxia recurentelor.
Medicatia cu antidepresive afecteaza numarul receptorilor prin
scaderea sintezei acestora cu modificarea chimica a neuro-
transmisiei in sinapse. Consecintele, pe termen lung, ale acestor
modificari sunt necunoscute. De aceea tratamentul de mentinere
va fi indicat numai in prezenta factorilor de risc pentru recurente,
si anume: persistenta simptomatologiei reziduale, prezenta
recurentelor multiple in antecedente, prezenta ereditatii incarcate,
prezenta riscului de suicid si a tentativelor respective anterioare,
prezenta comorbiditatii severe: tulburarea de personalitate, abuz
de droguri si de alcool, durata lunga a episoadelor anterioare,
prezenta distimiei, debutul precoce al afectiunii si prezenta a cel
putin 2 episoade. Prezenta simptomelor depresive reziduale dupa
tratamentul episodului depresiv major predispune la recaderi
depresive majore de 5 ori mai repede in comparatie cu pacientii,
care au prezentat remisiune completa (33 de saptamani fata de
184 de saptamani). Astfel, simptomatologia reziduald este
predictabila pentru cursul cronic si episoade de 0 mai mare seve-
ritate, fiind considerata de autori un factor de predictie mai puternic
decat prezenta simptomelor psihice sau a comorbiditatilor.

Tratamentul pacientilor nostri a fost individualizat, iar
aceasta individualizare a avut in vedere: tipul morfologic al
depresiunei, spectrul efectelor secundare, varsta pacientului,
comorbiditatea cu afectiuni psihice sau somatice, severitatea
manifestarilor, tipul de antidepresiv la care, anterior, pacientul
a prezentat remisiuni, preferinta pacientului pentru un anume

saptamani de tratament, a fost egala in ambele loturi, poate din
cea de-a treia saptamana, efectul medicamentelor si al
psihoterapiei sa se instaleze mai rapid si mai sigur, fata de
efectele numai ale antidepresivelor in lotul martor.

Cu toate ca medicamentele antidepresive instaleaza rapid
raspunsul terapeutic, pot controla riscul suicidar, previn recaderile
si au, totusi, un procent mare de respondenti, se semnaleaza o
ratd a lipsei de raspuns de 20-50%, precum si o egalitate relativa
a acesteia intre antidepresivele triciclice si SSRI, 30% dintre
pacienti nu raspund la tratamentul initial i 40% nu raspund la
tratamentul cronic, iar 50% din pacienti au raspuns primei intentii
de tratament. Selectia antidepresivului s-a facut, tinand cont de
urmatoarele criterii: eficacitatea demonstrata in studiile clinice,
siguranta administrarii, toleranta si eficienta in practica clinica.
in observatiile noastre, si-au demonstrat eficacitatea, complianta
la tratament, experienta medicului curant, dar, pe de alta parte, si
costul medicamentelor. S-a observat ca femeile au raspuns mai
bine la SSRI, in vreme ce barbatii - mai bine la antidepresive
triciclice i tolerau mai bine efectele secundare ale acestora, in
comparatie cu femeile. Aspectele, care trebuie considerate in
conditiile tratamentului farmacologic, sunt urmatoarele: toate
antidepresivele demonstrate ca fiind eficiente in faza acuta, au
capacitate profilacticd, dozele mai mari decét dozele terapeutice
recomandate, nu si-au dovedit eficienta suplimentara, in ceea ce
priveste instalarea efectului terapeutic, studiile au demonstrat
superioritatea SSRI, dar aceasta se rezuma in medie la o
saptamana; aparitia noilor clase de antidepresive nu a influentat
ratele de raspuns sau calitatea raspunsului terapeutic, ci a limitat
spectrul efectelor adverse.

Este demonstrata eficienta similara a ambelor clase de
medicamente in tratamentul profilactic si toleranta usor superioara
a SSRI fata de TCA. Sansa de a urma un tratament adecvat ca
doza si durata este de 7 ori mai mare cu SSRI decét cu TCA. Mai
mult, majoritatea pacientilor tratati cu TCA in doze subterapeutice
si care au abandonat prematur tratamentul. Pacientii, tratati cu
SSRI, au administrat doze corecte, dar multi au intrerupt
tratamentul mai devreme. S-au observat diferente si in cadrul clasei
SSRI: sansa de a urma un tratament de cel putin 6 luni a fost mai
mare cu fluoxetind decat cu paroxetind sau sertralina. TCA
provoacd multe efecte adverse supdratoare, care, in general, nu
scad ca intensitate pe parcurs si care pot determina intreruperea
prematur a tratamentului. Prescrierea lor in doze mai reduse poate
fi expresia dorintei medicului de a nu expune pacientul la efecte
secundare. Este demonstrat, insa, ca dozele subterapeutice au
eficientd scazuta, 3/4 dintre pacientii tratati astfel ramanand
depresivi in ciuda unui tratament de durata. Prescrierea dozelor
scazute de TCA nu se datoreaza numarului mare de pacienti
varstnici tratati, ci, paradoxal, mai probabil pacientii tineri
administreaza doze suboptimale. Dimpotriva, datorita sigurantei
mai mari in administrare, tolerantei mai bune si modalitatii mai
simple de administrare, SSRI sunt mult mai acceptate de medici
si pacienti. in cazul lipsei de raspuns la tratament, se vor lua
urmatoarele masuri: verificarea si ajustarea dozelor, schimbarea
antidepresivului administrat, identificarea unor stresuri psiho-
sociale, care ar putea mentine simptomatologia, verificarea
compliantei, verificarea corectitudinii indicatiei. Deoarece

tip de terapie. Rata ridicatd de raspuns, in primele douHumétate dintre pacientii, care raspund, nu se §i remit, scor
D
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Hamilton < 8-10, si ca 15-20%din pacienti sunt refractari la
tratament, apare problema elaborarii unor noi solutii. Una dintre
sperante a fost sugeratd de antidepresivele cu actiune
farmacologica duala (pe serotonina si norepinefrina: venlafaxina),
dar rezultatele sunt neconcludente. Asocierea litiului ar putea fi
benefica in depresiile rezistente. La pacientii, care au luat
antidepresive + placeko, recaderile s-au produs in 47% din cazuri,
comparativ cu lotul de antidepresive + litiu, la care rata recaderilor
a fost 0. Pacientilor, care raspund la asocierea litiului, sa le fie
continuat tratamentul timp de 6 luni. Acest antipsihotic atipic pare
a fi eficient in augmentarea efectelor medicatiei antidepresive, ca
si in diminuarea timpului de raspuns la tratament.

in caz de dificultati de depasire a rezistentei terapeutice, in
prima etapa de tratament, am studiat minutios istoricul bolii
pacientului, pentru convingerea ca diagnosticului a fost stabilit
corect, am ales repetat dozele si spectrul de actiune a
antidepresivelor, am schimbat antidepresivul folosit traditional
cu un preparat cu o alta structurd chimica. Celelalte metode de
depasire a rezistentei terapeutice au fost metodele intensive de
tratament farmacologic, de ex., prescrierea preparatelor in
perfuzie, metodele combinate de tratament farmacologic, pentru
potentarea actiunii antidepresantelor, metodele de tratament,
directionate spre cresterea reactivitatii organismului si sensibilitatii
fata de antidepresive. Datorita acestor metode, poate fi obtinuta
eficienta terapeutica in circa 80% dintre cazuri, din contul obtinerii
mai rapide a concentratiei ridicate §i permanente in sange a
substantei de baza, dar nu a metabolitilor ei putin eficienti.

Calitatea raspunsului la terapia antidepresiva este
conditionatd si de ameliorarea functiilor cognitive, inclusiv a
tulburarilor de atentie, ceea ce constituie un bun raspuns terapeutic
al depresivului la medicatia antidepresiva si, mai ales in plan clinic,
prin obtinerea unei ameliorari a tulburarilor amnezice legate de
amintiri ce au o valenta afectiva congruenta cu dispozitia specifica
a pacientului. Un raspuns terapeutic calitativ superior trebuie sa
aiba un efect cognitiv pozitiv, chiar si in cazul antidepresivelor
imipraminice care, prin multiplele lor efecte indezirabile, ar masca
intr-o oarecare masura efectele de stimulare cognitiva datorate
ameliorarii componentei ideo-afective a inhibitiei psihomotorii
din faza activa. Sertralina s-a dovedit superioara ca eficienta
fluoxetinei si superioara triciclicelor numai sub aspectul profilului
de efecte adverse. Componenta cognitiva este influentatd de
terapia antidepresiva numai in depresiile pseudo-dementiale si in
componenta depresiva din formele incipiente de deteriorare
cognitiva si doar pentru o scurtd perioadd de timp. Calitatea
raspunsului terapeutic semnificd, odata cu ameliorarea
simptomelor pe o perioada durabild de timp si fara pretul efectelor
disconfortante ale medicatiei, uzitate si o crestere a calitatii vietii
acestor bolnavi prin simpla lor revenire la un nivel de functionare
anterior imbolnavirii. Calitatea vietii pacientilor, tratati
chimioterapic + psihoterapic, este net superioard celor versus
chimioterapic. Calitatea vietii pacientilor depresivi este influentata
si de numarul de zile de spitalizare, costurile directe si indirecte
pentru societate, precum si de trairile dezagreabile pentru pacienti
si membrii familiilor acestora.

Discutii si concluzii
Dimensiunea depresiva intra in contextul factorilor majori
de definire a calitatii vietii. In pofida tuturor inconvenientelor si

controverselor privind tratamentul antidepresiv, terapia depresiunei
se bazeaza substantial pe folosirea medicatiei antidepresive si
utilizarea psihoterapiei, care si-au dovedit eficienta atat in
remisiunea sau ameliorarea simptomelor acute, cét si in profilaxia
recurentelor. Pana acum nu s-a demonstrat ca exista vreo clasa de
antidepresive, care s aiba eficacitate superioara celorlalte. Timpul
de raspuns la antidepresiv este important atat pentru pronosticul
imediat, cat i pentru cel indepartat, un antidepresiv potential eficient
scazand scorurile pe scalele de depresiune dupa prima saptamana.
Nonrespondentii in a 4-6-a saptaména au o probabilitate mica sa
mai raspunda in saptimana a 8-a (circa 80%), iar raspunsul rapid,
inca din prima saptamand, este asociat cu remisiunea terapeutica.
in studiul nostru am cercetat efectul comparativ al medicatiei
antidepresive si psihoterapiei versus antidepresive. S-a notat un
raspuns mai bun al depresiei moderate la paroxetina si 0 mai buna
actiune a reboxetinei in depresia severa, i cu 0 mai bund readaptare
sociala. A fost propus algoritmul terapeutic al depresiunei
farmacorezistente si a fost dat raspuns la intrebarea privind medicatia
antidepresiva la initierea tratamentului. Daca depresiunea include
elemente predominant noradrenergice, nu vom actiona cu un produs
serotoninergic in ideea ca, in mod secundar, se va obtine si reglajul
noradrenergic, sau invers, iar daca dorim sa actionam pe ambele
linii, vom utiliza un produs bimodal, ca de ex., venlafaxina,
mirtazapina, sau vom combina doua produse selective, unul
serotoninergic, altul noradrenergic. Oricum, efectul apare semni-
ficativ mai repede in cazul combinatiei dintre doua antidepresive,
decat utilizarea unui produs dual. Dar o depresiune nu poate fi
consideratd vindecata numai simptomatic, fara o implicare
individualizata in existenta umand a pacientului depresiv, cu
reintegrarea sa in circuitul normal de functionare sociala.
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Réaspunsul de faza acuta in inflamatiile si destructiile pulmonare

I. Balica

Catedra Chirurgie, Facultatea Perfectionarea Medicilor, USMF , Nicolae Testemitanu”

Acute Phase Reaction in Pulmonary Inflammation and Destructions

Researchers analyzed clinical and laboratory data of acute phase reaction in 5 patients with severe pneumonia and in 12 patients with
gangrenous pulmonary abscesses. In the sera of all pneumonia patients we observed prominent systemic inflammation and signs of acute phase
proteins. On the other hand, a third of patients, those with acute lung destructions, showed no incidence of inflammatory proteins, which we
suppose is caused by anterior antibiotherapy and the induction of endotoxin tolerance.

Key words: pneumonia, lung destructions, endotoxin tolerance

OcTpodazoBas peakLms Npu NeroyHbIX BOCNaneHusx n AeCTPyKLUsAX

B cTaThe mpoaHamm3npoBaHkl KITMHHYECKHIE M 1a00paTOPHBIC TAHHBIE OCTPO(ha30BOii peaKIlny y 5 G0TBHBIX C TSUKETBIM TEUEHHEM OCTPOi
ITHEBMOHHMH M y 12 GOJIBHBIX C OCTPBIMU FaHT PEHO3HBIMHU JIETOUHBIMH abc1ieccaMi. Y BeeX OOTbHBIX € THEBMOHMSAMH ObITIO BBISABIICHO HATMUNC
BBIPAKCHHOI 0cTpo(ha30Boit peakimu ¢ BbicoknMu 3HaueHnAMI CCBO 1 KOHIIGHTpaluii BOCIAIMTEIBHBIX O€TKOB IIa3Mbl KpoBH. B TO 3)ke
BpeMs y 0HOi TpeT 6ombHbIX OM )] py mocTymiennn B cranmonap orcyterBoBanu kpurepun CCBO, a KoHIEHTpa1ms ocTpoha3zoBhIx
6EIIKOB B IUTa3Me ObLTA MEHBIIIE, YeM Y GOIBHBIX C TSKEIBIMHU OCTPBIMI ITHEBMOHMSMI. MBI IPE/IIOIAaraeM, 9To 9T0 00YCIOBICHO PEIbLIYICi

AHTHOMOTepaIyeii M HHIYKIMel TONEPAHTHOCTH K SHIOTOKCHHY B 3TOH I'PyIIIe OOIBHBIX.

Kirouesbie ci10Ba: TTHEBMOHMS, OCTPBIC JIETOYHBIC ICCTPYKIINH, OCTqu)'cl30Baﬂ peaKIys, TOJIEPAHTHOCTD K SHAOTOKCHUHY

Introducere

Inflamatia este insotita de schimbari variate in diverse
tesuturi si organe, situate in distant de focarul inflamator initial.
Studiul acestor fenomene a debutat in 1930, odata cu descoperirea
proteinei C reactante in plasma pacientilor cu pneumonii acute
pneumococice. Dereglarile sistemice din starile inflamatorii au
fost clasate ca raspuns de faza acuta (RFA), iar proteinele eliberate
au fost denumite proteine de faza acuta (PFA). Studiile ulterioare
au demonstrat importanta citokinelor in initierea si dirijarea
modificarilor sistemice din cadrul inflamatiilor acute.

in sensul larg al cuvantului, RFA este raspunsul organis-
mului la inflamatie si injuriul tisular (1), caracterizat de o serie
de reactii fiziologice strict coordonate, in care sunt implicate
majoritatea sistemelor de organe. In sensul ingust, mai frecvent
utilizat, RFA este schimbarea paternului de sinteza proteica in
ficat. Unele PFA micsoreaza afectul tisular, participa activ la
hemostaza, repararea tesuturilor, regenerarea dupa injuriu. In
unele conditii clinice determinarea concentratiei PFA are valoare
atat diagnosticd, cat si pronostica.

Actualmente sunt descoperite noi componente ale RFA,
care dezvaluie mecanismele fiziopatologice ale producerii
acestor schimbari. Data fiind importanta RFA in patologia
infectioasa, studiul analizeaza fenomenul in cadrul proceselor
inflamatorii si destructive pulmonare.

Material si metode

In perioada septembrie 2002 - februarie 2003, au fost investigati
parametrii raspunsului de faza acuta in ser, lichidul de lavaj
bronhoalveolar (LLBA) si in lichidul de lavaj al cavitatilor destructive
la 12 bolnavi cu abcese pulmonare gangrenoase acute, internati in
aceastd perioada in sectia Chirurgie toracica, SCR, si in serul si LLBA
a 5 pacienti cu pneumonii acute cu evolutie severd, tratati in aceeasi
perioada in sectia respectiva. Severitatea pneumoniilor si necesitatea
spitalizarii lor in ATI a fost efectuata in baza determindrii scorului
CURB, valorile caruia la acesti pacienti au fost 3-4.

Metodica lavajului bronhoalveolar: procedura a fost
efectuata cu anestezie locald: dupa inclavarea capatului fibro-
bronhoscopului intr-o bronhie subsegmentara in vecinatatea
abcesului sau pneumoniei, s-a efectuat procedura de lavaj
bronhoalveolar (de exemplu, daca abcesul e in S6, lavajul a
fost efectuat in segmentele bazale ale aceluiasi lob; in pneumonii
s-a efectuat LBA intr-un segment din lobul inflamat). Cu seringa
sterild de 20 ml s-au introdus 6 doze de ser fiziologic steril, de
20 ml fiecare, (primele 20 ml au fost aspirate si aruncate), urma-
toarele 100 ml (5 a cate 20 ml) au fost aspirate in vase sterile si
au fost imediat duse la laborator unde, dupa centrifugare,
supranatantul a fost prelevat pentru investigarea biochimica.

Investigatiile au fost efectuate in Laboratorul Central al USMF
,Nicolae Testemitanu” (prof. Gudumac V., dr. Sali V.): determinarea

Tabelul 1
Proteinele de fazi acuti in pneumoniile acute cu evolutie severa
""I:; Parametri Mna;;‘;” se;i';'s) LLBA g""") P12 P23
1 2 3
1. | PCR (mg/l) 7,240,8 121,99+52,09 46,11+£13,13 <0,05 >0,05
2. | Haptoglobina (g/l) 1,0840,21 3,81+0,55 2,05+0,77 <0,001 >0,05
3. | Factor properdinic B(mg/l) 255,6427,3 263,1+28,28 631,39+210,46 >0,05 >0,05
4. | Ceruloplasmina (mg/l) 270+21,5 487,42+47,75 48,58 +7,23 <0,001 <0,001
5. | Catepsina G (nmoli/s.|.) 7,21+ 0,68 21,92+6,18 11,9310,97 <0,05 >0,05
6. | Alfa1 AT(g/l) 2,36+0,21 7,36+0,23 0,41+0,09 <0,001 <0,001
7. Interleuchina-6(pg/ml) 6,312,4 271,28+57,1 43,37+24,1 <0,001 <0,01
8. | TNFalfa (pg/ml) 4,2741,25 13,18+3,01 15,3742,58 <0,05 >0,05

(18)
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activitatii alfal antitripsina (alfal AT) a fost efectuata dupa metoda
Haverback B.J.etal.,1962; a catepsinei - dupa Yakubke H., Daumer
H., Kohhecke A et al.,1980; a ceruloplasminei - dupa Kon6 B. T.,
Tlampiunnkos P. C.,1982; a properdinei B, a haptoglobinei, a
proteinei C reactante - conform instructiunilor seturilor respective
de reagenti Beckman( Ireland) dupa metoda imunoturbidimetrica.
Determinarea IL-6 si TNF-alfa a fost efectuatd prin tehnica ELISA,
kiturile fiind procurate de la Beckman Coulter, made by
Immuncitech, Marseille, France, conform instructiunilor prezentate
de producator. Senzitivitatea testului pentru IL-6 este de 3 pg/ml,
iar a testului pentru TNF-alfa este de 5 pg/ml.

Analiza statistica

Rezultatele sunt prezentate sub forma M+m, fiind
determinat criteriul Student, datele fiind apreciate ca statistic
verosimile in cazul p<0,05.

Rezultatele obtinute

Valorile proteinelor de faza acuta in pneumoniile acute
(tabelul 1) demonstreaza intensitatea inflamatiei generalizate
din cadrul pneumoniilor severe. Cu exceptia factorului properdi-
nic B, concentratiile tuturor PFA au fost mai mari in serul
pacientilor cu pneumonii acute versus martori. Concentratiile
ceruloplasminei, alfal AT si IL-6 in LLBA au fost sub nivelul
concentratiei respective din ser; toate aceste diferente sunt
confirmate statistic. Concentratia factorului de necroza tumorala-
alfasia factorului properdinic B au fost mai inalte in LLBA la
pacientii cu pneumonii acute severe, dar valorile acestea nu au
atins semnificatie statistic veridica.

La pacientii cu abcese pulmonare acute, de asemenea, este
observata majorarea nivelului PFA atatin ser, cat siin LLBA (tabelul
2), insa sunt observate diferente dintre concentratiile din ser versus
celedin LLBA. RFA in ser la pacientii cu DPA este statistic verosimil
accentuatd pentru PCR, haptoglobina, ceruloplasmind, catepsina
G, alfalantitripsund, IL-6, TNFalfa. Compartimentul pulmonar este
reprezentat prin LLBA si lichidul de lavaj al cavitatilor destructive:
diferentele de concentratii ale unora din aceste substante factorul
properdinic, IL-6, TNFalfa) din aceste 2 localizari nu sunt
confirmate statistic, ceea ce egalizeaza LLBA si lichidul de lavaj al
abcesului in sensul determinarii mediatorilor inflamatori. Valorile
TNFalfa au fost mai mari in LLBA versus ser, posibil reflectand
faza acutd a septicemiei la o parte din pacientii cu DPA;
concentratiile PCR, ale haptoglobinei, ale ceruloplasminei, ale
catepsinei G, alfal AT au fost mai inalte in serul pacientilor cu abcese

pulmonare acute vis a vis de LLBA, demonstrand statistic verosimil
superioritatea intensitatii inflamatiei sistemice in comparatie cu
inflamatia din parenchimul pulmonar.

Analiza comparativd a fenomenelor clinice din RFA
(tabelul 3) demonstreaza cateva momente:
a)  cutoatd aparenta de superioritare a RFA in pneumoniile acute
versus abcese, dupa datele biochimice (PFA), clinica RFA
din abcesele pulmonare este mai pronuntata decét in
pneumoniile acute; statistic verosimile sunt majorarea
fibrinogenului si micsorarea proteinei totale din ser - indicatori
indispensabili ai RFA, prezenti in abcesele pulmonare acute;
in destructiile pulmonare acute se observa un fenomen
neobisnuit; in pofida starii de gravitate clinica a pacientilor
cu abcese, la o treime dintre ei, la internare, nu se atesta
leucocitoza, tahicardia si febra.

b)

Discutii

Raspunsul inflamator sistemic (SIRS), care urmeaza dupa
injuriul tisular sau infectie [2], constd din multiple schimbari
metabolice [4] si are drept scop restabilirea homeostaziei prin
sporirea activitatii antimicrobiene si prin vindecarea plagilor. Un
SIRS excesiv poate provoca ARDS, soc septic, MODS, pe cand
SIRS-ul cu intensitate joasa din starile severe prelungite, poate duce
la deces prin cagexie. SIRS-ul, pe langa cei 4 parametri definiti,
mai induce secretia PFA in ser sau scaderea concentratiei reactantilor
negativi de faza acutd — albumina, prealbumina, transferina, proteina
de conjugare a retinolului. PFA sunt sintetizate in ficat si moduleaza
SIRS prin urmatoarele efecte: refacerea homeostazei (fibrinogen),
fagocitoza si killing-ul bacteriilor (complementul, proteina C-
reactiva), anti-proteoliza (alfa-1-antitripsina, metalotioneinele, alfa-
1-chimotripsina), antioxidant (ceruloplasmin, glutationa). PFA sunt
de 2 tipuri principale; tipul 1 este indus de IL-1 §i TNF- amiloidul
A, proteina C-reactiva, complementul C 3, glycoprotein alfa-1-
acida. Tipul 2 include fibrinogenul, haptoglobina, alfa-1-antitripsina,
si alfa-1-antichimotripsina, si sant produsele familiei de citokine
1L-6 (oncostatin M, leukemia inhibitory factor, ciliary neurotrophic
Jactor).

Initierea RFA are cateva etape (3): eliberarea mediatorilor,
legarea lor de receptorii respectivi, transductia semnalului acestuia
de la membrana celulara la nucleu, sporirea sau diminuarea tran-
scriptiei genelor; in final — schimbarea sintezei si exportul prote-
inelor specifice. Citokinele proximale (IL-1 beta, TNF-alfa, IL-6)
produc SIRS cu secretie de PFA in combustii, infectii si septicemie,
traume, meningococcemii etc. Una dintre PFA, proteina C-

Tabelul 2
Concentratiile proteinelor de fazi acuti la 12 pacienti cu abcese pulmonare
Nr. . Martori Ser LLBA Lavaj abces
dio Parametri n=20 n=12 n=12 n=12 p-1-2 P2-3 P3-4
1 2 3 4

1. | PCR {mgfl) 7.2+0,8 77,48+9,45 27,92+-9,06 39,1+-8,31 <0,001 | <0,01 | >0,05
2. Haptoglobina(g/l) 1,08+0,21 4,39+0,2 2,12+-0,67 2,61+-0,34 <0,001 | <0,01 | >0,05
3. Factor

properd.B(mg/l) 255,6427,3 | 383,55+57,77 | 385,85+-4528 | 582,82+-183,97 | >0,05 >0,05 | >0,05
4. | Ceruloplasmina(mg/l) | 270+21,5 499,98+20,31 | 33,49+4,36 31,33+-3,09 <0,001 | <0,001 | >0,05
5 gﬁﬁiﬁG 721068 | 16243104 | 10,68+-1,0 10,08+-0,57 <0,001 | <0.001 | >0,05
6. | Alfal AT(g/l) 2,36+0,21 6,44+0,36 0,39+-0,07 0,42+-0,06 <0,001 | <0,001 | >0,05
7. IL-6(pg/ml) 6,324 39,51+ 11,02 | 161,85+-79,11 | 139,08+-82,49 | <0,01 >0,05 | >0,05
8. | TNFalfa{pg/ml) 4,27+1,25 11,09+0,81 17,93+1,1 15,75+-1,44 <0,05 | <0,001 | >0,05

(1)
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Tabelul 3

Fenomenele clinice ale RFA in procesele inflamator
distructive pulmonare

Nr. Fenomen clinic Pneumonii | Abcese p
dio n=5 n=12

1. SIRS 2,9+-0,1 3,15+0,14 | >0,05
2. Lipsa leucocitozei 9% 28,6% >0,05
3. | Lipsa febrei 28% 39,4% >0,05
4. Hipotensiune art. 22,7% 23% >0,05
5. Leucocitozad HM% 71,4% >0,05
6. Proteine totale (g/L) | 61,2+-1,34 | 56,8+-1,05 | <0,05
7. | Fibrinogen (g/L) 55+05 741+-0,21 | <0,01
8. Lipsa tahicardiei 2,3% 36,4% >0,05

reactantd , este un instrument diagnostic efectiv in identificarea
SIRS: concentratia ei creste de 10-100 ori peste limita si scade
dupa defervescentd. Pentru moment, PCR este proteina de faza
acuta cel mai frecvent utilizata clinic in diagnosticul septicemiei.
Studiul demonstreaza prezenta si caracterizeaza intensita-
tea inflamatiei generalizate, observate la un grup de pacienti cu
pneumonii severe si abcese gangrenoase acute. Prezenta feno-
menului de faza acuta confirma evolutia septica a procesului
inflamator-destructiv pulmonar. RFA produce modificari clinice
si morfopatologice [4].
1. Fenomene clinice: febra, somnolenta, inapetenta, PFA,
hipotonie/soc, neutrofilie.

2. Efecte asupra endoteliului: cresterea aderentei leucocitelor,
stimularea sintezei PG si a activitatii procoagulante,
scaderea activitatii anticoagulante, cresterea productiei de
IL-1, IL-6, IL-8, PDGF.

3. Activarea leucocitelor cu cresterea productiei de IL-1, IL-6.

4. Influente asupra fibroblastelor - sporeste proliferarea lor, creste

sinteza colagenului si a colagenazei, a proteazei, a sintezei PGE.

Febra, caracterizata de cresterea temperaturii corpului cu
1-4 °C, este cea mai proeminenta manifestare a RFA in infectii.
Ea este raspunsul la pirogenii, care stimuleaza sinteza prosta-
glandinelor in celulele vasculare si perivasculare ale hipotala-
musului. LPS-ul bacterian (pirogen extern) stimuleaza productia
de catre leucocite a IL-1 si TNF-alfa (pirogeni endogeni); ultimii
sporesc productia ciclooxigenazei, care converteste acidul
arahidonic in prostaglandine. in hipotalamus, prostaglandinele,
in special PGE/2, stimuleaza productia neurotransmiterilor(
AMF ciclic), care are functia resetarii producerii temperaturii.
Antiinflamatorii nesteroidieni inhiba ciclooxigenaza (-ele), astfel
blocand sinteza PG. La mamifere febra are efect protectiv —

Induce sinteza proteinelor socului termic si creste raspunsul
limfocitelor la antigenele microbiene.

Aprecierea fenomenelor clinice ale RFA in inflamatiile si
destructiile pulmonare demonstreaza cd, la o treime din pacientii
cu DPA, la internarea in SCR, lipseau leucocitoza, tahicardia si
febra, in pofida starii lor grave. In acelasi timp, la pacientii cu
DPA versus pneumonii severe, se determina, statistic veridic, o
concentratie mai mare a fibrinogenului in ser si o hipoproteinemie
mai pronuntata. Acest fapt confirmd evolutia indelungata a
procesului patologic la acesti pacienti, pierderile proteice
constante si prelungite, reactia antiinflamatoare a organismului i
posibilitatea declansarii fenomenului tolerantei la endotoxina.

Proteinele de faza acuta(PFA) — sunt proteaze plasmatice
(sintetizate predominant in ficat), ale caror concentratie poate creste
de sute de ori in infectii (tabelul 4); trei dintre cele mai importante
PFA sunt: proteina C reactanta (PCR), fibrinogenul, amiloidul seric
A(ASA). Sinteza lor are loc in ficat, de catre hepatocite, sub influenta
citokinelor: IL-6 — pentru PCR si fibrinogen si IL-1/TNF — pentru
ASA. Multe PFA, inclusiv PCR si ASA, se adera la peretii celulelor
bacteriene, actionand ca opsonine, cu fixarea complementului. Are
loc si fixarea cromatinei — fenomen important in clearance-le
debrisului nuclear al celulelor necrozate. Functiile PFA sunt multiple
(tabelul 5). ASA substituie apolipoproteina A (un component al
particulelor lipoproteinelor cu densitate inalta), ceea ce altereaza
utilizarea lor ca sursa energetica de catre macrofage si hepatocite.
Cresterea fibrinogenului produce conglomerarea eritrocitelor, cu
accelerarea vitezei lor de sedimentare. PCR este un marcher
inflamator diagnostic in septicemie. PFA au efecte benefice in
inflamatiile acute; productia prelungita a ASA in inflamatiile
cronicizate poate duce la amiloidoza secundara.

Leucocitoza este o componentd constanta a reactiei
inflamatorii: cifrele leucocitozei sunt 15000-20000, uneori se
observa reactii leucemoide in septicemie, cu leucocitoza de peste
40000. Fenomenul este produs prin eliberarea sporita a
leucocitelor din maduva oaselor, sub influenta IL-1/TNF-alfa
si este asociat cu deviere spre stdnga (cresterea in singele
periferic a numarului de neutrofile imature). Cresterea debitului
de leucocite din maduva osoasa este compensarea pierderii unui
numar mare de celule in focarul inflamator local.

Alte manifestiiri ale RFA includ tahicardia, hipotensiunea
arteriald, scaderea sudoratiei din cauza redistribuirii fluxului
sangvin din piele spre organele interne in scopul minimalizarii
pierderilor energetico-calorice prin tegumente; anorexia, frisonul,
somnolenta, slabiciunea — toate acestea sunt rezultatul actiunii
citokinelor asupra celulelor creerului.

Tabelul 4
Clasificarea PFA fin functie de ratia lor pl a
Grupul Concentratia plasmatica E pl
1. Creste de 2 ori Ceruloplasmina, C3.
2. Creste de la 2 pana la 10 ori a 1 AT, a1 GPA, fibrinogenul, haptoglobina
3. Creste mai mult de 10 ori PCR, proteina A
4. Scade Albumina
Tabelul 5

Efectele proteinelor de faza acuti

Fibrinogenul

Formarea de tromba de tip local cu limitarea inflamatiei

a 1 AT, a1AChT, a2 MG

Inhibitori de proteaza, limitand astfel leziunile tisulare secundare

Hemopexina si haptoglobina

Fixeazd hemoglobina precipitatad de hemoliza

a 1 Glycoproteina acidd

Imunomodulare, inhibitia agregérii trombogitelor

PCR, amiloidul A

Epurarea toxinelor si detritului, opsonizarea, activarea complementului.
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Citokinemia este stimulatd de patrunderea in sange a
bacteriilor, LPS etc. Acest fenomen este frecvent depistat in
pneumonii, in abcesele pulmonare bacteremia este rara, dar
predomina endotoxicoza lipopolisaharidica. Nivelul ridicat de
TNF-alfa in ser a fost observat atat in grupul pneumoniilor severe,
cét si la pacientii cu DPA. Data fiind perioada scurta de depistare
a citokinei in ser, prezenta concentratiei ridicate de TNF alfa in
ser confirma existenta RFA in procesele inflamator-distructive
pulmonare. Valorile TNF in serul pacientilor cu pneumonii sunt
putin mai mari ca cele ale pacientilor cu DPA, dar diferenta nu a
atins veridicitate statistica. Nivelul inalt al TNF induce
hipotensiunea arteriala, socul, CID. Din actiunea LPS si TNF
asupra celulelor endoteliale rezulta expresia pe CE a factorului
tisular, ceea ce duce la cresterea potentialului procoagulant cu
diminuarea simultana a potentialului anticoagulant. Citokinele
altereaza hepatocitele cu dereglarea sintezei glucozei din glicogen,
afecteazd cardiomiocitele si miocitele netede vasculare cu
hiperproductie de NO si insuficientd cardiovasculara, asociata
cu scaderea presiunii de perfuzie tisulara. In multe organe interne,
indepartate de focarul infectios, se observa inflamatie si tromboze
microvasculare cu dereglarea functiei acestor organe.

LPS activeaza neutrofilele care, iesind din vasele sanguine
impreuna cu lichidul de edem, produc edem tisular, reducerea
fluxului sangvin, alterarea tesuturilor si a CE prin efectele
enzimelor lizozomale (a proteazelor, radicalilor liberi de oxigen
etc.). Cei mai sensibili la efectele nocive ale neutrofilelor sunt
plamanii, ficatul, rinichii, intestinele [5].

in pneumonii si in DPA evolutia inflamatiei se manifesta in
parenchimul pulmonar si in fluxul sangvin. Aprecierea gradului
RFA in plamani a fost efectuata prin determinarea PFA in LLBA,
in pneumonii si in LLBA, si in lichidul de lavaj al cavitatii
abceselor (in cazul abceselor pulmonare). In cazul pneumoniilor,
valorile PCR, ale haptoglobinei, ceruloplasminei, ale catepsinei
G, ale alfal AT si IL-6 au fost mai mici in LLBA versus ser, pe
céand concentratia factorului properdinic B si a TNF- alfa a fost
mai mare in LLBA versus ser sangvin. Veridicitate statistica au
atins doar scaderea ceruloplasminei, a alfa 1AT giaIL-6 in LLBA
versus ser la pacientii cu pneumonii severe.

La pacientii cu DPA toti parametrii RFA, cu exceptia
factorului properdinic B, au fost statistic verosimil majorati in
serul sangvin. In LLBA versus ser s-a apreciat un nivel mai scizut
al PRA, cu exceptia concentratiilor inalte ale TNF-alfa si ale
IL-6, care au fost mai ridicate in plaméni versus ser sangvin.
Hiperproductia de TNF alfa in parenchimul pulmonar versus
ser, in DPA este confirmata statistic. O altd metoda de apreciere
a RFA in DPA este determinarea concentratiei acestor proteine
in lichidul de lavaj al abceselor pulmonare; studiul a demonstrat
egalitatea valorilor PFA in ambele lichide de lavaj.

Functiile PFA sunt legate de restaurarea si mentinerea
homeostazei sistemice in timpul si dupa evenimentele patologice
sau fiziologice stresante. Categorisirea PFA se face dupa functie
(proteine de coagulare, inhibitori de proteinaze) sau dupa tipul
expresiei lor (reactanti pozitivi, sau majori, reactanti negativi). PFA
majore sunt cele care cresc in concentratie de 10-1000 de ori in
plasma in timpul RFA. Studiul a stabilit cresterea concentratiei PCR
de 18 ori versus martori, in serul pacientilor cu pneumonii, si de 10
ori, in serul pacientilor cu DPA. Proteina C-reactanta (PCR) este
membra a familiei pentraxinelor plasmatice, cu organizare penta-
meric, discurile pentagonale fiind aranjate mono-anular sau dublu
- anular, ceea ce permite legarea cromatinei, a histonelor, a particu-

lelor mici ale ribonucleoproteinelor nucleare. Este cunoscuta abili-
tatea pentraxinelor de a lega si a elimina (clearance) materialul
nucleic din tesuturile necrozate in timpul inflamatiei, implicarea
PCR in fixarea complementului, hemoatractie, sporirea fagocitozei.
Astfel, PCR reprezinta forma primitiva de raspuns imun nespecific.
Denumirea PCR vine de la abilitatea proteinei de a se lega specific
de polizaharida C a peretelui celular al Strpneumoniae; datorita
proprietatilor sale opsonizante, o singura injectie de PCR ofera
protectie de infectie fatd de unele serotipuri ale Str.pneumoniae.
Cresterea nivelului seric al PCR se asociaza cu reducerea sechestrérii
pulmonare a leucocitelor si cu micsorarea permeabilitatii capilare
crescute. Asadar, una din functiile i vivo a PCR este protectia
plamanilor de injuriul mediat de neutrofile prin reducerea influxului
pulmonar de neutrofile si a porozitatii capilare; acest efect al PCR
este valabil nu numai pentru plamani, dar si pentru alte organe.
Majorarea concentratiei PCR in serul acestor pacienti confirma
prezenta RFA intense in aceste patologii. Functia majora a PCR
este sa lege fosfocolina, astfel recunoscand patogenii si fosfolipidele
celulelor alterate [5,6,7,8]. PCR activeaza sistemul complementului
si se poate lega de fagocite. PCR induce citokinele inflamatorii si
factorul tisular in monocite. Efectul net al PCR este antiinflamator,
deoarece el previne aderarea neutrofilelor la celulele endoteliale,
scazand expresia pe suprafata L-selectinei, inhiba generarea
superoxidului de catre neutrofile, stimuleaza sinteza IL-1ra de catre
celulele mononucleare.

Cresterea concentratiei plasmatice a proteinelor fixatoare de metal
— haptoglobina, hemopexina, ceruloplasmina, superoxiddismutaza
manganica in RFA este indreptata impotriva pierderii Fe. Acesta este
un fenomen antibacterian, deoarece Fe este necesar replicarii si cresterii
microorganismelor. Superoxiddismutaza manganicd (Mn-SOD) are
proprietati antioxidante. Glicoproteina acida 61 (61 AGP) contribuie
la sarcina electrica a vaselor microcirculatorii, astfel diminuand iegirea
albuminei din circulatie, in timpul RFA sinteza albuminei fiind redusa.
Proteina fixatoare a LPS (lipopolizaharide bunding protein-LEF)
formeaza complexe cu LPS, ceea ce faciliteaza raspunsul macrofagelor
laLPS, astfel LBP este o proteina de faz acuta, care regleaza raspunsul
in vivo la endotoxina.

O importanta au si reactantii ,,negativi” de faza acuta [8]:
scaderea concentratiei plasmatice a albuminei in RFA altereaza
gradientul presiunii osmotice intre spatiile intra- si extravasculare
precum si transportul multor substante endo- si exogene. Albumina
este cea mai importanta (cantitativ) proteina plasmatica , care
leaga medicamentele (preferential cele slab acide). Astfel, in RFA,
scaderea nivelului albuminei afecteaza proprietatile farmaco-
cinetice (volumul de distributie, perioada de injumatatire etc.) a
medicamentelor ce se leaga de proteinele plasmatice.

in decursul reactiei inflamatorii citokinele proinflamatorii sunt
sintetizate de diferite celule, in particular de macrofage. Hepatocitele
si celulele sinusoidale poseda receptori de membrana pentru citokine
[9], prin intermediul carora citokinele moduleaza functia ficatului,
in particular a sintezei PFA precoce in decursul reactiei inflamatorii.

Se deosebesc 2 tipuri de gene: gene de tipul 1, reglate in
ficat de IL-1, TNF, IL-6 si glucocorticoizi, si genele de tipul 2-
reglate de IL-6 si glucocorticoizi.

Citokinele proinflamatorii moduleaza, de asemenea, si
metabolismul lipidic, provocand hipertrigliceridemie. Citokinele
proinflamatorii deregleaza metabolismul xenobioticelor prin
inhibitia activitatii enzimelor din sistemul citocromului P-450. Ele
pot induce un sindrom de colestaza, prin mecanismul diminurii
activitatii ATP-azei Na + K+. Citokinele proinflamatorii sporesc
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sinteza PFA prin cresterea concentratiei mRNA corespunzator prin
mecanisme transcriptionale si posttranscriptionale. IL-6 este
mediatorul principal, iar TNF si IL-1 stimuleaza productia IL-6.
Sant descrise 2 tipuri de gene-tinta pentru actiunea citokinelor.
Genele de tipul 1 sunt reglate de IL-1, TNFG6 si IL -6. Stimularea
optima este in prezenta IL-6. Genele de tipul 2 - induse doar de IL-
6 (TNF6 sau IL-1 nu au nici efect aditiv, nici efect sinergic). in
unele cazuri IL-1 inhiba efectele IL-6 asupra genelor de tip 2.
Glucocorticoizii sunt cofactori permanenti ai sintezei maxime a
PFA pentru genele tip 1 — prin cresterea numarului de receptori
pentru IL-6, in prezenta glucocorticoizilor.

Hipertrigliceridemia este frecvent observata in septicemiile
gr.(-) si in endotoxemii, si este provocata de lipoprotein-lipaza.
TNFG6siIL-1 diminueaza transcriptia si sinteza acestei enzime.
TNF, IL-1, IL-6 cresc sinteza hepatica a trigliceridelor si
productia VLDL prin mecanismul sporirii productiei acizilor
grasi — principalul substrat pentru sinteza trigliceridelor.
Cresterera productiei VLDL in prezenta TNF este secundara
cresterii post - transcriptionale a apolipoproteinei B. In prezenta
TNF se observa o crestere a LDL din plasma, secundara
diminuarii clearance-ului plasmatic al LDL [10]. IL-6 este
principalul stimulator al reactiei de faza acuta. Glucocorticoizii
maresc efectele citokinelor in productia PFA, iar insulina scade
efectele citokinelor in productia unor PFA. Febra necesita IL-6
in creier; anorexia, somnolenta, letargia necesita IL-1 B.
Patogeneza anemiei in infectii — citokinele scad raspunsul
precursorilor eritrocitelor la eritropoietina, scad productia
eritropoietinei, deregleazd mobilizarea firului din macrofage.
IL-4 si IL-13 induc productia apoferitinei, care sechestreaza Fe
in macrofage. Trombocitoza in inflamatii este cauzata de IL-6.
Casexia, pierderea masei musculare, a masei de tesut adipos, a
oaselor e cauzatd de 1L-1B, IL-6, TNFG si IFNT. Citokinele
inflamatorii altereaza fermentii hepatici —iNOS, MnSOD, hem-
oxigenaza microsomald. IL-6 creste productia metalotioninei,
care leaga Zn, producand hipozincemia. IL-1 B si TNF6 scad
expresia receptorilor pentru hormonul cresterii pe hepatocite,
cu scaderea raspunsului la hormonul cresterii si scaderea
concentratiei plasmatice a insulin-like growth factor-1. RFA
influenteaza fazele inflamatiei, avand si efecte negative: anemia,
dereglarea cresterii; citokinele pot produce soc septic fatal.
Persistenta reactiei de faza acutd rezulta in casexie si dereglarea
metabolismului; amiloidul seric A poate produce amiloidoza.

Rezultatele studiului demonstreaza cd, in pofida starii clinice
grave, la o treime dintre pacientii cu DPA la internare in SCR, nu se
atesta febra, tahicardia, leucocitoza; fenomen care se atribuie
antibioterapiei anterioare, in sectiile terapeutice, care, posibil,
reflectd fenomenul tolerantei la endotoxina [11]. Fenomenul
tolerantei la endotoxina initial a fost caracterizat ca un raspuns
adaptiv si benefic, dar el, totodata, este o componenta sau un marcher
al dereglarii imune din cadrul complicatiilor septicemiei severe.
Ulterior, a devenit evidentd inducerea tolerantei la endotoxind in
celulele umane: in monocitele pretratate cu doze mici de LPS, scade
productia de citokine la contactul cu LPS, cea mai consistenta fiind
scaderea nivelului TNFalfa. Sunt stabilite evidente multiple ale
fenomenului de tolerantd endotoxinica in clinica septicemiei:
scaderea productiei de citokine in leucocitele izolate si in sangele
integral al pacientilor septici. Scaderea productiei de TNF poate fi
semnul tolerantei endotoxinice; nivelurile joase ale producerii TNF
in sangele pacientilor septici este semn prognostic nefavorabil in
septicemie. Monocitele prelevate de la pacientii cu septicemie

demonstreaza consistent defecte de productia a IL-1, TNF-alfa,
IL-6; aceste deficiente au fost cel mai pronuntate in septicemia
gramnegativd. Restabilirea patern-ului normal de productie
citokinica, in monocitele pacientilor cu septicemie, este asociat cu
insanatosirea. Toleranta la endotoxina apare din cauza dereglarii
de catre endotoxina a cdilor nucleare de transductie a semnalului
genetic. Initial presupusa ca fiind un fenomen adaptiv si benefic,
toleranta endotoxinica este 0 componentd si un marcher al dereglarii
imune din septicemia severa si in complicatiile ei. A fost stabilita
existenta compartimentarii tolerantei la LPS, celulele de LLBA fiind
mai supuse inducerii de toleranta [12]. Acest fapt subliniaza
importanta plamanilor in raspunsul inflamator din septicemie.
Reducerea febrei este cauzata de diminuarea productiei de TNF si
altor endopirogeni.

Concluzii

1. Studiul a stabilit prezenta raspunsului de faza acutd in
inflamatiile acute si in procesele gangrenoase pulmonare
prin valoarea SRIS si prin majorarea concentratiei
proteinelor de faza acuta.

2. Inpneumoniile cu evolutie clinica severa, in serul pacien-
tilor este marit nivelul tuturor PFA determinate; majorarea
fiind statistic semnificativa, cu exceptia factorului
properdinic B, majorarea concentratiei caruia nu a atins o
semnificatie statistic veridica.

3. Raspunsul de faza acutd din procesele gangrenoase
pulmonare acute, conform fenomenelor clinice si concentra-
tiilor PFA, este mai putin intens decét in pneumoniile severe,
prezumptiv datorita evolutiei prelungite a procesului
pulmonar pe fundalul antibioterapiei neadecvate si
dezvoltarii fenomenului de toleranta endotoxinica, la
pacientii cu DPA gangrenoase.
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Computer Densitometry of the Frontal Teeth

Computer densitometry of the lamina of the frontal teeth has been made in a study of 20 patients, aged 18-35, with occlusal impairments,
pressing fillings and crowns, all without pathologies. The optic densities in the zones of interest have been established to be dependent upon the
lengths of the occlusal impairments, which are lower than those of teeth with normal occlusal relations. This criterion can be used in the early
diagnosis of destructive processes in the parodontal bone tissue.

Keywords: radiovisiography, computer densitometry, frontal teeth

Densitometria computerizaté a laminei dure a dintilor frontali

La 20 de pacienti in vérstd de la 18 la 35 de ani cu dereglari ocluzale, cu obturatii i coroane artificiale ce nu corespund cerintelor, si la
pacienti fara patologii s-a efectuat densitometria computerizata a laminei dure a alveolelor dintilor frontali. S-a stabilit cd densitatea opticd a

zonelor de interes este dependentd de vechimea instalarii dereglarilor ocluzale si este mai mica decat la dint

i cu relatii ocluzale normale. Acest

criteriu poate fi utilizat la diagnosticul precoce al proceselor distinctive in tesutul osos parodontal.

Cuvinte-cheie: dinti frontali, radioviziografia, densitometria computerizata

AKTyanbHOCTbL TEMbI

Hapy1uenns OKKITI03MOHHBIX B3AUMOOTHOIICHHIA YeITIOC-
Teif, OKKITIO3MOHHOTO penbeda 1 HoTepst 3yOOB SIBIISIOTCS OC-
HOBHBIMH ITIATOJIOTUYCCKUMM COCTOSIHUSMU, BBI3bIBAIOIIMMU
mopdonornueckue 1 GHyHKIHOHATbHbIC U3MEHEHHSI BO BCEX
CTPYKTYpax 3y0OUEIOCTHOM CHCTEMBI.
B HOpMeE cTeHKM alIbBe0JI OKPBITHI TOHKOM KOPTHKAIIb-
HOH IJTACTUHKOM. B 3aBUCUMOCTH OT BO3pacTa 1 IPYIIIbI 3y~
00B, OHa BBIpa)keHa 1o-pasHoMy. Hanbostee BbipaskeHa KopTu-
KaJlbHasl IVTACTUHKA Y MOJISIPOB U ITPEMOJISIPOB HIKHEH YeIToc-
TH. Hapsmy COTHUM CUMATACTCS, UTO JUAMETP U MHTCHCUBHOCTh
JIMHUA 33.Mbll(a}011lel>’l KOpTMKaJ'IbHOI)’l TUTACTUHKU SBJISIIOTCA I10-
KasareneM n3MeHeHHU DyHKIIHOHATIBHON HATPY3KH KOCTHOM
TKaHu napoouTa [1]. Tak, npy n3MeHeHHH BETMYMHBI 1 HA-
TpaBieHust QyHKIMOHAIBHOM HATPY3KH, KOTOPbIE BOSHUKAIOT
TIPY OKKJIIO3MOHHBIX HAPYILIEHUSIX, PA3BUBAETCS TPABMATHYEC-
Kasl OKKJIIO3Hsl, KOTOpast IPUBOUT K CTPYKTYPHBIM U3MEHEHU-
SIM M B KOPTHKaJIbHOM IUTACTUHKE aJIbBEOJ 3yOOB. DTH H3MEeHe-
HHUA MOI'YT OBITh U3Y4YCHBI TOJIBKO PEHTICHOJIOIMYECKHU.
IpusHaxamu OKKIIO3HOHHOMN TPaBMbI HA PEHTTEHOIPAM-
Max CUUTAIOT:
1) IpPepBIBHCTOCTB, yTpaTa WM PA3MbITOCTh KOPTHKAIBHOM
TUTACTUHKY;
2)  pacumpeHue NepruoIOHTATIBHOM IIEIH eperpyKeHHBIX
3y00B;
3)  BCIEICTBHE OKKITIO3MOHHOMN TPABMbI KOPEHb 3y0a MOXKET
OBITh PE30POUPOBAH, JIMOO C SBJICHHSMHU THIIEPLIEMEHTO34;
4)  pe3ynbTaTOM YpPe3MEPHBIX HAIPY30K Ha 3yObl MOTYT CTATh
BEpXyIlIeUHbIE [IEPUOOHTUTBI, KUCTBI YeTIOCTEl, CHCTEM-
Hble 3a00J1eBaHNs TAPOAOHTA [4];
5)  KOCTb aJIbBEOJIbI B AIMKAIBHOM 00J1ACTH CKIIEPO3UPOBAHA,
a B MEK3yOHBIX IEPEropo/Ikax HabII0aeTCsl OCTEOOPO3;
6)  BIIyJbIe MOTYT ObITH OOHAPYKEHbI ACHTHKIIBI [2].

PenTrenoornyeckue MCTO/1bI UCCIICAOBAHMS SIBJISIIOTCS
BCAYIUUMH B IUATHOCTUKE, INITAHUPOBAHUW U KOHTPOJIC Kaye-
CTBa [IPOBEICHHOTO JICYCHNUSI OOJBIIMHCTBA 3a00ICBAHMIA Ue-
JIFOCTHO~ITULIEBO# 00JIACTH.

Ha penTreHorpamMmax KocThb €T OTYETIIMBYIO TeHb, KOTO-
PYIO MOKHO U3MEPSITh HE TOJIBKO B €IMHULIAX JUTMHbI, HO U OTIpe-
JIEJISITH OITTUYECKYIO ITIOTHOCTb PA3IMYHbBIX YHACTKOB KOCTH. [{1st
M3MEPEHHS ONTHYECKOI ITIOTHOCTU KOCTH, Ha AHAJIOTOBBIX H300-
PpakeHUsIX (TIEHOYHBIX), CYILIECTBYET METO MUKPO(OTOMETpHU
PEHTTEHOBCKMX CHUMKOB, KOTOPBIH T03BOJISET OTOOPAXKATh IUIOT-
HOCTb KOCTH rpahuuecKu, B BU/E KPHBOIL. AHAITH3 H300paKeHUst
B9THX CITy4asix IIPOBOJIAT C TOMOIIIBIO MUKpohoToMeTpa MdD-4
1w poToanekTputeckoro feHcuTomerpa JAD3-10, koTopsie npes-
Ha3HAYEHBbI TSI U3MEPEHHS ITPOITYCKAHUSI CBETA PEHTICHOBCKUM
CHUMKOM. L{eHHOCTB TAaHHOI METOIMKH MOITBEPIK/ICHA B pabo-
Tax B.C.Mypyrosa, H.1.Psi6akoBoii 1 coaBropos[5,8]. FO.C.Xo-
MSIKOB B CBOMX pabOTaxX OTMEYAeT, YTO aOCOTIOTHOE 3HAUYCHHE
OINTHYECKOH INIOTHOCTH KOCTH Ha PEHTICHOI PAMMAX 00YCIIOBJIe-
HO €111e ¥ MH/IMBH/Ty JTbHBIMU OCOOEHHOCTSIMU KOCTEH 1 OKpYsKa-
TOLINX MSATKHUX TKaHel. MIcXo1s1 M3 9T0ro0, aBTOp CUMTAET, 4To 60~
J1ee OO BEKTUBHBIM IT0KA3aTe/IEM COCTOSIHUSI KOCTH ClIeayeT Cuu-
TATh OTHOIIEHHE ONITHYECKOH IUTOTHOCTH HCCIIEAYEMOI'0 yyacTKa
K TaKOBO KAKOT'0-TO JIPYTOro y4acTKa KOCTH, KOTOPBII IIPUHMMA-
€TCs1 32 YCIIOBHBII KOHTPOITh. OTHOIIIEHYIE TOTYYEeHHBIX BE/TMUUH
MOYKHO HA3BATB MH/IEKCOM ONTUYECKOM IUIOTHOCTH KOCTH [8].

Metoa MUKPOGOTOMETPHH PEHTIEHOBCKUX CHUMKOB, OJ1a-
rojaps U(POBBIM TEXHOIOTHSM, TPHOOPENT HOBYIO HHTEpITpe-
Taruio. OH ObUI TOJI0KEH B OCHOBY LIU(POBOIL AEHCUTOMET-
puH, TAe TPYA0EMKHUIl IPOLIECC NOIYUYeHUsI PEHTI€HOBCKHX
CHHUMKOB, UX MUKPO(OTOMETPHSI C LIEIBIO OIPE/IENICHHUS OIITH-
YECKOH IJIOTHOCTH KOCT! 1, BBIIIOJITHACT KOMIIBIOTED 34 CHATAH-
HBIE CEKYH/IbI C IIOMOIIBIO CIIEHHUAJIbHBIX [TPOTrPAMM, KOTOPbIE
AHAJIMBUPYIOT yPOBEHb MHTEHCUBHOCTH CEPOTO LIBETA B KaAXK-
JIOH TOUKE HCCIIEAYEeMOTO H300PaKeHNUSL.




(Curlerul medfical

SRPICAT COURTFR 7+ L

Nr.5 (293), 2006

B Hatre Bpemst, Koria KOMITbIOTEPHBIEC TEXHOJIOTHH IIPOY-
HO BOLIUTH [TPAKTUYECKH BO Bee Chepbl IS TEIBHOCTH YeIOBEKa,
B PEHTICHOJIOI'MH TAKKE BBIACIAIOCH OT/IC/IbHOC HAITPABJICHUE,
umenyemoe «/lururanbuas (i posast) pearreHorpadus» [11].
E€ npuHIMITIaIbHBIM OTIIHYHEM OT KJTACCHYECKOH PEHTICHOIPa-
by SIBIISIETCSI TO, UTO CTAHIAPTHAS PEHTIEHOBCKASI IICHKA 32~
MeHeHa OTOIEKTPHIECKUM CEHCOPOM (MUHUIKPAH, COZIepIKa-
LM TAHTAHUIBI - TIOMUHECLIEHTHBIE BeecTsa). Mudopmariis
CCeHcopa IMoCTyMaeT Ha (POTOKATO/T, KOTOPBIi IpeodpasyeT aHa-
JIOrOBOE N300 paKeHNE B IIOTOK IEKTPOHOB, KOTOPbIH, B CBOIO
ouepe/ib, OCTYIAET B AHAIOTO-L(poBoii mpeobpasosatesn. B
HEM 2JIeKTPUUYECKHI CUTHAIL, HECYILMi MH(DOPMALIHIO O pEHTIe-
HOBCKOM H300paskeHNH, TIpeobpasyercs B uepey udp. [omy-
YyaeMblii L POBOiT 06pa3 rnepeaaeTcst B KOMITbIOTEP, IJIe OH 00-
pabaTtpiBaercst criermatbHbME riporpammam [10,11,12]. Beibop
IIPOrpaMMBbI OCYILECTBIIAET Bpa4 MCXO/IA U3 TOCTAB/ICHHBIX 3a-
J1ad. L poBbie CHUMKH MOJTy4aIoT C HOMOIIBIO KOMITBIOTEPHO-
O pajmoBK3Horpada, KOTOPBIH BriepBble ObLT pa3paboTaH (hpaH-
1ysckoit pupmoit K TROPHY» B 1987 rozy [6].

BusyaspHast oLieHka H300pakeHnst ¢ O IPOOHON KOMITh-
10TepHOIT 06paboTKOI MH(OPMALIMM SBIIACTCS BAKHBIM 3TATIOM
o0cnesoBaHust, KOTOPbI obectieunBaeT 60see BBICOKHI ypo-
BEHb JIMArHOCTUPOBAHUS PA3ITUYHBIX MATOJIOIMI U 0bJIeryaer
oOI1[eHHe Bpaya U NalKeHTa. Y poBeHb HH(POPMATH3ALIHT 00-
IIECTBA CIIOCOOCTBYET IePeX0 1y COBPEMEHHON MEIUILIMHbI OT
OMHAPHOI CHCTEMBI « Bpau - MALMEHT» K TPEX3JIeMEHTHOM Ch-
CTeMe « Bpad - TEXHOJIOT sl (TEXHHUKA) — ITaleH™ [7].

Taxnm 06pa3oM, OHUM U3 BaKHBIX IIPU3HAKOB IECTPYK-
LM B TIAPOJIOHTE IPHU MOBBIIIEHHON (hYHKIIMOHAIIBHOI HATPY3Ke
SIBJIAIOTCS M3MEHEHHS] B 3aMbIKAIOLIel KOPTUKAIbHOM ITaCTHH-
K€, CTEIIEHb KOTOPBIX MOKHO YCTAHOBUTH C ITIOMOIIBIO KOMITb-
I0TepHOit ieHcuToMeTpuH. C 9TOI TOUYKH 3peHNs OIpeieNieHne
ONTHYECKOH INIOTHOCTH JaHHOM aHATOMHYECKOM CTPYKTYPBL
TO3BOJIUT OOJIeE TOUHO JAMATHOCTHPOBATh CTPYKTYPHbBIE H3Me-
HEHUs, MIPOUCXOIAIINE B Heﬁ, M COOTBETCTBEHHO IIPUHUMATH
HEOOXOIMMbIE MEPbI [0 HOPMATIN3ALIMH OKKITIO3UOHHOM HATPY3-
KH, @ TAK)KE 110 YCTPAHCHUIO IIPOYMX [IPUYMH, BbI3BIBAIOIINX
MU3MCHCHMS KOpTl/I](aJ'IbHOﬂ TUTACTUHKH aJIbBEOJI. CBeﬂeHl/lﬁ j3(¢]
HCCIIeJOBAHHUIO OIITHYECKOM INIOTHOCTH 3aMbIKAIOIIEH KOPTHU-
KaJIbHOM IJIACTUHKU aJIbBEOJI ITPU OKKIIIO3MOHHBIX HAPYIIEHU-
SIX B JIOCTYITHOM HAM JINTEPATYPE MbI He OOHAPY KN,

C y4€TOM BBIIIECKA3AHHOT O, ITPE/ICTABIISET TEOPETHYEC-
KU 1 npaxmqecxnﬁ MHTEPEC UCCTICIOBAHUE BIUSAHUSA OKKIIIO-
3UOHHBIX Hapymeﬂuﬁ Ha ONITUYECKYIO IITIOTHOCTD 3aMbIKaIO-
11ei KOPTUKAIBHON IUTACTHHKH MEX3YOHBIX IIEPErOpOIOK BO
(DpOHTAIILHOM y4acTKe BEPXHE# UeITFOCTH.

Lens nccneposanus

W3yunTh Ha ICHTAIIBHBIX LH(POBBIX PEHTTEHOBCKHX H300-
PPaKEHHSIX OIITHYECKYIO INIOTHOCTD 3aMbIKAIOIIEH KOPTUKAIBHOM
TUTACTHHKH AJ1bBEOJ (JPOHTAIIBHBIX 3yOOB BEPXHEH UeTIOCTH IPU
HOPMAaJIbHBIX M HAPYIIEHHBIX OKKJIFO3MOHHBIX B3aUMOOTHOLLIE-
HUSX, & TAKXKE TPH HAJTMYMU IPSAMBIX U HEIPAMBIX pecTaBpa-
LM, HE COOTBETCTBYIOLINX TPEOOBAHUSM, ITPEABSBISIEMBIM K
HUM. B nasbHeifieM nperosaraeres AMHaMI4ecKoe Habumozie-
HHE 33 COCTOSHMEM KOPTHKAJIBHOM IUTACTHHKH B 30HE HHTEpeca
T10CJIEe yCTPAHEHUS BbIIIE YKa3aHHBIX TATOIOTMiA M ICIIPABIICHHS.
ommboK TIPEIIECTBOBABIIIEI'O JICYCHUA.

Martepuan n metoauka

Jiis nccieioBanust 6b11m 0To6pans 20 marmenTos (11
KEHIIHMH 1 9 My»KuKH) B Bo3pacTe oT 18 110 35 j1eT, y KoTopbIxX
OBUIN MOJTy4YeHbI IU(PPOBBIC PEHTICHOBCKHE N300paskeH s
(DpOHTAIIBHBIX 3yOOB BEPXHUX YEITFOCTEIL.

CHUMKH OBLIH MOJTyYEHBI € TOMOIBIO KOMITBIOTEPHOTO
paanosmsrorpada «Trophy Windows 2000» ripu cobstroeHnm
TOCTOSIHHBIX TEXHUYECKHX YCIIOBHI U TPpeOOBaHHIA.

OrpezierieHne XapakTepa OKKIFO3HOHHBIX HAPYILICHHIT 1
KauecTBa MPSMbBIX U HEIPSMBIX PECTaBpaIMif, TPOBOIMIOCH
KJIIMHUKO-UHCTPYMEHTAIIbHBIM METOI0M. )43 JIOITOJIHUTEIIbHBIX
METO/10B MCCIICIOBAHUSA UCITOJIb30BAJIMCh: 01<1<n103140rpa(b145{
(151 perucTpaly OKKIIIO3MOHHBIX KOHTAKTOB) 1 OMOMETpHYec-
KHE U3MEPEHUS TUATHOCTUYECKUX Mozneneﬁ.

B Hartem necie ToBaHIH NPe/IOYTeHHE ObLIO OTAAHO KOM-
TMBIOTEPHOI PaAMOBH3HOTPA(HH, TAK KAK JAHHBIH METO/{ OTHO-
CHUTEJILHO HOBBII, MEHee H3y4eH U UMeeT Psi] PEUMYLIECTB I1e-
pe/1 OOBIKHOBEHHOM IIIEHOYHOM peHTreHorpadueii. A uMeHHO:
1. MckmouéH mporiece M3roTOBJICHNs PEHTIEHOBCKOTO CHUM-

Ka, T.€. [IOCIIe OCYIIECTBIICHUS Pa/IMOBHU3UOT pAGUM CHI-

MOK B TEYEHHUE CEKYH/IbI ITOSABIIACTCSA HA MOHUTOPE.

2. CoMOoIIbIO KOMITBIOTEPA MOJKHO YJIYUIINTh KAUECTBO
n300paxeHns (MOBBICUTh KOHTPACTHOCTb, OYUCTUTD OT
TIOMEX, BBIACIIMUTD U YBEIIMYUTH UHTEPECYIOIINUE Bpada
JIeTaJIN WM KOHTYPBI).

3. MacmrabupyeMocTh 1 BO3MOKHOCTb MATEMATHYECKON
00paboTKN CHUMKA (M3MEPEHHE PA3MEPOB, INIOTHOCTH
OOBEKTOB M T.I1.).

4. ApxuBaisi CHIMKOB U CO3/IaHHE Ga3bl JAHHBIX HA KakK-
JIOTO IalIMeHTa.

5. CHwkeHMe JTy4eBOii HArPy3KH Ha ITAIIMEHTA 1 MEMIIHC-
KU IepCOHaIl B HECKOJILKO Pas3 10 CPABHEHHIO € 0ObIY-
HOIi peHTrenorpadueit.

6. BO3MOXHOCTB Iepe/1aun CHUMKOB ITO KOMITBIOTEPHO# CeTH.

7. Ilpu onpeseneHuH INIOTHOCTH KOCTH HET HEOOXO0IMMOC-
TH B TPYL0EMKOM ITpoliecce (OTOMETPUH IUIEHOYHBIX
CHUMKOB.

B kauectBe o61acTn ncciIe[0BaHus HaMH Obliia BhIOpaHa
3aMBIKAIOIIAsi KOPTUKAJIbHAS TUTACTUHKA AJTbBEOIT (PPOHTAIIBHBIX
3y0O0B BEpXHEil UeIIIOCTH, TaK KaK ykasbiBaeT [1], e€ muamerp n
MHTEHCUBHOCTD ABJIAIOTCS ITOKA3ATEIIIMA U3MCHCHUS Cl)yHKLll/I-
OHAJILHOMN HArPy3KH Ha CTEHKH ajibBeosibl. Onpe/ieieHue or-
THYECKOH IIIOTHOCTH IIPOBOJIUIIN B «30HAX MHTEPEca»:

1).  MemanbHas 1 AUCTaIbHAS KOPTUKATBHbIE IVTACTHHKH Bep-
XyILIEYHOH ITOJIOBUHBI KOPHSI (BEPXHSIsi TIOJIOBUHA KOPHST).

2).  MemmanbHast 1 JCTAIIbHAS KOPTUKAIbHbIE ITTACTHHKM KO-
PPOHKOBOI HOJIOBHHbI KOPHS (HIKHSIS TOJIOBUHA KOPHSI).

3).  Bepxy1ka Mex3yOHOI eperopoaki.

OTH 30HBI ObLIN BHIOPAHBI MCXO/1 U3 0COOSHHOCTEH 10~
MEXaHHUKH 3yOO0B C yueTOM H3MEHEHHs! (hYHKIIMOHAIIBHBIX CHIL [9].
HOJ’Iy'-IeHH.bIC JAHHBIC CPABHUBAJIN C [IOKA3ATE/IAMM JICHCUTOMET-
MU B 9THX JK€ 30HAX Y ITALIUEHTOB KOHTPOJILHOM I'PYIIIBL.

3HAYEHHSI OIITHYECKOM IITOTHOCTU OIIPEICIIAIOTCSA KOMITh-

IOTEPOM aBTOMATHUYECKH, IT0 YPOBHIO MHTEHCMBHOCTH CEPOTO

LIBET4, KOTOPBIi HU3MeHseTCs B inarnasone ot 0 (YepHblit) 10

255 (6esblit), 4TO HAET BO3BMOKHOCTb OTIIMYATH TKAHH, Pa3in-

yarorpecs 1o rwiotHoctH Ha 0,39%. [Tporpamma ieHcuTomeT-

pun, npuitaraemas kK paguosusuorpady [Trophy Windows

(1)
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2000], mo3BOJISIET ONPEESTh YPOBEHb MHHTEHCUBHOCTH CEPO-
T0 1IBETA (ONTHYECKYIO IUIOTHOCTB) B TI0O0# TOUKE HCCIe/Tye-
Moro n3o0pakerust. [Tnku Ha AuarpamMme yKasbplBaroT Ha HAM-
0oJ1ee BHICOKHIT ypOBEHb HHTEHCUBHOCTH CEPOTO 11BeTa (OH
COOTBETCTBYET HANOOJIBIIIEH IITOTHOCTH KOCTHOM TKaHu). Hiz-
KHe TOYKH, HA00OPOT, YKa3bIBAIOT HA CPABHUTEILHO HUZKHUIT
YPOBEHb MHTEHCUBHOCTH CEPOTO I1BETa (COOTBETCTBYSIT HAUME-
Hee INIOTHOMY YYacTKy Tkauu). Taxum obpa3zom, eauHuLe
HU3MEPEHMS INIOTHOCTH KOCTHU B KOMl'[b}OTCpHOF[ JICHCUTOMET-
PHH SIBJISIETCsT yPOBEHb HHTeHcnBHOCTH ceporo msera (YCLL),
BCEro MPOrpaMMON ITPEyCMOTPEHO 255 ypoBHEH.

PesynbTaThl U ux 06cyxaeHne

Ipu KITMHUKO-MHCTPYMEHTATBHOM 00CIIeIOBAHHH AL~
€HTBI ObLIN pacipe/ieNieHbl Ha 3 TPYIIIIbL:

1-51 rpynna - nanMeHThl ¢ HOPMAJILHOM ITO3MIIMEN repe-
JIHUX 3y0OB BEPXHUX YEIIIOCTEH, 6€3 MPH3HAKOB BOCTIATICHUS
TKaHel MapoIoHTa 1 6e3 MOPaKeH I TBEP/IbIX TKAHEH TAHHBIX
3y00B (KOHTpOJIbHAS rpy1a) - 10 manmeHTos;

2-51 rpynna — MalueHThl CO CKy4eHHOCThIO 3y00B BO
(poHTANBEHOM y4acTKe BEPXHHUX YENIIOCTEl, C CHMITOMAMU
BOCIAJICHHS TKAHEH ITAPOIOHTA, HO 6€3 HapyILIEHHIt CO CTOPO-
HBI TBEP/IBIX TKAHEH - 5 ALMEHTOB;

3-51 rpynna — NAIMEHTHI C HEY/I0BJIETBOPHUTEIILHBIM ITPe/l-
IIECTBOBABIINM JICHCHUEM (HaBncalomne TUIOMOBI U Kpas uc-
KYCCTBEHHBIX KOPOHOK, TABSIIIIHE HA MAPTHHAIIbHBINA TAPOIOHT).
Bpewms, nporuesiee ¢ MOMEHTa OKOHYAHUs BBIIIEYKa3aHHOIO
JIEYEHUS, COCTABHIIO OT 2 10 5 j1eT (B cpe/iHeM 3 rojia 6 Mecsi-
11eB) - 5 MAIMEeHTOB.

ITocre mpoBeeH s IGHCUTOMETPUM KOPTUKAJILHOI I1ac-
THHKH HEPE/THUX 3yO0B BEPXHEH YeITIOCTH M aHAJIN3a [T0JTyYeH-
HBIX JJAHHBIX, ObLITH YCTAHOBIICHbI CIIE/TYIOIIHE PE3yJIbTAThL

B 1-oii rpymie cpeiHss ITIOTHOCTh KOPTUKAIBHOM IL1ac-
THHKH COCTaBUJIA:

e BOOJIACTH BEPXYIICYHOM IOIOBUHBI (BEPXHEH YaCTH) KOPHSL:
—  uenTpaibhble pesipbi—2 00 (180-212) YUCLI,

—  Goxosble pesibl — 172 (133-199) VUCL,

—  xibikn — 178 (160-206) YUCLL,

- cpennee 3HaueHne — 183 VUCL;

e BOOJIACTH KOPOHKOBOH ITOJIOBUHBI (HIKHEH 4aCTH) KOPHSL:
—  ueHTpasbHble pe3us — 151(100-187) YUCL,

—  Goxosble pesibl — 150 (101-191) VUCL,

— bk — 165 (131-184) YUCLL,

- cpennee 3HaueHne — 155 VUCLL;

e BOOJACTH BEPXYIIEK MeK3yOHBIX IEPErOPOIOK alIbBEO-

JISIPHOTO OTPOCTKA!

—  MeXy LUeHTpanbHbiMu pe3namu — 81(33-142) YUCLI,
—  MeXKIy LeHTPaIbHbIM 1 60KOBBIM pestiamu — 101 (55-143)

YUCLL,

- MesK/Ty G0KOBBIM pe3lioM u KitbikoM — 91 (50-114) VUCLI,
—  cpennee 3HaueHne — 91 YUCLL.

Cneqyer OTMETUTD, YTO KOPTUKAJIbHAA IJIACTUHKA Y TaH-
HOI IPyNIIBI TALMEHTOB Ha BCEM IPOTSKEHUH XOPOILO BbIPa-
JKEHa, OHA UMeeT YeTKUe HelpephIBHbIE I'PAHULIBL. BepXymku
MEX3YOHBIX IIEPEropOIOK UMEIOT YETKYIO TPEyTrOJIbHYIO (hop-
MY, chOPMUPOBAHHYIO 3aMBIKAFOIIMMH IJIACTHHKAMMU AJTbBEOJL.

Bo 2-oit rpyrine cpeiHsis INIOTHOCTh KOPTHKAIBHOM IL1a-
CTHHKH COCTABHIIA:

e B O0OJIACTH BEPXYILICUHOH OJOBUHBI (BEPXHEN YacTH)

KOPHST:

—  HeHTpaibHble pesib— 193 (187-202) YUCLI,

- 60okoBbIe pesibl— 171 (150-188) YUCLI,

—  xubiku— 180 (147-212) YUCL,

- cpennee 3HaueHne — 181 YUCL;

e BOOJIACTM KOPOHKOBOH MOJIOBUHBI (HUKHEI YaCTH) KOPHSI:
—  HeHTpaibHble pe3ibl— 136 (128-142) YUCLI,

- 6okoBbIe pestbl — 140 (131-152) YUCL,

—  xusiku— 140 (111-155) YUCLL,

- cpennee 3HaueHue — 139 YVUCL;

e B OOJIACTH BEPXYIIEK MEK3YOHBIX IIEPErOPOIOK AJIbBEO-

JISIPHOTO OTPOCTKA!

—  MEeXIy LeHTpaJIbHbIMU pe3tiamu — 46 (0-72) YUCL,
—  MEeXJy LEHTPAJIbHBIM pe3loM 1 60KoBbIM — 45 (0-76)

YUCLL,

—  MekIy OOKOBBIM Pe3LoM 1 KiIbIkoM - 45 (0-71) YUCLI,
—  cpennee 3Hauyenune —45 YUCLL.

VY 1aHHO rpyIIbI HALEHTOB 3aMbIKAIOIIAs IUTACTUHKA
XOPOIIO BBIPA’KEHA, UMEET FTOMOT€HHYIO CTPYKTYPY, TOJIIMHA
€& HECKOJIbKO MEHbIIIE [10 CPaBHEHHIO C [1epBOii rpymnmnoii. Bep-
XYIIKH MEK3yOHBIX IIEPErOpOOK y 3 MalMEeHTOB UMEIOT YET-
KYIO TpeyroyibHyio Gopmy. Y 0HOTO naleHTa BepXyIika re-
PEropoIKu HMEET Pa3MBbIThIE OuepTaHus Mex 1y 3ydamu 13 u
12. Emi€ y 1 marpueHTa BEpXyIIKH MEK3yOHBIX IIEPErOPOIOK B
30HE MHTEPEeCa OTCYTCTBYIOT (MMEIOT (hOpMY YCeuEHHOrO Tpe-
YroJIbHUKA, KOPTUKAJIBHBIE IJTACTUHKN CTEHOK aJIbBEOJI HE CO-
€IMHSIOTCS 1, TAKUM 00pa3oM, He JOPMUPYIOT BEPXYLIKY).

B 3-eit rpyme cpe/iHsis INIOTHOCTh KOPTUKAILHOM IT1ac-
THUHKH COCTaBUJIA:

e B O0OJIACTH BEpPXYIICUHOM TOJIOBUHBI (BEPXHEH YacTH)

KOPHST:

—  UeHTpaibHbIe pesipl - 141 (118-154) YUCLI,

- 6okoBbIe pestipl - 137 (119-170) YUCL,

—  xubika - 160 (115-220) YUCLL,

- cpeanee 3HaueHue - 146 YUCLL;

e BOOJIACTH KOPOHKOBOH MOJIOBUHBI (HHKHEIT YACTH) KOPHST:
—  LeHTpaibHble pe3pl - 111 (90-123) YUCL,

- 60KoBbIE peslipl - 93 (64-122) YVUCL,

—  xubika - 132(82-182) VUCLL,

- cpennee 3HaueHue - 112 VUCL;

e B OOJACTH BEPXYIIEK MEK3YOHBIX IIEPErOPOIOK AJIbBEO-

JISIPHOTO OTPOCTKA!

—  MexIy ueHTpasbHbIME pestiamu - 0 VU CL,
—  MeXKIy LeHTPaIbHBIM 1 60KOBbIM pe3tiami - 0 YUCLI,
—  MekIay O0KOBBIM pe3LoM  KitbikoM - 0 YU CLI.

V HarmeHToB 3-eii rpyIIbl KOPTHKAIbHAS ITACTHHKA TOH-
Kasi, Cl1abOBBIPAKEHHAS, MECTAMM IIPEPBIBUCTASL. Y OHOTO I1a-
1LIHEHTa B BEPXYIIEYHO T0JIOBUHE C AUCTAIbHOM CTOPOHBI KOP-
Heit 3y00B 13 1 23 3aMbIKaIOIIas IITACTHHKA IIPAKTHYECKH OT-
CYTCTBYET Ha BCEM MPOTSDKEHUH. BepXyIku Mex3yOHbIX Ie-
PEropoioK CTEPThI, KOPTUKAIbHBIE INTACTUHKU B YKa3aHHOU
30HE HE CXOATCA M He 00Pa3yIoT TPpeyrobHyIo (hopMy, CBOM-
CTBEHHYIO JIAHHOM 00J1aCTH (UTO HAOIIOIAETCS Y BCeX IAlHeH-
TOB 3TO¥ IPYIIIIBI).

Ha ocnoBanun TIOJTYYEHHBIX TaHHBIX OblIa COCTaBJIeHa
crobyaras JMarpaMma, KOTopas o3BoJIsSeT BU3yasIbHO OIpe-
JIETUTh PA3HUILY ONTHYECKOI INIOTHOCTHU 3aMbIKaIOLIeH 1iac-
THHKH B 30HE HHTEpeca y MalueHToB PasHbIX rpym (puc. 1).
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Puc. 1 (o6vacuenus 6 mexcme )
1 - YUCL BepxylIiek Mex3yOHBIX EPEropOIOK MEK/TY HEHTPAITbHBIMH
pe3Lamu;
2- VUCL BepxyeK Me3yOHBIX TEPErOPOIOK MEATY LICHTPAITbHBIMH
11 GOKOBBIMH PE3LIAMIL;
3 - YUCLI Bepxy1ek Mek3yOHBIX TEPErOPOI0K MEK Ty OOKOBBIMHI
Pe3HaMM 1 KJTbIKAMH.

Hawmu taxoke 6611 cocTaBiieH rpaduk cpeiHeit onTudec-
KOH INIOTHOCTH BEPXYIIIEK MEK3YOHBIX IIEPErOPOIOK ATIbBEO-
JIPHOTO OTPOCTKA (PPOHTAIILHOTO YUACTKA BEPXHUX YeIIOCTeit
— Y Pa3HBIX [PYIII HALUEHTOB (puc. 2).

AHAM3UPYs OJTyYEHHbIE IAHHbIE, HAMHU YCTAHOBIICHO,
YTO y NALIUEHTOB C OPTOIHATUYECKUM IPUKYCOM, 310POBBIMUA
MepeIHIMH BEPXHUMH 3yOamu 1 6e3 IPU3HAKOB BOCITAICHHS
MapIrUHAIBHOTO MApOIoHTa ( 1-51 rpyIiIa MALMEHTOB) INIOTHOCT
KOPTUKAIBHOH IIACTUHKH HE OJIMHAKOBA HA BCEM ITPOTSDKESHHUH.
MakcnMalbHble 3HAUSHHS €€ ONITUYECKOI ITTOTHOCTH OIpe/ie-
JISIOTCS B 00JIaCTH alMKaIbHOM YacTu kopHei 3y6os (183
VYUCL), a MUHIMAJIbHBIE - B 00JIACTH BEPXYILEK MEK3YOHBIX
nieperopo/ok (91 YUCLL). Taxum 06pa3om, II0THOCTb 3aMbl-
Karouiei MIacTUHKH YMEHBIIAETCsI OT BEpXHEH YaCTH KOPHs
3y0a K HIOKHEH. Y JJAaHHO# IPYIIIIBI ITALMEHTOB 3TOT NMEPEX0/
IUIABHBIH, Oe3 Pe3KUX Heperna/ioB.

'V narpeHToB 2-0i IPyIITbI COXPAHSIOTCS BbIICYKa3aHHbIE
MIPU3HAKH, HO ITOKA3ATENH CPETHEN INIOTHOCTH KOPTHKAIBLHOM
TUIACTUHKU HECKOJIBKO CHIDKEHBI: B BEPXYILICUHOI IOJIOBUHE KOP-
Hsi - Ha 2 YUCLI, B kopoHkoBoii ronioBuHe —Ha 16 VUICLL, a B
00J1acTH BEpXYILIKN Mex3yOHOI neperopozky —Ha 46 YHCLL,

'V HanmeHToB 3-eii IPYIIIbI TAKKE COXPAHSIFOTCS OOLLME ITPH-
3HAKH PEHTTCHOJIOTMYECKOI KAPTHHbI, yCTAHOBJICHHbIE B 1-0i
rpyIe, OHAKO TOJIIMHA KOPTHKAJILHOMN INTACTUHKH MEHbIIIE,
HMEIOTCSI MECTa, I/Ie OHa IIOJIHOCTBIO OTCYTCTBYET. BepXyiku
MEK3yOHBIX IIEPErOPOIOK Pe30POMPOBAHbI, KOPTUKAIIBHBIE II1AC-
THUHKH CTEHOK QJTIbBEOJT HE 0OPA3YIOT ITOJIHOLICHHYIO BEPXYILKY —
TpeyronbHOU (hopMbl. OCTabHBIE CPE/THIE TTOKA3ATE N SHAYM T b~
HO CHIDKEHBI I10 CPABHEHHIO C KOHTPOJILHOM I'PYIIIION: B 061acTi
BEPXYILEYHOI 0s10BUHBI KOpHS - Ha 37 YUCL (110 cpaBHeHMIO
co 2-oii rpymmoii—Ha 35 YUICLL), B 061acTi HIDKHEH OJIOBHHBI
kopHsi—Ha 43 YUCL] (110 cpaBHeHuto co 2-0i rpyroii—Ha 27
VYUCH). CpaBHuBasi 110J1y4eHHbIE JAHHbIE, MbI IIPHILLIN K BHIBO-
J1Y, 4TO IPU IMATOJIOTUHECKUX COCTOSHUAX U HAPYIIIEHUAX OKKIIIO-
3MOHHOI'0 B3aMMOOTHOIICHMS, B IIEPBYIO OYEPE/1b, UBMEHACTCA
IUIOTHOCTB BEPXYIIKH MEXK3YOHOH IIEPErOpOIKM B CTOPOHY CHU-
JKEHHSA, BILIOTb JI0 TOJTHOM € yTpaThl. B Tex ke cHTyalmsx Takxe
B 3HAYUTEIIBHOM CTETIEHH BbIPAYKEHbI UBMEHEHUSA B KOpOHKOBOﬁ
IIOJIOBMHE KOPHS, Y B ITOCTIEIHIOIO OYEPEIb IECTPYKIIMH ITOBEP-

250
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100 O3 rpynna
50
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Puc. 2 (o0vacuenus ¢ mexcme).
1-YUCL BepxymIeHO# MOTOBHHBI KOPHEH BEPXHHIX LICHTPATBHBIX PE3LIOB;
2-YUCL KOPOHKOBO# MOTOBHHBI KOPHE# BEPXHUX LIEHTPATBHBIX PE3LIOB;
3 - YUCL BepxyI1IeuHO} ITOIOBHHBI KOPHEH BEPXHHX OOKOBBIX PE3LIOB;
4 - YUICL] KOpOHKOBOIA IOJIOBHHBI KOPHEiT BEPXHHX OOKOBBIX PE3LIOB;
5 - VUCL BepxymIeqHOi MOTOBHHBI KOPHEi BEPXHUX KITBIKOB;
6 - VUCL] KOpOHKOBOI1 ITOJIOBHHBI KOPHEH BEPXHUX KITHIKOB.

raeTcs KOPTHKA/IbHAS IUTACTHHKA B O0JIACTH AlMKAJILHOH TT0JIOBH-
HbI KOPHS1. OUeBHIHO, YTO HAMOOIBILINIA yIIIepO HAHOCUT Helpa-
BIJILHO HPOBEIEHHOE JIEUEHHE, KOTOPOE COUETACT B ce0e HeCKOIIb-
KO HEraTUBHBIX (DAKTOPOB: OKKJTIO3HOHHYIO TPABMY 1 HEIIOCPE/I-
CTBEHHOE TPABMMPOBAHNE MAPIMHAIBHOI'O ITAPOIOHTA KPAsMHU
I0MO 1 KOPOHOK, KOTOPOE BJICUET 32 COO0# pa3BUTHE BOCIAIIH-
TeJILHBIX IPOIIECCOB PA3IMYHOMN CTENEHH, UTO YCKOPSIET U yCY-
TryOIsieT HpoLece pe30pOLIMH 3aMbIKATOIIEH IIACTHHKH.

Hamu YCTaHOBJIEHO, YTO OIITHYECKas INIOTHOCTh U3ME-
HACTCH B 3aBUCUMOCTH OT 1aBHOCTU BO3HUKHOBEHUA BBILLICYKa-
3aHHBIX HAPYIICHNI. AHAIIM3 PE3yJIbTATOB KOMITBIOTEPHOH JIeH-
CHTOMETPUHU IOITBEPHK/IAET COOOIIEHHS O TOM, YTO KJIMHHYeC-
KHe ITPOSIBIICHNS TPABMATHYECKO# OKKIIFO3UN OTOOPAKAIOT MOP-
(hosornueckye N3MEHEHNS B TKAHSIX TAPOJIOHTA IeperpyKeH-
HBIX 3y0OB, KOTOPbIE C TCUEHHEM BPEMEHH I10/1 ACHCTBHEM ITO-
BBILICHHOMN (DyHKLIOHAIBHOM HATPY3KH POIPECCUPYIOT H BOB-
JIEKAIOT B [TATOJIOTMYECKUI TIPOLIECC HE TOJIBKO MapOIOHT CO-
Ce/IHUX 3yOO0B, HO M 3y00B aHTArOHUCTOB [3].

CpaBHUTEIBHBIN AHAJIN3 JAHHBIX O XapaKTepe ONTHYeC-
KO INIOTHOCTH HCCIIEYyEMBIX YYACTKOB, C Y4ETOM JIaBHOCTU
pa3BUTHA (YHKIMOHATIBHBIX HAPYIICHHI OKKITFO3MHM, Ha HAIIl
B3IJIAAL, MOJKET CITY’KHTh KPUTEpHEM PaHHE! TUarHOCTUKHU JIec-
TPYKTHBHBIX IIPOLIECCOB B KOCTHOM TKAHU ITAPOAOHTA.

BeiBoab!

1. Onriyeckast ITIOTHOCTb KOPTUKAJIBHOM IITACTUHKI MEK3Y0-
HBIX [IEPErOPOAOK HAXOJUTCS B IPSIMOI 3aBUCUMOCTH OT
(husronornyeckoro nopora ()yHKIMOHAILHOM HArPY3KHU.

2. OKKIIIO3MOHHBIE HAPYIIEHHS CIIOCOOCTBYIOT yMEHbIIIe-
HMIO OIITHYECKOM IIIOTHOCTH 3aMBbIKAIOIEH KOPTHKAITh-
HOI IJIACTUHKH.

3. HekoppeKTHO NMpOBeJEHHOE JIeYeHNE BICUET 3a COOOM yc-
KOPEHHE Pa3BUTHUS BBINICYTIOMSIHYTHIX IIPOLIECCOB M Ha-
TIPSAMYIO 3aBUCUT OT TABHOCTH €I'0 IIPOBEICHUSA.

4. KowmmbloTepHast ISHCUTOMETpPUS Ha paioBusuorpade
«Trophy Windows 2000» MOeT ObITh HCIIOIb30BaHA
JUIS HOBBILIEHHS YPOBHS HH(OPMATHBHOCTH ITPH JAUAT-
HOCTHUKE OKK/TIO3HOHHBIX HAaPYIIEHHH, 1715 CBOeBPEMEH-
HOTO POBEICHNUS MPO(HIAKTHYECKUX 1 JIe4eOHBIX Mepo-
TIPUSITHUIA 110 UX YCTPAHEHHUIO.

(20)
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Evolutia manifestirilor clinice la copiii cu boala celiaca

E. Moraru

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

Manifestations of Celiac Disease in Children

The article presents results of a study of 84 children with celiac disease who were treated with an algluten diet. The main purpose of the
authors was to estimate the evolution of the clinical digestive manifestations and anthropometric effects on children of varying ages when kept
on the agluten diet. Breaches of the stool in children with celiac disease are characterized by diarrhea, which can be greatly reduced by 3-4 days
of the agluten regimen. However, 6-7 of 100 children experience constipation, which in comparison with diarrhea requires a longer period of
treatment. The meteorism of the children falls pro rata with normalization of the stool. The appetite of children with celiac disease who keep to
an agluten diet improves due to hypo- basically and anorexia, but a longer period of treatment is necessary to cure cases of bulimia. Retching was
observed in approximately 1/3 of the children, but under the regimen, it disappeared in the first few days.

Key words: celiac disease, children

KnuHuyeckue nposiBneHus uenuakuum y getein

B paboTe npeicTaBiIeHb! pe3yabTaThl PETPOCIIEKTUBHOTO HCCIeI0BaHMsA 84 [1eTeil, G0MeBIIHX leMakueii. ABTOp MOCTAaBIIHN Tiepe]] cO00i
1IeTTh JATh OLICHKY IBOJIIOLIHH KITMHIYCCKUX IPOSIBICHHIT 1 AHTPOIIOMETPIYCCKIIX ITOKA3aTe/Ieil B 3aBICHMOCTH OT BO3PACTA JCTeil, GOMBHBIX
Le/THAKHUeEiT, KOTOPBIC COOMIOAIH AryIeaIMHOBYIO AueTy. Mcce1oBa s B JaHHOM HATIPABIICHHI [TOKA3bIBAIOT, YTO HAPYILICHHS CTYIA y ACTeH
LIeTTMAKHCH MMEIOT B OCHOBHOM JIMAPEHHBIIf XapaKTep, M OHM MOTYT 3aMETHO HITH Ha YBBUIB yoke rocie 3-4 qHeii coOmoneHus arneamHOBOTo
pexumMa. Bmecte c Tem y 6-7 mieteii 13 100 Go71e3Hb NPOSIBIIAETCS 3aTI0pAMH, KOTOPBIE, B OTIIMUHE OT IMAPCHHBIX MTPOSBIICHUIA, HyKIaroTcsl B 6oree
JUTHTETHHOM JICUCHII. MEeTeOPI3M y HCCIICIOBAHHBIX ACTeil CHIDKACTCS POOPLMOHAIBHO HOPMATH3ALII CTY/IA. AIIICTHT AeTeil, G0IBHBIX Iie-
JIMAKHMEH, KOTOPBIE COOMOAIOT ArTIeaIMHOBYFO IHETY, BCKOPE yITyUIIIACTCS, A JUTS HCUE3HOBEHMsI O/ MMM HeOOXO0IMMO G0I1ee MPOIODKUTETBHOES
Bpemst. [TpumepHo y 1/3 feteid, crpanaromux nenmakyeii, Hab/roaaeTcs pBoTa, HO TIPH COOMIONCHHH 4/IeKBATHOTO PEKMMA OHA HCUE3aeT YKe B
TIepBBIC THU. 3aIepKKa B pOCTe HabIIo1aeTes OOBIYHO Y JIETell CTapIero BO3PACTA, a B PAHHEM BO3PACTE Yallle BCTPEUAeTCsl OTCTABAHME B BECe.

KuroueBnie ciioBa: LCTUAKHsA, IETH

Actualitatea temei fac mai gustoase produsele de panificatie, dar nu toata populatia a

Acum un deceniu boala celiaca se atesta in medie la 1 individ ~ reusit sa se adapteze la acest ingredient, in special copiii. Oricum,

din 1000 de cercetati; la ora actuald boala celiaca (BC) se poate
repera la unul dintre 200 de examinati cu diferite acuze [1,2, 3,4, 5].
in realitate, pe langd un caz diagnosticat ar exista incd 6 cazuri de
boala care evolueaza cu semne clinice obscure (forme silentioase)
[5, 6, 10]. Cauza, din care in ultimul timp a sporit evident numarul
cazurilor de boala celiaca, este cultivarea soiurilor hibride de grau ce
contin pana la 50% de gluten [1, 5, 7]. Astfel, soiurile ,.imbogatite”

N

BC apare mai des la copiii care au mucoasa intestinala genetic
susceptibild. Aceasta nu insemna ca fiecare familie care a procreat
un copil cu boala celiaca neaparat are toti copiii afectati de aceasta
boala. Totusi probabilitatea unei astfel de situatii este mai mare,
comparativ cu alte familii. Un alt factor, care favorizeaza aparitia
timpurie a bolii celiace la sugari, este diversificarea incorecta a
alimentatiei (atat ca termen, cat si ca modalitate) [8, 10, 11].
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Exista forme ale bolii celiace in care se afecteaza doar
duodenul, lezarea celulelor endocrine ale caruia provoaca
retinerea cresterii, iar dereglarea absorbtiei la acest nivel -
anemia, deficitul de calciu etc. La astfel de copii scaunul poate
prezenta caracteristici fiziologice [12, 13].

Pacientii cu boala celiaca diagnosticati tardiv si subiectii
care nu respectd regimul agluten au o calitate a vietii scazuta si
comporta un risc inalt de mortalitate [11, 13]. Astfel, pana la
introducerea dietei fara agluten, nivelul mortalitatii constituia
10%-30%, insa odata cu ordonarea acestui regim dietetic indicele
respectiv a diminuat pana la 0,4%. Decesele surveneau, in
principal, prin complicatiile malabsorbtiei, patologia autoimuna,
precum si prin tumori, in special limfoame ale intestinului subtire,
care se dezvolta la 6% - 8% dintre pacientii cu boala celiaca
netratata [5, 7, 13]. Prin urmare, unica metoda de tratament a
bolnavilor cu maladia celiaca si care sa previna complicatiile,
este dieta aglutena. Respectarea unui regim dietetic privat de gluten
amelioreaza statutul clinico-morfologic al mucoasei intestinului,
dar aceasta raméne sensibila la ingestia celor mai infime doze de
gluten. In acest context, consumul a 100 g de gluten poate induce
atrofia vilozitatilor intestinale deja peste 6 ore [12, 13].

Scopul

Aprecierea evolutiei manifestarilor clinice digestive si a
parametrilor staturo-ponderali in functie de vérsta, la copiii cu
boala celiaca care respectd un regim alimentar agluten.

Material si metode

Au fost examinati retrospectiv 84 de copii cu vérste intre
8 luni si 17,2 ani, internati pentru diagnostic si tratamente in
sectia Gastrologie a IMSP ICSDOSMC, in perioada 04.2000 -
12.2005. Varsta medie a copiilor a constituit 9,4 + 1,9 ani, iar
raportul B/F =1,23.

Copiii au fost evaluati prin metoda clinico-anamnestica,
conform prevederilor standardelor medico-economice de
diagnostic si de tratament al copiilor cu maladii gastrointestinale
si hepatobiliare, si prin ancheta de evaluare a manifestarilor
clinice la copiii cu boala celiaca modelata de noi in acest scop.

Rezultate

In lotul de copii cercetati am evaluat urmatoarele caractere
clinico-staturale: dereglari de scaun, meteorism, durerea
abdominala, pofta de mancare, talie, masa, voma. Structurarea

acestora ca prevalenta la copiii examinati este redata in fig. 1.
Conform fiselor clinice inspectate, cel mai frecvent copiii asistati
au fost marcati de dereglari de scaun, prezente la cca 95,2%
(n=80) din totalul cercetatilor. Evacuarea continutului intestinal
a variat atat ca frecventa, cat si ca consistenta. Cel mai obisnuit
pentru copiii celiaci, indiferent de vérsta, a fost scaunul diareic;
cu toate acestea, la copiii cu varste de peste 10 ani, scaunul
constipat s-a inregistrat mai frecvent. Scaune de consistenta
pastoasa s-au apreciat la 53,75% (n=43) dintre cazuri, scaune
de aspect constipat - doar la 6,25% (n=5). Media de vérsta a
copiilor diareici a fost de 6,1 + 0,8 ani, cea a copiilor constipati
- 13,6+0,6 ani. Frecventa evacuarilor intestinale a fost de la 3 -
4 (n=59, 73,75%), pana la 5 - 6 scaune in zi (n=21, 26,25%), in
majoritatea cazurilor fiind emise scaune fetide. La 38 de copii
(47,5%) s-a observat scaun acolic, lucios datorat excesului de
incluziuni lipidice (steatoree), iar la 8 (10%) copii mamicile au
remarcat ca evacuatul ,,se lipea de oala”.

Completarea anchetei de evaluare a manifestarilor clinice
ne-a permis sa concluziondm ca, sub regimul de excludere a
glutenului, evacuatul intestinal se amelioreaza deja dupa 2 - 3
zile. Prin urmare, consistenta fiziologicd a scaunului la celiac
se restabileste in medie in decurs de 4,2 + 1,5 zile, frecventa
acestuia devine obisnuitd in medie dupa 5.4 + 1,2 zile, iar
aspectul acolic si lucios dispare dupa 5,8 + 1,3 zile.

La 20 (25%) de copii aspectul spumos si apos al scaunului
s-aremis timp de 7 - 10 zile, la alti 7 (8,75%) copii aceste semne
au disparut in decurs de 2 saptamani. Constipatia a cedat dupa
2 - 3 zile de regim dietetic restrictiv la 3 copii (3,57%), spre
finele curei de tratament stationar - la un copil (1,25%).

Potrivit celor enuntate, dereglarile de scaun la copiii cu boala
celiacd sunt dominate de caracterul diareic al acestuia, manifestat
prin polifecalie intre 3 si 6 emisii de scaune in zi, fenomen care
diminua sau se anula deja la mijlocul primei saptamani de
respectare a regimului specific. Insa, potrivit estimarilor noastre
deduse din acest studiu, la 6 - 7 copii dintr-o sutd (n=5) boala se
afigeaza prin fenomene constipante care, in comparatie cu diareea,
urmeaza o perioada de restabilire mai lunga.

Meteorismul, prezent la 74 (88,1%) de copii examinati
retrospectiv, a manifestat un ritm de regresie proportional cu
redresarea scaunului si a variat de la caz la caz, ca intensitate si ca
periodicitate. Astfel, fara perioade de ameliorare s-au prezentat
34 de copii (46%), la restul fenomenul era persistent. Catre a 3-5-
azi de regim agluten meteorismul a cedat la 23 (31,1%) de copii,

Tabelul 1
Ancheta-model de evaluare a manifestirilor clinice la copiii cu boali celiacd

Nr. Semnul clinic 1zi 2z 3zi 4 zi 5z 6 zi 7z 87zi 9zi 10 zi

1. | Ameliorarea scaunului

2. | Meteorism si balonari

3. Dureri abdominale

4. | Voma

5. | Pofta de mancare

6. | Masa Lainternare ................ cm DEFICH oo
Adaos ...

7. | Talia La internare .......ccccco..... cm DG worvserssressnssmnsssssnses om
Adaos ..o, cm
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O Durere abdominald
B voma
O Pofta de mincare

[ Dereglan de scaun
B Talia

W Metiorismul

O Masa

Fig.1. Structura manifestarilor clinice la copii cu boald
celiacd.
laalti 19 (25,7%) acesta a disparut dupa 7-11 zile, iar la doi copii
(2,7%) fenomenul s-a remis dupa doua saptamani.

Printre copiii cercetati, meteorismul a variat si in functie de
varsta. Astfel, in grupul de vérsta 8-12 luni meteorismul s-a inregistrat
la 5 copii (6,8%), in grupul de varsta 12-24 luni — la 13 (17,6%)
copii, in grupul de varsta 2-5 ani —la 22 (29,7%) de copii, in grupul
de varsta 5-7 ani —la 29 de copii (39,2%), in cel de varsta 7-11 ani -
la 5 copii (6,8%), si numai la 2 copii (2,7%) de varsta 12-17 ani.

Din cele enuntate se poate conchide ca, in boala celiaca,
meteorismul apare la 4 copii din 5, este resimtit mai frecvent de
copii sub varsta de 12 ani, se reduce proportional cu ameliorarea
de consistentd a scaunelor si dispare dupa 10 zile de regim
agluten, dar poate reveni la cele mai neinsemnate doze de gluten.

Durerea abdominali a fost invocata la internare de catre
68 de copii cercetati (81%), inclusiv la 22 (32,4%) din acestia
ea fiind localizata in hipogastru, la 17 copii (25%) —
periombilical, 15 (22%) copii acuzau dureri in mezogastru, iar
14 (20,6%) copii au perceput-o panabdominal. Intensitatea
durerii a variat de la o simpla jena abdominala — acuzata de
catre 11 (16,18%) copii, pana la o veritabila colica abdominala,
prezenta la 9 (13,2%) copii. 21 (30,9%) de copii au descris
durerea ca o perceptie continua, 32 (47,06%) au manifestat
abdominalgii cu 2-3 recurente in zi, iar 15 (22,05%) copii au
acuzat cate un puseu de durere abdominala la 1-3 zile. Prin
respectarea regimului fara gluten, in conditii de stationar, durerea
a cedat in primele 3 zile la 24 (35,3%) de copii, la a 5-6-a zi
aceasta se atenueaza la alti 31 (45,6%), iar spre finele celor 10
zile de regim restrictiv durerea era acuzata doar cazuistic (n=1).

Pofta de méancare s-a caracterizat prin fenomenul de
hiporexie la 47 (56%) dintre cei 84 de copii anchetati, anorexia
s-a semnalat in cazul a 5 (10,6%) copii, iar hiperrexie, inclusiv
bulimie, au acuzat 38 (76,6%) de afectati. in acest context,
termenul de ameliorare a poftei de méancare a variat in functie
de caracterul tulburarii. Astfel, hipo- si anorexia au cedat dupa
3-4 zile de tratament, pe cand ,,pofta de lup” (bulimia), in cazul
a 15 (31,9%) copii, a fost prezenta chiar si dupa 10 zile de
respectare a regimului fara gluten.

Voma, observata la initial 26 de copii (31%), a disparut in
primele 2 zile de regim agluten la 17 copii (65,4%), catre a S-a zi —
la alti 24 de copii (92,3%), iar spre finele primei saptimani curative,
ea nu mai era acuzatd de nici un copil. Caracterul vomei a fost
variat. La 21 de copii (80,8%) voma s-a produs obisnuit, caracter

incoercibil a prezentat doar un copil, iar voma sub forma de havuz
auavut4 copii (15,4%). Deci, boala celiaca rareori poate fi insotita
de voma incoercibila, in 92,4% dintre cazuri excluderea glutenului
areusit sa anuleze voma intr-un interval de 2-5 zile.

Deficitul ponderal a fost semnul cel mai comun al copiilor
cercetati si a variat, la fel, in functie de varstd. Departajarea
dupa acest principiu ne-a permis sa stabilim urmatorul plasa-
ment. Astfel, in grupul de vérsta 8-12 luni s-au detectat 7 copii
(9,46%) cu un deficit ponderal mediu de 35,2+0,4%. in grupul
de varsta 12-24 de luni s-au depistat 5 (6,8%) copii care aveau
un deficit ponderal mediu de 30,4 + 0,09%; printre copiii cu
varste cuprinse intre 2 §i 5 ani, 5si 7 ani, 7si 11 ani, 11 §i 15 ani
si 15-17 ani au fost inregistrate 25 (33,8%), 17 (23%), 10
(13,5%), 5 (6,8%) si, respectiv, 5 (6,8%) cazuri de deficit
ponderal: 27,1%, 22,4%, 18,2%, 15,6%, 12,3%.

Inspectia copiilor a constatat ca la 8 (10,8%) copii la
deficitul ponderal s-a asociat cu matanii costale, santul Harisson,
cu paloarea tegumentelor, coilonie si stomatita angulara.

Evaluarea repetata a deficitului ponderal dupa 6 luni a fost
posibild in cazul a 63 (85,14%) de copii, repartitia de vérsta a
acestora din urma fiind urmatoarea: din grupul copiilor cu vérsta
de 8-12 luni au reevaluat 5 (7,93%), in grupul de varsta 12 - 24
luni - 2 (3,17%) copii, dintre copiii de 2-5 ani s-au reevaluat 24
(39%), de 5-7 ani — 16 (25,4%), de 7-11ani — 10 (15,9%), de 11-
15 ani — 4 (6,35%) si de varsta 15-17 ani — 2 (3,17%) copii.

Raportat grupului de varsta, deficitul ponderal apreciat la
aceasta etapd a constituit: 15,4 +0,8%, 13,2+ 0,6%, 11+ 1,2%,
12+0,9%, 11 +0,75%, 9 + 1,2% si, respectiv, 7 + 0,08%. Din
cele prezentate se poate concluziona ca cu cét copilul este mai
mic, cu atat deficitul ponderal se poate suplini mai bine.

Talia s-a constat deficitara la 42 (50%) de copii (deficitul
statural de 10% s-a considerat fiziologic). Raportat la varsta, acest
indice s-a inregistrat printre copiii cu varste intre 8 si 12 luni cu un
deficit mediu de 11,8 + 0,8%, la copiii de 12 - 24 luni - de 14,2 +
0,62%, la cei de varsta 2 - 5 de ani s-a 18,1 +0,42%; la varsta de 5-
7 ani copiii celiaci inscriu un deficit statural mediu de 21,2+ 0,71%,
cei de 7-11 ani — 25,4 + 0,26%; la etatea de 11-15 ani deficitul
atinge 27,3 + 0,42%, iar la cea de 15-17 ani — 32 + 0,48%.

Studiul retrospectiv al BC la copii, pe fundalul respectarii
dietei fara gluten, ne-a permis sd acumulam informatie mai ampla
referitor la maladia in cauza.

Concluzii

1. La copiii cu boald celiaca, dereglarile de scaun sunt
dominate de diaree, care cedeaza dupa 3-4 zile de regim agluten;
dereglarile de ordin constipant se remit o perioada mai indelungata.

2. Meteorismul afecteaza 4 din 5 copii celiaci, este mai
frecvent sub varsta de 12 ani, si se reduce proportional cu
ameliorarea scaunelor sub efectele regimului agluten.

3. Durerea abdominala la copiii celiaci, care respecta
regim agluten, se remite in termen de 10 zile si se coreleaza cu
regresia diareii §i meteorismului.

4. Pofta de mancare a celiacilor care respectd regimul
agluten se amelioreaza prioritar din contul hipo- si anorexiei,
bulimia fiind semnul clinic pentru cedarea caruia este nevoie de
o perioada mai indelungata de tratament.

5. Voma a fost inregistrata la cca 1/3 din copiii celiaci.
Respectarea regimului agluten in majoritatea cazurilor conduce
la disparitia acestui simptom in primele zile ale curatiei.
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6. Atat deficitul statural, cat si cel ponderal se depisteaza la
toti copii cu boala celiaca. Deficitul statural se inregistreaza mai
frecvent la copiii mai mari — trecuti de 10 ani; cel ponderal, invers
— este caracteristic pentru perioadele de vérsta pana la 10 ani.
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Deregliri imune in hepatita acuta virala C
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Immune Disturbances in Acute C Viral Hepatitis

C viral hepatitis represents a world problem on the social, economic and medical levels. The study was of 54 patients with acute C viral

hepatitis from 43.34+1.59 years. The onset period of acute C viral hepatitis is characterized by a decreased number of T lymphocytes and the
greatly increased afinity of the active lymphocytes E, E termostabile, B and IgG. These immune modifications have a tendency to normalize in
the 2"and 3™ months of the disease. Severe and moderate forms of acute C viral hepatitis are characterized by the same immune modification,
as found in less severe forms of the disease in higher cantitative levels. After the third month the most serious threats to patients with acute C
viral hepatitis are T cellular defficiency and immunosuppression.

Key words: acute viral hepatitis, immune modification

MMMyHHBIe HapyLIeHUs NpU OCTPOM BUPYCHOM renatute C

Bupycnsiit renatut C (BI'C) - 910 cepbe3Hast MeMIHHCKast TpobieMa MUPOBOTO MacITaba, OHa HAHOCHT OOJIBIIIOH COIHATBHBII M 9KOHO-
MHYECKHI ypOH. B paboTy BKIoUeHbI 54, G0IBHBIX MEPEHECIINX OCTPhIit BUPYCHBIIT remaTut C, CpeiHiii BO3pacT KOTOPhIX cocTaBmn 43,34 +
1,59 rona. B nawansHOM nepuosie octporo BI'C Habmonanock cHmkeHne KomndecTBO T-mM(pOIMTOB U MOBBILICHHE KOTIMIeCTBO E aKTHBHBIX,
E tepmocTabuibhbIx 1 B-miumdorinTos, a Takke IgG. DTH HIMMYHHBIC HAPYIICHNS HMEIOT TeHACHIINIO K HOPMAIH3aIHH B TeUeHHe 2-3-r0
Mecsilia 3a6onmeBanns. Tspernpie n cpeHeTspKenbie hopmbl BI'C XapakTepi30Baanch TMHU e HIMMYHHBIMU HAaPYIICHUAMH, KaK 1 JIerkue (op-
MBI, HO B KOJIMYECTBEHHOM OTHOILCHHH ObLH Goee BhIpakeHHbIMH. CHipKeHHe T - KIIeTOYHOroro NMMYHOIC(HIINTA U IMMYHOCYIIPECCHH Y
GOJBHBIX MEPEHECIINX OCTPbIit BUPYCHBIii rematut C, mocre 3 - ro Mecsiia 3a6071eBaHNs MOTYT PUBECTH K XPOHM3ALIMH ITPOLIECCa.

Kimouesbie ¢;10Ba: OCTPBIi BUPYCHBII FeITaTUT, IMYHHBIC HAPYIICHHS

frecventa a formelor acute de hepatita spre hepatita cronica,

Actualitatea studiului cirozd hepatica si carcinom hepatocelular determind actualitatea

Bolile de ficat in Republica Moldova au capatat un caracter
regional. Morbiditatea relativ inalta prin hepatite virale, evolutie

si importanta elaborarii de noi metode, care ar duce la un efect
sporit al tratamentului acestor categorii de bolnavi.

(30)




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

La nivel mondial, hepatita de tip C este o problema grava
de sandtate, cu impact individual, social si economic. in intreaga
lume, circa 500 milioane de persoane sunt infectate cu virusul
hepatitei C (VHC), iar 3 - 4 milioane reprezinta cazuri noi
inregistrate anual in lume [13, 15].

Dificultatile in studierea HVC si in elaborarea de noi
metode de tratament i imunoprofilaxie sunt legate de capacitatea
hepatotrofa a VHC, de imunogenitatea lui redusa si de lipsa
unei culturi adecvate de celule pentru cultivarea virusului [5].

VHC, ca si celelalte virusuri hepatice, este un virus
hepatotrof, dar se poate replica si in afara ficatului — in celule
mononucleare din sange, limfocite T si B [7, 11, 14]. El este
considerat un virus, care ,evadeaza” de sub supravegherea
imunologica (immune escape virus), iar particularitatile reactiilor
imune in HVC acutd raman o taina nedescifrata [2, 8, 12]. Un
rol important in persistenta virusului in organismul-gazda
(infectat) il are heterogenitatea inalta a VHC.

Se considera ca VHC, spre deosebire de VHB, poseda
capacitati hepatolitice directe, el stimuleaza peptide capabile sa
blocheze unii receptori ai limfocitelor T, indicand astfel o “anergie
a limfocitelor T”, care manifesta reducerea functiilor ajutatoare si
citotoxice §i favorizeaza cronicizarea procesului infectios [3, 6].

Mecanismul lezional indirect, mediat imunologic, este
confirmat de numeroase fapte:

—  s-au evidentiat anticorpi anti-nucleari (AAN), anticorpi
anti-mitocondriali (AAM), anticorpi hepato-renali, anti-
microsomali (LKM), anticorpi impotriva antigenului
citoplasmatic solubil al hepatocitului (SLA), anticorpi anti-
fibra musculara neteda (SMA);

—  s-au vizualizat agregate limfoide dense cu centrii
germinativi, cu celule dendritice si cu limfocite B activate,
inconjurate de limfocite T helper si T citotoxice/supresoare
activate. Majoritatea limfocitelor T intrahepatice sunt LTc
restrictionate HLA I fatd de antigenele VHC;

- limfocitele T citotoxice, provenite de la bolnavii HC VHC,
lezeaza in culturi de celule hepatocitele autologe
restrictionate HLA 1, in timp ce hepatocitele alogenice
nerestrictionate HLA sunt ignorate;

—  desi raspunsul imun celular limiteaza temporar efectul
citopatic al VHC, in majoritatea cazurilor se constata
progresiunea leziunilor hepatice datorita persistentei VHC.
Persistenta VHC este rezultatul eludarii sistemului imun
de catre VHC prin intermediul mutantilor genomici, a
particulelor virale defective, a localizarilor extrahepatice;
VHC evita inducerea unui raspuns imun specific in infectia

acutd. Aceasta explica frecventa mare a infectiilor clinic

inaparente si duce la aparitia infectiei cronice in majoritatea
cazurilor. Pacientii cu infectie acuta prezintd un raspuns puternic
al limfocitelor de tip Thl [1, 4, 10]. Rata rapida a replicarii
virale este un factor important care determind epuizarea

limfocitelor T si moartea lor prin apoptoza in infectie acuta [9].
Scopul actualei cercetari este de a determina modificarile

imunologice la pacientii care au manifestari clinice caracteristice

pentru hepatita acutd virala C.

Material si metode
Pentru realizarea scopului, in studiu au fost inclusi 54 de
pacienti cu hepatita acuta virala C, internati in IMSP SCBI
,,Toma Ciorba”. Diagnosticul de HVC a fost confirmat serologic

prin depistarea de anticorpi anti-HCV cum si anti-HCV IgM,
prin metoda ELISA si excluderea altor hepatite, iar o parte din
pacienti au fost investigati la ARN-HCV prin PCR.

Gradul de severitate a bolii a fost stabilit luand in
consideratie acuzele bolnavului, datele clinice, paraclinice si
de laborator.

Investigatiile clinice si paraclinice au fost efectuate in
cadrul IMSP SCBI ,,T. Ciorba”.

Statusul imun al bolnavilor de HVC acuta a fost apreciat
utilizand teste imunologice de nivelul I. S-au studiat numarul de
leucocite si de limfocite in sangele periferic, de E-RFC totale si
de mare afinitate, TFR-E-RFC (si, respectiv TFS-E-RFC), EAC-
RFC, concentratia de imunoglobuline IgM, IgG, IgA serice si a
complexelor imune circulante, ALAT, bilirubina totala si proba
cu timol. Statusul imun s-a studiat in dinamica, de 3-4 ori.

Varsta pacientilor a variat de la 18 la 60 de ani; dintre
care femei - 28 (52%) si barbati - 26(48%); varsta medie a
pacientilor fiind de 43,34 £ 1,59 ani.

Rezultate obtinute

Bolnavii au fost spitalizati in clinica cu diverse diagnostice:
hepatita virald acuta — 14 bolnavi (26%), hepatita virala B acuta
— 15(28%), hepatita viralda C acutd — 21 (39%), si 4 bolnavi
(7%) — cu alte diagnostice.

La 13% dintre bolnavi, HCV acutd a debutat in forma
usoard, la 70,4% - in forma moderata si la 16,6% - in forma grava.
La internare toti bolnavii acuzau astenie fizica, la 44,4% dintre
pacienti se constatau dereglari dispeptice, iar 67% acuzau dureri
in hipocondrul drept. Hepatomegalie se observa la toti bolnavii:
1a 56,0% - cu 1-3 cm, 1a 39% — cu 3-5 cm si la 5,0% - cu mai mult
de 5 cm. Splenomegalia s-a constatat la 74% dintre pacienti.

La 70% dintre bolnavi maladia a debutat in forma icterica,
la 18% - in forma anicterica si la 12% - in forma colestatica.
Investigatiile biochimice au permis de a stabili o activitate
citolitica inalta. La toti bolnavii s-a constatat hiper ALAT-emie
media pe lot constituind: 11,48 + 0,51 mmol/I/h, proba cu timol
avand valoare medie de 4,25 + 0,38 si bilirubina fiind de 141,68
+ 12,89 (p<0,001). La momentul externarii din stationar,
activitatea ALAT s-a normalizat la 24 de bolnavi (44,4%).

La internare bolnavii cu HCV acuta se caracterizau prin
dereglari ale statusului imun mai mult sau mai putin pronuntate.
Astfel, numarul de leucocite in sangele periferic avea o tendinta de
descrestere, aflandu-se sub valorile normale la 38,9% dintre cei
examinati (tab. 2), pe cand leucocitoza se atesta foarte rar (1,8%) si
constituia 0 exceptie pentru aceasta patologie. La 26% dintre
pacienti leucopenia era legata de neutrofilopenie, ceea ce modifica
corelatia fiziologica dintre neutrofile si limfocite. Deviere spre
stanga s-a observat la 16% din cazuri, dintre care 1/2 din cazuri
avea un caracter accentuat. La 16% se constata o usoara crestere a
numarului de eozinofile in sdngele periferic pana la 6% - 10%, iar
la 22% - monocitoza. Valoarea medie absolutd a numarului de
limfocite nu era diferita de cea normala, insa, pe fondul unei reduceri
neesentiale a numarului de leucocite, expresia procentuald a acestui
indice depasea limitele normale la mai bine de 1/3 dintre bolnavi.
Numarul de limfocite formatoare de rozete E de mare afinitate (Ea-
RFC) depasea de 1,6 ori valoarea medie normala (p<0,05). Acest
indice la internare era supranormal la majoritatea bolnavilor
(tab. 2). Numarul de limfocite T totale avea tendinta de reducere.

@)
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Tabelul 1

Indicii statusului imun ai bolnavilor de HCV acuta,
la internare

Tabelul 2

Frecventa abaterilor de la normi ale indicilor imunititii
celulare, la bolnavii de HCV acuti la internare (%)

Noti: Asteriscul indica diferente veridice in raport cu valorile
normale.

Esential crescut fata de valorile normale este procentul de
limfocite formatoare de rozete E termostabile (9,2+1,15% fata
de 3,8 + 0,6% la persoanele aparent sanatoase) (p<0,001) (tab.
1). Acest indice depasea limita normala la 74% dintre bolnavi,
de rand cu limfocitele T active. Cresterea numarului lor poate fi
considerata caracteristica pentru aceasta perioada a HVC acute.

Numarul de limfocite formatoare de rozete E
teofilinrezistente (TFR-E-RFC, sau T helperi) la 2/3 dintre bolnavi
se incadreaza in limite normale, iar reducerea si depasirea lor se
inregistreaza la fel de frecvent, din care cauza valorile medii
(relative si absolute) ale acestui indice sunt identice celor normale.
in acest timp, valoarea numerica a limfocitelor T teofilinsensibile
(T supresoare), in 2/3 din cazuri, este redusa si, in mai mult de 1/
3 din cazuri, este majoratd, practic neintalnindu-se in limite
normale. Valorile medii ale acestui indice au o tendinta de
reducere. Esential crescut (p<0,001) fata de valorile normale este
numarul de limfocite formatoare de rozete complementare (EAC-
RFC, sau limfocite B). Valori supranormale ale acestui indice se
intdlnesc in majoritatea absolutd a cazurilor (tab. 2). Cresterea
acestui indice coreleaza cu nivelul inalt al imunoglobulinelor serice
de clasele IgM (p<0,05) si IgG (p<0,001). Concentratia de IgM
(care caracterizeaza raspunsul imn primar) depaseste de 1,8 ori
valoarea normald, pe cand continutul de IgG (care caracterizeaza
raspunsul imun secundar) depaseste valoarea normala de 3,1 ori.
Deci, reiese ca, in HVC acutd, la aceasta etapa predomina
raspunsul imun secundar. Cele relatate se confirma si prin devierea
indicelui corelativ IgG/IgM care, in cazul HVC acute, este egal
cu 17,8 + 2,05 (p<0,001), valoarea normala fiind de 10,8 + 1,0
(tab. 1).

Indicii Valori HVC acuti Fara Cu valori Cu valori
normale Indicii abateri supranormale | subnormale

Leucacite (10%1) 6,20+ 0,18 5,02 + 0,50* Mi2s > Mi2s < M£2s

Limfocite (1OBII) 1,84 £ 0,07 1,74 £0,14 Leucocite 59,3 1.8 38,9

Limfocite (%) 29,70+ 0,88 34,7 + 2,80 Limfocite % 61,1 35,1 1,8

Limfocite Ta(10°/1) 0,48 + 0,06 0,767 +0,13* Limfocite abs. 81,5 3,7 14,8

Limfocite Ta (%) 26,10+ 1,92 441 +£7 47 Limfocite T % 72,2 18,5 9,3

Limfocite Ttot (10°/1) 1,2+ 0,06 0,98 + 0,096 Limfocite T abs. 90,7 0 9,3

Limfocite Ttot (%} 65,2+ 1,43 56,0 + 5,49 Limfocite T act. % 18,5 72,2 9,3

Limfocite T term. (10"/I) 0,07 +0,01 0,16 + 0,04* Limfocite T act. abs. 27,7 63,0 9,3

Limfocite T term.(%) 3,80+0,6 9,2+1,15"** Limfocite T term.% 9.3 72,2 18,5

Limfocite TFR-E-RFC (1071 0,89 +0,03 0,84 +0,14 Limfocite TFR % 35,2 27,7 37,1

Limfocite TFR-E-RFC (%) 48,4 +1,55 48,28 + 8,05 Limfocite TFR abs. 63,0 18,5 18,5

Limfocite TFS (10%1) 0.33+£0,02 0,19 + 0,075 Limfocite TFS % 37,1 0 63,0

Limfocite TFS (%) 18,0+0,4 10,9 +4,36 Limfocite EAC % 0 90,7 93

Limfocite EAC-RFC(10°/1) 0,23 +0,01 0,695 + 0,01** Limfocite EAC abs. 9.3 81,4 9.3

Limfocite EAC-RFC (%) 12,5+ 0,71 39,9 + 5,74** LTL 63,0 18,5 18,5

Ig M (g/l) 1,00 £ 0,052 1,85 £ 0,42 T/B 0 9,3 90,7

19 G (a/l) 10,85+ 0,47 | 33,13 % 2,09 TFRITFS 9.3 53,7 37,0

Ig A (g/) 1,65 + 0,099 2,25 +046 N/L 46,3 18,5 35,2

CIC (U.E.) 44,5+ 10,8 138,7 + 32,85

LTL 5,2 40,27 5,26+ 0,58

20165

ltgwa : i?" : 125 : 84 ggn Cresterea numarului de limfocite EAC-RFC, la aceastd
| TFRITFS 2,72+ 0,11 4,52 +1,12 categorie de bolnavi, a favorizat reducerea esentiala (p<0,01) a

NIL 1.74£0,12 1,582 £ 0,138 indicelui corelativ dintre celulele T si B, iar reducerea sau

Ig GllgM 10,8+ 1,0 17,8 £ 2,05**

cresterea numarului de celule TFS a dus la dereglari ale indicelui
TFR/TFES (de imunoreglare), valori normale ale caruia se
intdlnesc exantem de rar.

Pe parcursul primelor doud saptamani de boala, s-a
observat o usoara tendintd de leucopenie, care se dezvolta pe
contul leucocitelor neutrofile; rimanand la nivel normal, numarul
absolut de limfocite, insa fiind in ugoara crestere valoarea relativa
a lor. De 1,5 ori era crescut numarul mediu de limfocite
formatoare de rozete E de mare afinitate (0,84 + 0,14 x 10°/1),
cel al celulelor T totale, fiind in usoara scadere (1,4 ori). Aceasta
discordanta a capacitatii de rozetare a limfocitelor se observa la
toti bolnavii de HCV acuta si este cu atat mai pronuntata, cu cat
mai grava este starea bolnavului. Numarul de limfocite
formatoare de rozete E termostabile continud sa creasca si in a
I-1V-a saptamana de boala, revenind la normal spre sfarsitul
celei de a doua luna de boala. Celulele formatoare de rozete
teofilinrezistente revin la nivel normal in saptamanile IT i IV si
descresc din nou in lunile II si III de boala. Limfocitele
teofilinsensibile, reduse de doud ori la inceput, cresc pana la
nivelul mediu normal, la care se mentin in continuare. Indicele
de imunoreglare are o dinamica bine determinata: el descreste
de la un nivel supranormal la unul subnormal, adica starea de
hiposupresie moderata din primele saptaméani de boala se
preschimba in imunosupresie in a II-I1I-a luna.

Dupa cum s-a mentionat anterior, pentru HVC acuta este
caracteristica limfocitoza B, care creste pana la nivel maxim, iar
in cea de-a I1I-IV-a saptamana de boald ea descreste treptat. Paralel
cu acest indice, care caracterizeaza imunitatea umorala, creste si
concentratia imunoglobulinelor serice de clasele IgM si IgG.

Concluzii

1. Hepatita acuta virala C a evoluat preponderent in forme
moderate (70,4%).
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2. Indebut, pentru HVC acuta, sunt caracteristice reducerea
numarului de limfocite T cu dereglari numerice ale
subpopulatiilor cu functii imunoreglatoare (TFR si TFS),
si cu cresterea concomitentd a numarului de limfocite
formatoare de rozete E active, E termostabile si B, a
concentratiei de IgG serice. Aceste dereglari au tendinta
de normalizare in a Il-a lund de boald si devin mai
accentuate in cea de-a III-a luna.

3. Forma severa si moderata de HVC acuta se caracterizeaza
prin aceleasi dereglari imune ca si forma usoara, insa, in
plan cantitativ, sunt mai accentuate.

4. Deficienta celulara T si starea de imunosupresie la bolnavii
de HVC acuta, dupa a I1I-a luna de boala, constituie factori
de risc in cronicizarea bolii.
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Optimizarea tratamentului afectiunilor ulceroase ale zonei

gastroduodenale la varstnici

N. Antonova, I. Butorov, N. Bodrug

Catedra Medicina Internd nr.6, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Optimization of Treatment in Elderly Patients Suffering of the Ulcerative Lesions of the Gastro-Duodenal Area

Administration the cytoprotector BioR in the complex therapy in elderly patients with ulcerative lesion of gastro-duodenal area conduces to
early stopping of pain syndrome and grow acceleration of regenerative processes; besides it helps in decreasing of cellular, humoral and

immunopathic reactions and provide favorable run of the disease.

Key words: ulcer disease, elderly patients, Helicobacter pylori, BioR

OnTUMMU3aLMA NeYeHnsi GONMbHBIX NOXWUIOro BoO3pacTa ¢ A3BEHHbIMU NOPaXXeHMsIMU racTpoAyoAeHanbHo obnacTn
Brmouenne ironpoTekTopa BioR B KOMITIEKCHYO Tepariio G0IBHBIX MOKMIIOTO BO3PACTA C A3BEHHBIMHU NTOPAKEHHSIMH IaCTPO-TyO/ICHATb-

HOIf 0071aCTH CIIOCOOCTBYET PaHHEMY KYITMPOBAHHIO H0JICBOTO CHHIPOMA H YCKOPEHHIO IMPOIIECCOB PEreHEPALIMH,  TAKKE CHIKEHHIO MHTCHCHB-

HOCTH KJICTOYHBIX, TyMOPAIBHBIX 1 IMMYHOTIATOTIOTMYECKUX PEAKLIMIA, YTO OIIArONMPUATHO CKA3bIBACTCS HA KITMHUYECKOM TCUCHHUH 3a0071eBaHMSL.

KtioueBbie ci10Ba: si3BeHHas 00NE3Hb, TOXKHIIBIC MALMEHTh, Helicobacter pylori, BioR

Introducere

Importanta medico-sociala a bolii ulceroase (BU) este
determinata de raspandirea largd a ei, evolutia recidivanta,
posibilitatea dezvoltarii complicatiilor care afecteaza calitatea
vietii pacientilor [1, 2, 3, 4, 5, 14]. In pofida perfectionarii
schemelor curative in tratamentul bolii ulceroase, la bolnavii

varstnici raman multe probleme nesolutionate referitor la tabloul
clinic si la patogenia maladiei [6, 7, 13, 15]. Este necesar de a
mentiona ca tabloul clinic al ulcerului gastric si duodenal, la
bolnavii varstnici se caracterizeaza printr-un sindrom algic atipic
(sau absent), prin hemoragii gastrointestinale. Tot mai rar sunt
observate agravari sezoniere, bolnavii frecvent poseda o masa
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ponderala excesiva, predispunere la alergizare, o simptomatica
mozaica. Pentru categoria datd de bolnavi devine tot mai
caracteristica asocierea cu alte maladii, indeosebi, in cadrul
formei grave a BU cu evolutie recidivanta.

La varstnici, in comparatie cu pacientii de vérsta tanara si
medie, creste numarul ulcerelor de dimensiuni mari si gigante;
in aceste cazuri complicatiile apar mult mai frecvent, iar
cicatrizarea este mai lenta si flascd, maladia are tendinta spre
recidive frecvente si acutizari cu durata indelungata.

in patogenia ulcerului gastric si duodenal, la pacientii
varstnici un rol important revine dereglarilor microcirculatorii.
Participarea sistemului vascular in patogenia bolii ulceroase,
cu functie vitala, actualmente este indiscutabila. Chiar si
micsorarea moderatd a circulatiei sangvine in mucoasa
stomacului si a duodenului poate conduce la dereglari din partea
barierei de protectie [6, 8, 9].

Cu varsta, in toatd lumea sporeste frecventa infectarii prin
H.pylori Frecventa atingdnd 40-60% la indivizii asimptomatici
varstnici si peste 70% - la pacientii cu maladii gastroduodenale
[10, 11, 12].

Unul dintre factorii posibili de aparitie a afectiunilor
eroziv-ulceroase ale zonei gastroduodenale poate fi imunitatea
scazutd, indeosebi, la oamenii varstnici, determinatid de
persistenta maladiilor cronice asociate. In acest context,
elaborarea metodelor eficiente de tratament al BU si convenabile
din punct de vedere economic are o importanta majora.

Scopul investigatiei: studiul influentei citoprotectorului
BioKR asupra simptomatologiei, proceselor de regenerare, starii
imune, precum si stabilirea parametrilor oxidarii peroxidice a
lipidelor (OPL) — activitatea antioxidantd (AAO) in boala
ulceroasa la persoane de varsta presenila.

Material si metode

Pentru solutionarea sarcinii studiului, au fost investigati
30 de pacienti cu afectiuni ale zonei gastroduodenale, cu varsta
cuprinsa intre 63 si 75 de ani (varsta medie fiind 65,0 + 1,3
ani). Toti bolnavii au fost supusi investigatiilor clinice generale
si instrumentale, care au inclus EGDS cu efectuarea biopsiei si
aprecierea H. pylori prin metoda citologica, test ureazic - in
zilele 1,7, 21; aprecierea starii sistemului imun - in zilele 1, 7 si
in ajunul externdrii. Aprecierea populatiei limfocitelor a fost
efectuatd cu ajutorul testului de formare a rozetelor; a
subpopulatiilor limfocitelor-T - prin aprecierea senzitivitatii la
teofilind; indicii imunitatii umorale au fost evaluati dupa

Manchini. Pentru aprecierea activitatii OPL s-au determinat
concentratiile conjugatelor dienice (CD) si trienice (CT) in serul
sangvin. Activitatea fermentilor antioxidanti — catalazei,
superoxidismutazei, continutul glutationei, peroxidazei s-a
apreciat in eritrocite.

Pentru stabilirea actiunii BioR-ului in afectiunile ulceroase
ale zonei gastroduodenale, bolnavii investigati au fost divizati
in 2 loturi. Bolnavii primului lot (n=15), de rand cu terapia —
standard, au urmat BioK; pacientii lotului 2 (n=15) — numai
terapie medicala— standard.

Preparatul BioR poseda efecte citoprotectoare, stabilizand
membranele celulare si lizozomale. Aminoacizii, microelementele
Mn, Fe, Zn, Cu, Se, Cr si oligopeptidele, stimuleaza procesele de
regenerare a tesuturilor si favorizeaza imunitatea umorala si
celulara. In perioada tratamentului a fost utilizat BioR 1,0 ml pe
zi, i/m timp de 10 zile.

Terapia — standard include un inhibitor al pompei protonice
— Omeprazolul, 20 mg, administrat de 2 ori pe zi, in asociere cu
preparate cu actiune antihelicobacteriana — claritromicina, 500
mg, de 2 ori pe zi + amoxicilind, 1000 mg, de 2 ori pe zi. Terapia
de eradicare s-a efectuat pe parcursul a 7 zile. Pana la debutul
tratamentului s-a efectuat biopsia marginilor si a fundului
ulcerului, iar dupa tratament — a zonei cicatricei in formare - in
cazul instalarii remisiunii (determinata endoscopic), sau a zonei
periulceroase - in cazul persistentei ulcerului.

Investigatiile si tratamentul bolnavilor sunt prezentate in
tabelul 1.

Metoda de tratament

A fost efectuata seria de eradicare timp de 7 zile si o
ulterioard administrare a omeprazolului cate 20 mg/zi, pe parcursul
a 3 saptamani. Pentru a spori eficienta medicamentelor si
repartizarea adecvata in toate zonele stomacului, precum si pentru
micsorarea iritarii mucoasei esofagului si a stomacului, bolnavii
au administrat preparatele antibacteriene in timpul mesei, iar
omeprazolul — cu 45-60 de minute inainte de ora mesei, respectand
intervalul de 12 ore. Pentru determinarea dinamicii semnelor
clinice §i pentru elucidarea efectelor adverse, bolnavul indeplinea
zilnicul de evidenta in care in care nota prezenta si intensitatea
(punctajul) manifestarilor clinice ale maladiei, aparitia semnelor
noi, care ar putea fi interpretate drept efecte adverse. Daca semnul
nou aparut necesita o administrare suplimentara a remediilor
medicamentoase sau stoparea tratamentului, bolnavul era exclus
din lotul pacientilor investigati.

Tabelul 1
Schema investigatiei bolnavilor
Termenele de efectuare a investigatiei
Indicii Examinare 1 - " 5-8 9-10
: « % ek % 2-4 saptamsni e Xrex .
primara ptamena saptameni ap i
Anallzg §emnelor obiective si subiective ale . Zilnic Q de}ta pe + N
maladiei saptdmena
Investigatia endoscopica + teste la H. pylori + - + - +
Analiza clinicd si biochimica lui + N +
naliza clinica i biochimica a sengelui - (on zilele 10-14) - +
Terapia de eradicare + - - -
IPP + + -

Nota: + - investigatia s-a efectuat conform indicatiilor.
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Rezultatele obtinute si discutia lor

Aprecierea eficacitatii terapiei triple de linia intai, la 30
bolnavi cu afectiuni ulceroase asociate cu infectie H. pylori, s-
a realizat in aa. 2004-2005. Caracteristicile clinice si
demografice ale bolnavilor inclusi in studiu nu prezentau
diferente substantiale (tab. 2).

Una din manifestarile clinice esentiale ale maladiei, la
pacientii investigati a fost sindromul algic, inregistrat la 27 (90%)
de bolnavi si nedepistat la 3 (10%) pacienti, in pofida prezentei
ulceratiei. S-a constatat ca durerea a fost preponderent localizata
in partea dreapta a regiunii epigastrice proprii, in perioada
tardiva, ,,flamdnda” (sau nocturna) cu iradiere in spate,
hipocondrul drept sau stdng. La majoritatea pacientilor
investigati a fost stabilitd dependenta sindromului algic de
alimentare; astfel s-a stabilit ca la 16 (53,3%) bolnavi au fost
inregistrate dureri tardive, ,,flaimande” — la 6 (20%) si la 8
pacienti (26,6%) — nocturne. La majoritatea bolnavilor — 22
(73,3%) investigati sindromul algic s-a asociat cu tulburari
neurovegetative. La majoritatea bolnavilor s-a manifestat
sindromul dispepsiei gastrice, in acest caz un rol semnificativ 1-
au avut acuzele: regurgitatii, erurgitatii (76,6%), al doilea loc
dupa ele il ocupa pirozisul (60%), senzatie de greutate si distensie
in regiunea epigastrica au acuzat 86,6% din bolnavii investigati.

Pani la debutul tratamentului dimensiunile ulcerului,
manifestarea gastritei sau a duodenitei asociate, elucidate prin
intermediul EGDS, erau aproximativ identice in ambele loturi
(tab. 3).

Acutizarea maladiei la 16 (53,3%) dintre pacientii
investigati se asocia cu o generare acida continua de o intensitate
inalta, la 7 (23,3%) — de intensitate relativ inalta, generare acida
de intensitate medie s-a mentionat la 5 (16,6%) bolnavi, numai
la 2 (6,6%) pacienti a fost inregistrata o activitate joasa de
secretie acida. Indicele mediu de intensitate a generarii acide in
grup a constituit in general 1, 64 + 0,26.

La investigarea parametrilor initiali ai statutului imun al
bolnavilor cu afectiuni ulceroase ale zonei gastroduodenale,
s-a constatat ca la toti bolnavii au fost prezente semnele unui

proces activ cronic imun, manifestat prin activizarea unor
populatii ale helperilor-T, celulelor-T citolitice; hiperplazia si
majorarea proprietatilor citolologice ale killerilor naturali;
activarea monocitelor si neutrofilelor. Pe parcursul investigatiei
urmate s-a constatat ca continutul leucocitelor la bolnavii
investigati pana la tratament a fost in limitele normale (in medie
5,28 x 10%), in timp ce cantitatea monocitelor si neutrofilelor a
fost majorata in coraport cu lotul celor sanatosi. Micsorarea
numarului limfocitelor pana la 1,28x10°+ 0,01 g/l contra
1,99x10°+ 0,01 g/1, in lotul celor santosi, (p<0,01) se asocia
cu scaderea continutului absolut si relativ al T-limfocitelor serului
sangvin pana la 0,70x10°+ 0,01 g/1 5i 49,5 + 0,2% respectiv, in
timp ce la persoanele sandtoase acesti indici au constituit
1,15x10° + 0,02 g/l (p<0,0) si 55,0 + 0,4% (p<0,05).
Subpopulatiile helperilor-T au fost majorate pana la 45,0 +0,1%
contra 38,0 + 0,3% in lotul de control (p<0,01), nivelul T-
supresorilor a fost scazut pana la 11,36 + 0,56%, comparativ cu
lotul de control — 14,75 + 0,48% (p<0,05). Micsorarea T-
limfocitelor se asocia cu scaderea celulelor T-active pana la
23,51 + 0,42% contra 30,83 + 0,52% in lotul celor sanatosi
(p<0,05). Cantitatea limfocitelor B a fost majorata si a constituit
32,44 + 0,31% contra 26,83 + 0,12% in lotul celor sanatosi
(p<0,05). Pe langa aceasta, s-a apreciat majorarea celulelor zero
comparativ cu lotul de control, ceea ce poate fi tratat drept o
reactie compensatorie, indeosebi, in cazul evolutiei complicate
a maladiei ulceroase. Pe langa aceasta, la pacientii investigati,
au fost inregistrate modificari in sistemul factorilor serosi ai
imunitatii, manifestati prin scaderea considerabila a activitatii
complementului pana la 30,1 + 0,3 contra 34,8 + 0,2, la cei
sanatosi (p<0,001).

La pacientii investigati s-a stabilit micsorarea producerii
imunoglobulinelor M si G: 1,30 + 0,02 g/l si 8,24 + 0,03 g/l
respectiv, in timp ce la persoanele sanatoase acesti indici au
constituit 1,62 + 0,02 g/l si 9,54 + 0,3 g/l respectiv, diferenta
indicilor statistic este veridica. S-a constatat o majorare
nesemnificativa a nivelului IgA, dar diferenta indicilior nu a
fost statistic veridica. Continutul imunoglobulinelor depindea

Tabelul 2
Caracteristica pacientilor investigati
Indice Lotul | (n=15) Lotul Il (n=15}) Total (n=30)

Varsta medie, ani 65,0£1,3 66,5£1,2 65,7+1,2

Sex m/f 10/5 9/6 19/11

Fumétori 7 10 17

Abuz de alcool 4 2 6

Maladia primar depistata 2 3 5

Dimensiunile ulcerului 1,4£0,1 1,2£0,3 1,3£0,2

Nota: veridicitatea diferentelor dintre indicii ambelor grupuri, p>0,1. in paranteze este indicat procentul bolnavilor.
Tabelul 3
< —
Diametrul __ Numdérul pacientilor (%) __
- Gastrita Duodenita
Lotul ulcerului,
Moderat Pronun- Foarte Moderat x Foarte
mm « = " " Pronuntata x
pronuntata tata pronuntata pronuntata ’ pronuntata
| (n=15) 1,410,1 66,7 20,0 13,3 20,0 33,3 46,7
Il {(n=15) 1,240,3 60,0 26,6 13,4 20,0 40,0 40,0
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de gradul de manifestare a procesului inflamator, de caracterul
acutizarii si de durata maladiei.

Pe fundalul terapiei intreprinse, la majoritatea bolnavilor,
care au urmat citoprotectorul BioR, efectul pozitiv al
tratamentului s-a manifestat catre ziua a 8-10-a a curei. Media
termenelor de jugulare a sindromului dolor, la bolnavii lotului
dat, conform metodei Witney-Mann, a constituit 9,2 + 0,5 zile,
in lotul de control - 15,5 + 0,6 zile, p<0,001. Analizand
rezultatele tratamentului, s-a constatat ¢ la bolnavii lotului I,
pe fundalul administrarii citoprotectorului BioR, cu 3-4 zile mai
precoce, decat in lotul II, s-a micgorat sau a disparut slabiciunea,
s-a imbunatatit pofta de mancare §i s-a normalizat somnul.
Practic la toti bolnavii carora li s-a administrat EBioR, peste 6-7
zile dispareau greturile, pirozisul si voma, se constata si o
tendinta de normalizare a scaunului. Eficacitatea clinica a BioR-
ului, in asociere cu remediile antiulceroase, era mai eficientd in
raport cu cea a terapiei traditionale, si s-a manifestat prin
jugularea mai precoce a sindroamelor algic si dispeptic (tab. 4).

Compararea termenelor de cicatrizare deplind a ulcerelor
duodenale, in lotul de baza si in cel de control, a demonstrat ca
la toti bolnavii lotului de baza s-a inregistrat o cicatrizare deplina
a defectelor ulceroase in ziua a 16,5 + 1,2-a a tratamentului.
Este necesar de mentionat ca nici in unul din cazuri nu am
constatat formarea modificarilor macrocicatrizante. In lotul de
control, in ziua a 21 de la debutul tratamentului, cicatrizarea
ulcerelor s-a constatat la 13 bolnavi, ceea ce a constituit 86,7%
si doar in ziua 23 de tratament cicatrizarea a atins 100% din
cazuri. In 4 cazuri (26,6%) la pacientii din lotul de control s-a
constatat cicatrizarea defectelor ulceroase cu formarea
modificarilor macrocicatrizante.

in decursul tratamentului numarul total al leucocitelor nu
s-a schimbat, continutul relativ al monocitelor si numarul
neutrofilelor s-a diminuat, s-a constatat tendinta in normalizarea
indicilor imunitatii celulare, cregterea limfocitelor de la 0,70x10°
+0,01 la 1,48x10°+ 0,04 g/l, p<0,05; a supresorilor-T - de la
11,36 +0,56% la 14,5 + 0,52% (p<0,05); numarul limfocitelor-
B ascazut de la 32,44+ 0,31% la 26,5 + 0,20% si al helperilor-

T-delad5,0+0,1% la 39,5+ 0,2% (p<0,05). Evolutia pozitiva
a continutului limfocitelor-T, la bolnavii din grupul de baza, se
asocia cu normalizarea coeficientului imunoreglator, care a
crescut de la 2,51 + 0,21 la 3,52 + 0,18(p<0,01). La bolnavii
lotului de baza tratati, s-a constatat tendinta spre scaderea
complecsilor imuni circulanti de la 118,1 + 0,43 un. la 110,6 +
0,27 un. (p<0,01). Concentratia complementului in serul sangvin
a crescut de la 30,1 + 0,3 pana la 33,7 + 0,1 (p<0,05).

In tratamentul bolnavilor care au administrat BioR au fost
observate modificari pozitive ale indicilor imunoglobulinelor.
Astfel, IgM a crescut de la 1,30 + 0,02 g/ la 1,89 + 0,04 g/l
(p<0,01), IgG - de la 8,24 + 0,03 g/l pana la 9,48 + 0,02 g/l
(p<0,01); si a IgA - de la 2,84 + 0,02 g/l 1a 2,79 + 0,01 g/
(p<0,01). De asemenea, s-a constatat cd la bolnavii cu ulcer
depistat primar, cu o anamneza scurtd, cu o evolutie fara
complicatii si recidive in momentul cicatrizarii ulcerului are loc
normalizarea deplina a indicilor imunologici. In acelasi timp,
in evolutie prelungita, frecvent recidivanta, in ulcere care nu se
cicatrizeazd mult timp, chiar si in faza remisiunii clinico-
morfologice depline, cantitatea limfocitelor-T si B in sange, de
regula, nu revin la parametrii normei, ceea ce, probabil, serveste
drept un criteriu nefavorabil pentru pronostic.

Frecventa acutizarilor bolii ulceroase la persoanele
varstnice, de regula, coreleaza cu nivelul lipoproteinelor din sange.
Astfel, in perioada de acutizare a maladiei s-a constatat majorarea
concentratiei in sange de 2-3 ori a continutului total al lipidelor,
al lipoproteinelor de densitate joasd (LDL) si al trigliceridelor;
prezenta hiperlipidemiei la pacientii cu boala ulceroasa se asociaza
cu instalarea modificarilor distrofice marcante ale tesuturilor, ceea
ce contribuie la dezvoltare defectului ulceros.

Includerea citoprotectorului BioR in terapia complexa a
bolnavilor cu afectiune ulceroasd asigura o ameliorare
considerabila a indicilor lipoproteinelor sangvini (tab. 5).
Concomitent, se distinge o evolutie pozitiva atat a continutului
total al lipidelor, al LDL si al trigliceridelor, cét si a cantitatii
lipoproteinelor cu densitate inalta (HDL), care are un rol aparte
in protectia endoteliului vascular si preintimpina actiunea

Tabelul 4
Eficacitatea clinici comparata a BioR la pacientii investigati
Indicii Loturi de pacienti
Lotul I (n=15) Lotul Il {(n=15)
Durata medie a disparitiei durerilor, zile 9,210,5 15,5£0,6
Durata medie a disparitiei durerii locale la palpare, zile 7,0£0,3" 10,0£0,5
Durata medie a suprimarii sindromului dispeptic, zile 6,810,5‘" 10,5+0,3
Numarul pacientilor cu ulcer cicatrizant la a 15-a zi de tratament 14 (93,3%) 10 (66,6%)

Nota: ™ p<0,001, diferenta statistic veridica intre indicii loturilor I i II.

Tabelul 5
Indicii biochimici medii: pina si dupa tratament
Indice _ Lotul | _ Lotul Il
Péana la tratament Dupa trat: t Péna la tratament Dupa tratament
Colesterol general, mmol/l 6,240,4 5,6+0,3 6,4+0,4 6,110,3
LDL, mmol/l 4,0£0,3 3,440,2 4,2+0,3 3,9+0,3
HDL, mmol/l 0,96+0,06 1,11+0,06 1,02+0,08 0,98+0,06
Trigliceride, mmol/l 2,0£0,3 1,840,2 2,110,3 2,0£0,3
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distructiva a LDL oxidante asupra endoteliului indeplinind
functia de protectie antioxidanta.

Includerea in terapia complexa a citoprotectorului FioRk a
contribuit la majorarea de 1,6 ori a superoxiddismutazei, catalaza
acrescut de 1,4 ori, glutationreductaza s-a majorat de la 17,0 +
1,21a29,0 + 1,1 (cu 70,5%; p<0,001).

Prescrierea BioR-ului bolnavilor varstnici cu afectiuni
ulceroase a zonei gastroduodenale contribuie la suprimarea
precoce a sindromului algic si la accelerarea proceselor de
regenerare, la scaderea numarului de recidive ale maladiei.

in incheiere, mentionam ci manifestarile afectiunilor
ulceroase ale zonei gastroduodenale, la bolnavii varstnici, sunt
diverse. Cunosterea mecanismelor patogenice in situatiile
concrete permite a elabora o schema corecta de tratament
patogenic, necesar in corijarea dereglarilor depistate, astfel se
realizeaza sarcina tratamentului eficace i tintit, ceea ce in
ansamblu asigurd un efect clinic pozitiv.

Concluzii

1. La bolnavii varstnici, cu afectiuni ulceroase ale zonei
gastroduodenale, are loc un proces activ cronic imun,
manifestat atat prin scaderea verigilor, in aspect celular,
cét a protectiei imune a organismului, in cel umoral.

2. Citoprotectorul BicR, inclus in schema de tratament al
varstnicilor cu afectiuni ulceroase a zonei gastroduodenale
contribuie la suprimarea precoce a sindromului algic si la
accelerarea proceselor de regenerare.

3. Includerea BioR-ului in terapia complexa a bolnavilor cu

afectiuni ulceroase ale zonei gastroduodenale duce la
scaderea intensitatii reactiilor celulare, umorale si
imunopatologice, ceea ce se reflecta benefic asupra
evolutiei clinice a maladiei. Eficacitatea inaltd a actiunii
antioxidante si de corijare imund a BioR-ului, toleranta
buna si inofensivitatea lui sunt argumente care permit
administrarea acestuia in recidiva bolii ulceroase.
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YabTpacoHorpadgus npu YepenHo-Mo3roBoil TpaBMe y AeTei,
coyeTaromeiics ¢ mepeJoMamMu TPyO0UaTBIX KoOCTeid

A. JlutoByeHko

HayuHo-1ccre1oBaTenbCKuii HHCTHTYT OXPaHbI 3I0POBbS MATEPHU U peOeHKa
HargonanbHplif HAYYHO-ITPAKTUYECKHIA LIEHTP ieTcKoi xupypruu M. H. ['eopriry

Ultrasound Examination of Children with Craniocerebral Trauma Associated with Tubular Bone Fractures

The article describes the intraoperative ultrasound examination of children with craniocerebral trauma associated with tubular bone fractures.
The intraoperative method was used in surgery with posttraumatic intracerebral and intravetricular hemorrhages and hydrocephaly. The
intraoperative ultrasound examination constitutes a securing of the neurosurgical intervention, and allows the stereotopographic visualization of
the brain anatomy without excessive injury to the brain. It also offers the opportunity to determinate the trajectory for the introduction of surgical
instruments, as well as to determine the success of the surgery. The accessibility and simplicity of performing, the possibility of intraoperative
monitoring are indisputable advantages of this method compared to brain-computed tomography in both planned and emergency surgery.

Key words: ultrasound examination, associat trauma

Ultrasonografia in trauma craniocerebrala la copii asociata cu fracturi ale oaselor tubulare

Au fost studiate posibilitatile aplicarii metodei ultrasonografiei intraoperatorii la copii cu traume cranio-cerebrale, asociate cu fracturile
oaselor tubulare. Aceasta metoda a fost folositd la efectuarea interventiilor neurochirurgicale in cazul hemoragiilor intracerebrale si intraventriculare,

permite vizualizarea anatomiei stereotopografice a creierului fara traumatizarea suplimentard a acestuia si oferd posibilitatea determinarii traiectoriei

introducerii instrumentelor, precum si aprecierea atingerii ,,tintei”.

Accesibilitatea, simplitatea executarii si posibilitatea monitoringului sunt prioritati indiscutabile ale acestei metode comparativ cu tomografia

computerizatd a creierului in conditiile chirurgiei lente si urgente.
Cuvinte-cheie: ultrasonografia, trauma asociata

BeeneHue

IIupox U Tpy/IeH U151 PELLCHHsI KPYT MArHOCTUUECKHX 1
TAKTUYCCKMX 3a1a4, C KOTOPBIMHU BCTPEYACTCA Bpay Ha BCEX 3Ta-
1ax OKa3aHUs MEJMIIMHCKON MTOMOIIHU JIETSIM C YEPEITHO-MO3I O-
Boii TpaBmoii (UMT), coueTaHHOI#T C TOBPEKICHUSIME TPYyOUa-
TBIX KOCTel. B aTnx ClIydyasx BaKHO IIPABUIIBHO OLICHUTH CTE-
TICHb TSKECTU COCTOSIHUS peGeHKa, BbIIBUTh HAJIMYME BCEX BO3-
MOYKHBIX ITOBPEK/ICHHH, OIPE/IC/TTH BEIyIIIee MaTOJIOr NUeCKOoe
3BEHO, OTSATOILAIOIIIeE TeUEHHE U IIPOTHO3 COYETAHHOM TPABMBI,
TIOCTPOUTB M PEATM30BATh YETKYIO PO PAMMY IEPBOOYEPE/THBIX
M IOCTIS/YOIIMX TMATHOCTUYECKUX 1 JIEUEOHBIX MEPOTTPUSITHIA.

Ha npoTsbkeHnu JecsITHIIEeTHIE OCTaBATACh HECOBITOUHOM
MeyTa MHOTHX MTOKOJIEHHI HEPOXUPYProB BUIAETh HENOCPe/I-
CTBEHHO Ha ONEPALIMH ITATOJIOI] MUECKHUI ovar u HU3MEHEHMS, ITPO-
HCXOIAIIME B ITOJIOCTH YEpeIia Ha KaXK10M 3Talle BMEIIATE b~
crBa. Komrmbroreprast tomorpadust (KT) 1 MarHuTHO-pe3oHaH-
chast tomorpadust (MPT) suiib 4acTHYHO pa3peImiIm 3Ty Ipo-
Oremy.

Tpu Bepudukanmm Juartosa ¢ 1esbio HHTPAOIePallOH-
HOMW TOMMYECKOM JAUArHOCTUKH U BblGOpa OIITUMAJIBHOTO XU~
PYPrUYECKOro IOCTyIa pa3paboTaHa METOIMKA MHTPAOTepaliy-
onHol ysbTpaconorpaduu (YC)[1, 2]. B 3aBucumoct ot 1o-
CTaBIICHHBIX IIepel MHTpaoriepainonHoit Y C 3aaa4, UCIOIIb-
3YIOTCS CiIeyIole BUAbl UHTpaonepanuonnoit YC:
1) YC opuentanus; 2) YC nasenenue; 3) YC crepeorakcuyec-
koe HaBejeHue; 4) YC monuTopuHr [3].

Llesblii psit aBTOPOB yKa3bIBaJl HA TO, YTO BO BpEMsI OIle-
parn Y C obecrieunBasia BO3MOKHOCTb BU3YaIIH3ALMH OITyXO-
JIM, & TAKKE PsiJld AHATOMUYECKIX 0OPa30BaHMIA: CTEHOK JKeITy-

JIOUKOB, COCY/IUCThIX CIUICTCHMUI, TCHTOPUYMA, (haibkca 1 Kop-
KOBBIX O0po3z [4].

Unrpaoneparwionnast Y C prMeHsUIach TAKKE IPU UMITTAH-
TAlMK KATETEPOB IPH IYHTUPYIONIMX ONEPALISIX, JPCHUPOBAHMH
a0CI1eCCOB U FeMATOM M ITPH SHIO0CKOITHMYECKHX OTeparusix [S].

3HAYUTENTHHO PACIIMPUIIHCH BO3MOKHOCTH MHTpaoIepa-
1roHHO# Y C ¢ OSIBICHUEM HOPTATUBHBIX YJIbTPA3BYKOBBIX
npubopoB (Harpumep, SonoSite, 1989, CLLIA). Kpome BbioOpa
ONTUMAJILHOT'O XUPYPIUYECKOI 0 JI0CTYIIA, METOMKA [T03BOJISI-
€T KOHTPOIIMPOBATh KAYECTBO MPOBE/ICHHSI OTIEPATUBHOIO JIe-
yenus [0, 7).

W neasntbHblif METOT HEHPOHABUTALINH JOJDKEH 00eCTIer-
BaTh BO3MOXKHOCTb OCYILIECTBJICHHS BCEX ITAIIOB HABUT ALIMH,
TPAKTYEMOH B IIITPOKOM CMBICIIE 3TOTO CIIOBA.

Iepeviti oman (peOIepalIOHHOE ITAHUPOBAHUE) — 3TO
TUIAHUPOBAHHE BHY TPHUYEPEITHOIO BMELIATEILCTBA, KOTOPOE
MIPOBOANTCS € yYETOM MOIPOOHBIX CBEICHUIT O BHYTpUUEpeI-
HOM COCTOSIHUM HEIOCPEICTBEHHO MePesl XUPYPruyeCKUMU
neictBrsiMU. HeoOXOIMMBIMH yCIIOBHSIMU SIBIISIFOTCS KAUECTBEH-
Hasi BU3yaJIM3alis XMPYPruyecKoil MUIIIEHH U OL[EHKA ITPO-
CTPAHCTBEHHbBIX B3AaMMOOTHOLICHNH MEK/1y MUILIEHBIO U OKPY-
JKAFOILIM MO3IrOM. Pe3ysIbTaToM 3T0r0 3Tamna 10/mkHa ObITh YeT-
KO CIUTAHMPOBAHHAS POrpaMMa IPe/ICTOSIIEH Orepaliu ¢
OIpe/Ie/IeHUEM J0CTYIId, 00beMa 1 XapaKTepa MPEACTOSIMX
manumyssinuid. Ocnoa — KT u MPT, BbInosHeHHbIE B TPaan-
LIMOHHBIX IIOCKOCTSIX UCCIICIOBAHMUS.

Bmopoii 5man (HadyaibHOE 0030PHOE NCCIIEIOBAHUE) —
OLIEHKA BHYTPHYEPEITHOTO COCTOSHMUS ITOCIIE OCYIIECTBIICHHS
KOYKHOT'O M KOCTHOTO JIOCTYIIA, ITOJTy4eHHE HCXOTHOTO U300 pa-

©)
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Tabauua 1
Pacnpenenenne TOB B TH OT BH/Ia BHYTPHYEPEIHOIi NaTOJOIHH H BO3PAcTa
Bospacm nayueHmos Bcero
Buabl natonorun N N - -
<1 mec 1 mec 1roa 4 ropa 8 ner: AGc. %
1ropg 3roga 7 net 18 net | uucno
FemaTombl - 2 5 4 8 19 43
BHYTpWKenyao4KOBbIE KPOBOUSNUAHWUSA 1 1 - - - 12 27
mapouedanus 1 8 3 1 - 13 30
Bcero 12 11 8 5 8 44 100

JKEHHS BHYTPUUYEPEITHOTO IPOCTPAHCTBA M 0OJIACTH MHUIIICHU B
TIOCKOCTH XUPYPIUYECKOT0 IOCTYIIA, H3y4eHHE OCOOCHHOCTEH
M300PaKEHHST MUIIICHH.

Tpemuii sman (MIPULIEITMBAHNE) — 3TO HABEJICHUE XUPY-
TMYECKOI0 HHCTPYMEHTA Ha TOUYKY-MHILIEHb (OIPeIeNieHIE TPa-
©KTOPHH BBEICHNSI MHCTPYMEHTA U IITyOUHbI €10 ITOIPY)KEHHS).

Ha vemeepmom smane ocymecTBiIseTCs ClIeKEHHUE 3a I1e-
PpeMelLeHIeM HHCTPYMEHTA K BEIOPAHHO# TOUKe-11eIT1 (MOHHTO-
puHr goctyma). [Tpu aToM obecrieanBaeTcst KOHTPOITb TOYHOCTH
BBEJICHHS HHCTPYMEHTA, A ITPH HEOOXOIMMOCTH OCYLIECTBIISICT-
sl CBOEBPEMEHHAS! KOPPEKLIHS TPAEKTOPUH €r'0 BBE/ICHHSI.

ITocne noaBeieHNs UHCTPYMEHTA K XMPYPrUYeCKON MU-
LIIEHH OHA IO AT B [OJIE 3PEHUs HeHPOXUPYPra U HaYnHa-
FOTCS XUPYPrUYeCKHe MAHHUITY LY. 3HAYeHHe HABUT AL HA
9TOM 3Tarle - CIIKEHUE 32 TPOBOJAMNMbBIMHU JICHCTBUSIMU C OLCH-
KOH UX 3(HeKTUBHOCTH, a ITPU HEOOXOTMMOCTH - KOPPEKIIUH
(MoHumopune manunynayuti— V sman).

Konmpoawsroe 0630pnoe uccredosanue (V1 sra) nosso-
JIS€T CPABHUBATH H3MEHEHMSI B ITOJIOCTHU Yepera, CBSI3aHHbIE C
TPOBE/ICHHBIM BMEIIIATEIbCTBOM, OLIEHUTh COOTBETCTBHE 3aIl-
JITAHUPOBAHHBIX 1 BBIITOIHEHHBIX XMPYPIUUECKUX ACHCTBHIL, &
TaKKe MHTPAOTIEPALIMOHHO yTOYHUTh BO3MOYKHOCTh BO3HUKHO-
BEHMS! BHYTPUUYEPEITHBIX OCIIOKHEHUH.

Llenb nccneposanus
M3y4nTs BO3MOKHOCTH IIPUMEHEHHSI HHTPAOIIEPALIMOH-
Hoit YC npu sokenoit UMT y nereit, coueraronieiicst ¢ repeso-
MaMH TPyOUaThIX KOCTEH.

Matepuan n metoauka

Hawuboree nepcriek TuBHBIM (6a30BbIM) METO/IOM BHYTPH-
YyepenHoi HaBUTalluK y AeTel ciIelyeT IpU3HaTh HHTpaonepa-
nuoHHyio YC.

B 3aBucumocty o1 Bua uHTpaomneparmonHoi YC pas-
JIn4aem:

1) TpaHCaypabHYyIO (WM TPAHCKOPTHKAIBHYIO);
2)  TPAHCKyTaHHYIO;

3)  TpaHCKpaHHAIBHYIO;

4)  UpPe3POAHUUKOBYIO.

Or1caHHbIe BUIIbI HHTPAOTepalimoHHo Y C pOBOMIINCH
B OIIEPATUBHBIX BMELIATEIIbCTBAX.

J1st m3yueH1st BOSMOYKHOCTeH MHTpaoriepatmonHoi YC, ipu
TIPOBEICHUU XUPYPIUUECKHX MAHUITYJISILII y IeTel ¢ Tshkeoi
YMT, coueraroneiics ¢ iepeioMaMu TpyOUaThIX KOCTei, HaMu
6bL1a IprMeHeHa nHTpaoneparmonHas Y C B44 ciyyast (tadu. 1).

JlaHHbIe TaOIMIIBI YKA3BIBAIOT HA TO, YTO OOJIBIIMHCTBO
Jiereii 6110 B Bo3pacte /10 1 roza. B obiiem 4nciie natosioruit
1peob1aaloT BHYTPUYEPEITHbIE TeMATOMBL.

PesynbTaThl U ux 06cyxaeHne

C 11€71b10 YTOUYHEHUSI XUPYPIUUECKOM CTepeoTornorpadun
npoezieHa Y C - opuenTars 44 6ombHbIM. Koria 6b11a HeoOxo-
JIMMOCTB OIPE/IETIATD TPAEKTOPHIO BBEICHNA NHCTPYMEHTOB, 4 TAK
7K€ OLIEHUTh TOYHOCTb HOMA/[AHHS B «MHUILIEHb», ITPOBOIIIIACH YC
- HaBeyieHHe. Beem O0IbHBIM POBO/IMIICS HHTPAOTIEPALIMOHHBIN
YIBTPACOHOT PA(HUUECKHIT - MOHUTOPUHI 1St y TOUHEHHS (eK-
TUBHOCTU POBEACHHBIX XUPYPIIUUECKIX MAHUITYJISLIIA.

Puc. 1. Y

A. TTapsHredammieckas KucTa.
B. BeHTpHKOIOMYHKIIHS.
Cu D. IHTpaBeHTPHKYISIPHOE BBEJICHHE 3 MIT IMKBOPA.

'p P

1 — napsnyepanuneckas Kucma, 2 — ocmamiu 2eMamombl; 3 — 20MOIAMEPATbHbIL OOKOGOIL Jceny00UeK, 4 — NYHKYUOHHASA UIId 8 NOTOCU
Kucmol; 5 — 2emeponamepanbHblii G0Kk08oil dcenydoyex; 6 — Y IbTpacoHorpapuueckuii heHoMeH «xeocm komemor»,; 7 — YC euopoepagus;

8—mpemuii dicenyoouex.
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Puc. 2. Humpaonepayuonnas YC

A, B, C. Manpunk O., 3 mec

4 (n/6ome3rn Ne 2896).

1 —nepeiHME pora GOKOBBIX KEITYI0UKOB;

3 ynbTpacoHOrpaduIeCKMii-heHOMEH «XBOCT KOMETBIY;

Tlpu ycTaHOBIICHNH JTOKAIU3AIINH BHY TPUMO3IOBBIX I'e-
MaToM B 7 cy4asix ObLIH TPOM3BE/ICHbI CCPHIHbBIC CAHAIIMOH-
HBIC ITYHKIIUH C IPUMEHEHHEM YIIbTPACOHOT PApUIECKOro-Ha-
Be/IeHIs1. B 0TIebHBIX CiTydasix Haboanocs hopMupoBaHUue
napaIHIedaTnIecKoil KUCTBI C OKKITIO3UEl 0TBepcTHsi MOHPO
(puc. 1).

Ipu popmMupoBaHMH MOCTTPABMATHYECKUX THApOLEda-
JINH, C LIeJTBIO OTIPE/eIIeHUsI TOYHOH JIOKAIN3a1IMI BEHTPUKY-
JISIPHOTO KOHIIA IIIYHTA, H30JIMPOBAHHOCTH IOJIOCTEH GOKOBOTO
JKEITy104Ka (IPH HAJTMYUH CITAEK B HEM), TPOXOIMMOCTH MEK-
JKEITYIOUKOBBIX OTBEPCTHIT ObLIa HCIIONIB30BAHA YIBTPACOHOT -
paduayckas rugporpadusi, KoTopast POBOIIIIACE B 13 cityua-
SIX M OCYLIECTBIISLIACH CletyIoIM 06pasom. 1o obuienpuHs-
TBIM ITPABUJIAM OCYIIECTBIIATIACH ITYHKIIMS M. JIOM WJIM UIMITTaH-
TalWs BEHTPUKYJISIPHOM YaCTU BEHTPHUKYJIONIEPUTOHEATBHOTO
LIYHTa B U3yyaeMyIo 1ojaocThb. LInpuriom MeuieHHo BbIBOU-
J10Ch 4-5 MITJIMKBOPA, 3aTeM BbIBE/ICHHAS )KUJKOCTh BBOIMIIACH
00OpaTHO B 110J10CTH B TedeHue 2-3 cek. [1pu nosyyenun us ro-
JIOCTU U3MEHEHHOM 10 LBETY WX IIPO3PAYHOCTH KUIKOCTU
npumensuics Gpusnonoruueckuii pactsop - 37°C. B moment
BBE/ICHHSI JKH/IKOCTH BO3HUKACT €€ TYPOYICHTHOE JIBIKCHHE,
pacrpocTpaHs;IoLeecs 0 Beell uccaeayeMoii IoI0CTH, YTO
Jiertaet ee rurepaxoreHHoit. [1pu npoxommMocti MexokerTy104-
KOBBIX OTBEPCTI/H\;[ TUINEPIXOTCHHBIMH CTAHOBUJIUCH I1OJIOCTH
TPETBEr0 KETYI0UKA, IPOTUBOIOIOKHBII OOKOBOI JKETy04eK
M YEeTBEPTHIi ey aouek (puc.2).

BeiBoab!

Unrpaoneparmonnast Y C siBIsieTCs BAPHAHTOM «obecrie-
YEHUSD HEHPOXUPYPTrUUECKOiT OTlepalini, MO3BOJISIONINIL Oe3
JIONOJIHUTEIILHO# TPABMbI MO3IA BU3YJIU3UPOBATH €r0 CTEPEO-
TOHOrPaUUECKYI0 AHATOMHIO. JIOCTYITHOCTB, IPOCTOTA MAHH-
l'[yﬂﬂl.ll/ll‘/’l M BO3MOKHOCTb MOHUTOPHHI'A SABJISIFOTCS HEOCIIOPH-

2 — IMyHKIIOHHAS UITIA B TIOJIOCTH eIy I0UKa;
4 — ynpTpacoHorpaduteckast ruporpadus.

MBIMH [TPEUMYILECTBAMU 3TOTO METO/1A Tepe/] KOMITBIOTEPHON
TOMOTrpadHeil B yCIOBHSIX IITAHOBON U YPreHTHOM XUPYPIHH.
Bortee Toro, ynbrpacoHorpaduueckoe HaABeACHUE MTOKA SIBIIsI-
e1cs1 6e3aIbTePHATHBHBIM METO/IOM 00CCTICUEHHUST HEHPOXUPYP-
TUYECKUX BMEUIATE/IbCTB, IIPOBOJAMMBIX B YCIIOBUAX HEOTIIOK-
HOM HEUPOXHPYPIUK 1 HEHPOXUPYPT U METUIIMHBI KATACTPOD.
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Exigente igienice privind conditiile de munca si de odihna ale persoanelor
care lucreaza la computere

Gh. Ostrofet

Catedra Igiena Generald, USMF , Nicolae Testemitanu”

Hygienic Requirements in Working Conditions and in Leisure for Those Who Work with Computers

In this article several questions regarding problems of work with computers are addressed. Prophylactic measures are made the subjects of
scientific observation. These measures include regulatory legislation governing systematic labor in the mechanized and highly intense — even
exploitative — environment of the modern computerized factory. The article also examines technical processes that improve working conditions and
the role of leisure in the prevention of professional pathologies. The degrees to which these measures are put into practice determine their success.

Key words: risk factors, video terminals

FMrueHnyeckme TpeGoBaHUsA K YCNOBUSIM paboTkl M 0TAbIXa NUL, paboTalowwmX C KOMNbLIOTepaMmn

B paboTe ocBemaroTcst HeKOTOpPBIE MPOOIEMbI MEITHIMHBI TPY/Id, COCTOSIINE B CO3IAHMH HAYYHBIX ITPEANOCHIIOK [Tl pa3paboTKH Mep
NPO(UIAKTHKH, B TOM YHCTIE 3aKOHOATEIBHBIX AKTOB, B 00JIACTH CHCTEMATH3AIIMH, OCHAIIICHHS M 9KCIUTYaTAIlMH ITPETPUATHIA, HCITOTIB3Y0-
IIHX KOMITBEOTEPBI, B 0071CTH TEXHOTOTHUECKUX MPOIIECCOB, YTyUIICHNS yCIOBHI TPY/Ia M OT/IBIXA B IIEISX IPEIyTPEKACHHS TPOdeccHOHAITb-
HOIt matonornu. Pelnenne naHHBIX TPOGIeM MOKET OBITh PEATH30BAHO IyTeM Pa3pabOTKH I'MTHEHMUECKUX MPABII M HOPM, & TAKKE KOHTPOIs
WX IIPYMEHEHHS X COOITIONICHHUSL.

Kirouesbie ciioBa: lfb'd](TOp]:I PHUCKa, BUICOTCPMHUHAIIBI

Introducere profilaxiei eventualelor patologii si stari premorbide si realizarea
Progresul tehnico-stiintific contemporan implica utilizarea  unor masuri concrete de asanare a contingentului studiat [4, 7].
pe scara tot mai larga a echipamentelor electronice si a Eficacitatea inalta a muncii este determinata de un sir de

procedeelor de obtinere, transmitere, prelucrare si de prezentare  factori interdependenti, specifici de productie, printre care se
a informatiilor respective. In acest sens, sistemele de afisare pe  evidentiaza regimul rational de munca si de odihna care
ecrane vizuale de tipul terminalelor cu ecran isi maresc continuu  influenteaza atat asupra sanatatii lucratorilor, cat i asupra unui

aria de utilizare in variate sectoare de activitate [11]. sir de indici ergonomici. De structura regimului de munca depinde
S-a creat un nou sistem “om — masina — mediu”, fapt care  dinamica oboselii si restabilirea functiilor organismului uman.
aimpus necesitatea cunoasterii lui in ceea ce priveste solicitarile O conditie primordiala pentru mentinerea si cresterea
operatorului si a evaluarii in scopul optimizarii conditiilor in  capacitatii de munca o constituie crearea conditiilor pentru
care se desfdsoara activitatea. adaptarea la procesul de activitate si organizarea unui regim

In procesul de productie mai frecvent se manifesta factorii  rational de munca si de odihna, care include in sine cunoasterea
de intensitate mica dar, actiondnd permanent si indelungat, ei  modificarilor din cursul zilei de lucru. Eficienta unei bune
pot influenta nu numai asupra unor muncitori, indivizi aparte,  organizari a muncii trebuie sa se reflecte in sporirea producti-
dar chiar asupra unor colective intregi din diferite sfere de  vitatii, fara suprasolicitarea organismului.
productie. Trebuie mentionat faptul ca factorii vizati sporesc in cadrul modificarilor capacitatii de munc, in cursul zilei
riscul de morbiditate generala. Dintre factorii de intensitate mica,  de lucru intalnim o fazi initiala cu productie mai scazuta care
care pot influenta negativ asupra lucrétorilor, fac parte: lucrul  corespunde adaptarii la munca respectiva, o faza, mai mult sau
neritmic, regimul de munca si de odihna nesatisfacator, mai putin constanta, cu stabilitatea stereotipului dinamic, si o
nerespectarea conditiilor de estetica tehnica, climatul psihologic ~ alta fazd care se manifesta printr-o oboseald crescanda cu
nefavorabil in colectiv, cdmpul electrostatic, electromagnetic,  diminuarea capacitatii de munca.
zgomotul, iluminatul etc. [4, 7]. Munca persoanelor care Asadar, problema consta in a gasi pentru cele trei perioade
activeaza la video terminale (VT) se caracterizeaza prin pozitia  mijloacele necesare de ameliorare a capacitatii de munca. Munca
fortatd a corpului (sezanda) timp indelungat, din care cauza  respectiva pentru inlaturarea oboselii din faza initiala o constituie
personalul acuza dureri §i senzatii de disconfort in mugchii  aplicarea unor mijloace si metode pentru usurarea formarii
spinali, cervicali, ai mainilor. Lucrul monoton, suprasolicitarile  stereotipului dinamic, care se obtine prin exercitarea partiala si
permanente ale vazului in fata ecranelor VT, suprasolicitarile  integrald in prealabil a operatiilor de munca. Pentru perioada
neuropsihice se soldeaza cu cefalee, irascibilitate, dereglari de  finala de descrestere a capacitatii de munca se recomanda
somn, dureri de ochi, reducerea capacitatii de munca. alternarea judicioasa a muncii cu repausul. Organizarea rationala

Pentru medicii generalisti este important nu doar  amuncii si a odihnei este considerata ca 0 masura de prim ordin
constatarea impactului cu noile conditii de munca, ci si  in procesul de crestere a capacitatii de munca. Pentru a obtine
cercetarea, studierea factorilor mediului de producere si a  unefect profilactic corespunzator, introducerea pauzelor trebuie
influentei lor asupra organismului operatorilor, in scopul _ facuta inainte de scaderea capacitatii de munca.

(a)
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Prin regim de munca si de odihna se subintelege durata
generala a activitatii profesionale in perioada de munca, pauzele
in procesul de munca, corelatiile si alternanta acestor perioade.
Regimul de muncd mai include si caracteristica schimbului turei,
atunci cand munca este neintrerupta toata saptamana. Regimul
de munca include, de asemenea, si caracteristica procesului
propriu-zis de munca — intensitatea, extensia lui, pauzele etc. [4].

De aceea argumentarea fiziologica a regimului de munca
si de odihna pentru personalul ocupat in indeplinirea diferitelor
genuri de activitati, necesitd o evaluare a procesului si a
continutului muncii, o apreciere mai exacta a notiunii de regim.

Evident, aplicarea mondiala pe scara larga a computerelor
pune in fata medicinii muncii probleme nu numai in ceea ce
priveste estimarea calitatii acestor aparate, dar si probleme de
apreciere a influentei factorilor mediului de producere asupra
sanatatii beneficiarilor de computere.

Exigente igienice fata de video terminalele (VT)
cu tub radioelectronic

VT sunt dispozitive pentru prezentarea vizuala a informa-
tiei grafice aflatd in memoria computerului si introducerea
datelor. VT sunt alcatuite din display cu ecran, tastatura pentru
introducerea informatiei i locator pentru introducerea infor-
matiei grafice. VT cu tub radioelectronic pot fi monocromatice
si policromatice. In functie de destinatie si domeniul de utilizare,
VT pot fi divizate in: grupul A - monitoare policromatice folosite
pentru demonstrari; grupul B - monitoare policromatice, pentru
lucrul la microcalculatoare; grupul C - monitoare monocromatice
pentru calculatoare.

Constructia videomonitorului trebuie sa asigure conditiile
necesare pentru distingerea clara a imaginii, indiferent de
iluminatul exterior.

Monitoarele vor avea un acoperis antibloc (cu exceptia
grupului A) cu coeficientul de reflexie nu mai mare de 0,5.
Acoperisul va asigura inlaturarea sarcinii electrice de pe
suprafata ecranului, va exclude scanteierea si acumularea
pulberilor. Monitorul va permite reglarea unghiului de inclinare
pe orizontala in limite de +£30 ° si pe verticald — de +30 °. Blocul
monitorului va asigura protectia de radiatii ionizante si
neionizante.

Caracteristica semnelor. Iniltimea semnului, la 50-80 cm
de la ochi pana la ecran, nu trebuie sa fie mai mica de 3-4 mm.

Raportul latimii optime a semnului cursiv fata de inaltime
—0,7-0,9 (se admite de la 0,5 pana la 1,0) mm. Distanta dintre
semne va fi de 15-20 % din inaltimea semnului. Distanta dintre
randuri pe verticala urmeaza a fi nu mai mica de 50% din
inaltimea semnului. Grosimea caracterului — nu mai mare de 1/
5-1/6 din lungimea lui, insa nu mai putin de 0,4 mm.

Capacitatea ecranului — nu mai mare de 64 de semne in
rand si nu mai putin de 24 de randuri pe ecran. Distanta dintre
punctele luminescente din care este alcatuit semnul va fi mai
mica decat diametrul punctului.

Caracteristica imaginii color. La frecventa baleiajului
cadrelor nu mai mica de 70 Hz, e necesar de a folosi imaginea
pozitiva (semne inchise pe un fond deschis al ecranului), iar la
o frecventd de 50 Hz — imaginea negativa (semne deschise pe
fond intunecat). Contrastul de luminozitate a semnelor color si
a fondului nu va fi mai mic de 60%. Pentru imaginile lumines-
cente de contrast direct este consideratd optima asocierea

culorilor negru si portocaliu. La un contrast indirect, mai putin
obositoare vor fi semnele albe si fondul verde. La monitoarele
monocromatice, pentru redarea semnelor luminescente de
configuratie complicata optim va fi considerat spectrul galben-
verzui cu lungimea de undd de 500-570 nm, care asigura o
vizibilitate maxima.

Culorile rosu, violet si albastru nu sunt recomandabile
pentru fondul semnelor de configuratii complicate, asocierile
neconvenabile de culori ale fondului si ale textului, deoarece
inrautatesc distingerea si lectura informatiei, contribuind, astfel,
la o oboseala precoce a organului vazului. La elaborarea
programelor pot fi folosite concomitent nu mai mult de 7 culori.

Cerintele fatd de tastatura. Tastatura nu trebuie sa fie
unita rigid cu monitorul. Culoarea tastaturii va fi apropiata
maximal de culoarea blocului monitorului (coeficientul de
reflexie 0,4 - 0,6). Unghiul de inclinare a tastaturii va fi in limitele
de 5-15°. Tastatura trebuie s aibd un suport. Grosimea tastaturii,
la nivelul randului de mijloc, nu va fi mai mare de 30 mm.
Lungimea tastaturii va permite de a lucra concomitent cu ambele
méini. In tastatura va fi prevazuta posibilitatea reactiei sonore
la conectarea clapelor si posibilitatea reglarii sunetului.

Tastele, blocul tastaturii vor avea o suprafata mata. Optima
e culoarea gri a tastelor cu cifrul negru pe ele. Tastele, mai frecvent
folosite, se vor amplasa jos, in dreapta, mai rar — sus, in stanga.
Grupele functionale de taste vor fi evidentiate dupa dimensiuni,
culoare, forma si dupa locul amplasarii. Dimensiunile minime
ale tastelor constituie 13 mm (pe diagonala), cele optime — 15
mm cu adancitura in centrul tastei. Pasul clapei - 19 mm+ 1 mm.

Toate butoanele si tastele vor avea o cursa libera, identica.
Revenirea tastelor in pozitia initiald nu va genera zgomot.
Distanta dintre marginile suprafetelor concave ale tastelor nu
va fi mai mica de 3 mm [8].

Cerinte igienice fata de incaperile pentru VT

incaperile pentru instalarea VT si a computerelor pot fi
amplasate in oficii, sali de studii, institutii, la orice etaj. Nu se
admite amplasarea incaperilor de lucru cu display in demisol
sau subsoluri.

Suprafata incaperilor depinde de tipul §i de numarul de
computere instalate. La proiectarea, constructia si reconstructia
incaperilor pentru VT, suprafata calculata trebuie sa fie nu mai
mica de 6 m? pentru un loc de munca, iar volumul de aer - nu
mai mic de 20 m?; indltimea incaperii — nu mai joasa de 4 m.

in incaperile cu VT, peretii vor fi vopsiti in culori reci-
bleu, verde-deschis, gri-deschis; se admit pereti de culoare
galben-deschis, bej. Vor fi folosite materiale cu coeficientul de
reflexie pentru pod — 0,7-0,8; pentru pereti — 0,5-0,6; pentru
podea —0,3-0,5. Pentru peretii opusi ecranelor monitoarelor nu
se admit culori intunecate. In incaperile cu VT toate suprafetele
trebuie sa fie mate. Ramele ferestrelor, pervazurile urmeaza sa
fie vopsite in alb. Ferestrele incaperilor cu VT trebuie sa fie
orientate spre nord, nord-est.

La orientarea ferestrelor spre alte puncte cardinale trebuie
sa fie prevazute dispozitive protectoare de soare — jaluzele fixate
in afara sau in spatiul dintre sticlele geamurilor. In interior
ferestrele vor fi dotate cu draperii care retin bine lumina si se
asorteaza la culoare cu peretii. Draperiile vor avea latime dubla
fata de latimea ferestrelor. Se interzic draperii de culoare neagra.
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Tavanul (complet) si peretii (80%) trebuie sa fie captusiti
cu material fonoabsorbant.

Pentru finisajele interioare ale incaperilor cu terminale
video se interzice folosirea materialelor de constructie care ar
putea emana compusi chimici nocivi.

Hainele personalului care activeaza la VT se vor pastra in
dulapuri individuale.

Daci intr-un schimb activeaza mai mult de 20 de operatori,
se va prevedea bloc sanitar cu lavoare (1 - la 20 de persoane) si
WC (1 - la 12 — 15 persoane). Daca in oficiul cu computere
activeaza mai mult de 40 de persoane in schimb, acolo e necesar
sa fie montate cazi pentru bai de picioare (la 40 de persoane — 1
cada). Daca in unitatea respectiva activeaza mai multe femei,
pentru fiecare 15 persoane, in antreul WC se amenajeaza o
cabind igienica dotata cu bideu (2,4 x 1,2 m).

Vizavi de sectorul de informatie sau de alte incaperi cu VT
este necesar sa fie amplasata o sald de odihna, (18 m?), asigurata
cu apd potabila, lavoar, plonjor. Sala de odihna trebuie si fie,
totodatd, amenajata cu fotolii moi, instalatii sportive pentru
gimnastica si exercitii fizice, ziare §i reviste. Daca in unitatea VT
activeaza mai mult de 50 de persoane, este necesar sa se amenajeze
o sala de relaxare psihica. Aceasta sala va avea un aspect net
deosebit de cel al incaperilor de lucru. Peretii salii date trebuie
vopsiti in culori calde sau neutre - roz, bej, portocaliu, maro
deschis. Peretii vor fi captusiti cu materiale fonoabsorbante
aranjate in cute, acestea fiind alternate cu panouri de lemn.
incaperile de relaxare psihica trebuie sa fie orientate spre sud,
sud - est, cu lumina si ventilatie naturala buna, ornate cu multa
verdeatd, acest fapt avand o actiune calmantd. Incaperile
mentionate trebuie sa fie dotate cu corpuri de iluminat de culoare
bleu, verde, portocalie, lumina de intensitate i nititate automat
reglabile. Lampile luminescente de lumina generald trebuie sa
dea o lumina uniforma. In timpul sedintelor de decongestionare
lampile bleu si verzi vor ilumina anumite parti ale incaperii,
contribuind astfel la relaxarea psihica. Sala de relaxare psihica
trebuie sa fie dotata cu dispozitive de conditionare a aerului care
vor asigura o temperaturd, o umiditate optima a aerului. Incaperile
de acest gen vor fi amenajate cu fotolii confortabile asortate la
culoarea peretilor si a podelelor. Fotoliile trebuie sa fie cat mai
comode pentru relaxarea maxima a muschilor cervicali, spinali si
a muschilor picioarelor. Pentru restabilirea rapida a fortelor de
munca, salile de relaxare psihica trebuie sa fie dotate cu
aeroionizatori, cu sisteme muzicale stereo. Programele muzicale
se vor alege in functie de starea psihica a persoanelor in sedinta.
La sfarsitul fiecarei sedinte aerul incaperilor de relaxare psihica
va fi dezinfectat cu lampi bactericide [7].

Cerintele fata de locul de munca cu video terminale

Locul de munca a operatorilor, trebuie sd aiba o constructie
speciald care ar corespunde exigentelor ergonomice si ar asigura
pozitia comoda a corpului in timpul muncii.

Mesele, scaunele, suporturile pentru picioare urmeaza sa
fie adaptate la inaltimea persoanei si sa permita acomodarea
elementelor de lucru la traiectorii de miscari cat mai scurte.
Inaltimea meselor trebuie si fie reglabila in limitele de 680 —
800 mm, in functie de talia lucratorului. Daca inaltimea mesei
nu poate fi ajustatd, ea va fi de 725 mm. Suprafetele meselor de
lucru vor fi modulare (fapt care se va lua in consideratie la
proiectarea si la construirea acestora) si vor avea urmatoarele

dimensiuni: latimea - 800, 1000, 1200, 1400 mm, addncimea -
800 si 1000 mm, inaltimea medie (la masa nereglabila) - 725
mm. Mesele de lucru cu VT si microcalculatoare trebuie sa aiba
doua suprafete separate: una orizontala - pentru amplasarea VT
si a microcalculatoarelor, cu reglare lenta a inaltimii in limitele
a 520-760 mm, si a doua — pentru tastatura cu reglare lenta a
inaltimii unghiului de inclinare de la 0 pana la 15 grade, fixare
garantatd in pozitia optimala (12— 15°) care mentine pozitia
corectd de lucru, fard inclinarea pronuntati a capului inainte. In
timpul lucrului la tastaturd unghiul brat—antebrat va fi nu mai
mic de 90 °+ 5°.

Masa de lucru va avea un spatiu pentru picioare cu
inaltimea nu mai mica de 600 mm, latimea - nu mai mica de 500
mm, adancimea, la nivelul genunchilor - nu mai putin de 450
mm, iar la nivelul picioarelor intinse - nu mai putin de 650 mm.

Daca inaltimea mesei si a scaunului nu corespunde taliei,
vor fi folosite suporturi reglabile conform inaltimii necesare.
Dimensiunile suportului: latimea - 300 mm, adancimea - 400
mm, unghiul de inclinare fatd de podea — pana la 20°. Suportul
trebuie sa fie reglabil in limita de 150 mm inaltime, avand
suprafata gofrata, iar la marginea anterioara va avea un bord de
10 mm inaltime.

Locurile de munca la VT trebuie sa fie amenajate cu scaune
semidure, rulante, pentru acomodarea inaltimii, si glisante la
speteaza, fapt care asigura unghiul necesar de inclinare a
corpului. In timpul lucrului unghiul coapsi — gambi trebuie sa
fie de 90°. Inaltimea scaunului trebuie sa fie reglabila in limita
de 400-550 mm, iar unghiul de inclinare inainte cu 15°, inapoi
- cu 5°. Forma anterioara a scaunului va fi rotunjita. Inltimea
partii inferioare a spetezei scaunului trebuie sa fie reglabila.
Inltimea partii de sprijin al scaunului trebuie sa fie nu mai mica
de 300 mm, latimea — nu mai mica de 380 mm. Suprafata de
sprijin a spetezei va avea o curba cu raza de 400 mm. Distanta
partii inferioare a spetezei pana la marginea anterioard a
scaunului trebuie sa fie reglabila in limita de 260 — 400 mm.
Suportul pentru maini trebuie sa aiba o lungime nu mai mica de
250 mm si o latime de 50 — 70 mm. Scaunele si spetezele trebuie
s fie semimoi, capitonate cu materiale permeabile care se curata
usor si nu se electrizeaza.

Locurile de munca la VT e necesar sa fie aranjate
perpendicular ferestrelor, incat lumina sa cada dintr-o parte,
preferabil din stanga.

La amenajarea locurilor de munca se va tine cont de
distanta dintre mesele cu monitoare. Acestea vor fi aranjate cate
doud, monitoarele fiind cu spatele unul fata de altul, cu ecranele
indreptate in parti opuse, iar distanta dintre suprafetele laterale
ale monitoarelor — nu mai mica de 1,2 m.

in ceea ce priveste aranjarea meselor cu video terminale,
in special pentru lucratorii a caror activitate necesita emotii in
plus sau suprasolicitari neuropsihice, pentru operatorii de la
serviciul de informatie, acestea vor fi separate una de alta cu
ecrane din plexiglas, avand inaltimea de 1,5 m — 2,0 m,
diminuandu-se astfel nivelul zgomotului.

La pozitia verticalad a ecranului monitorului ochii vor fi la
nivelul centrului ecranului sau la 2/3 din inaltimea acestuia. Linia
vizibilitatii va fi perpendiculara ecranului, devierea optima pe
verticald va fi de + 5°, cea admisibila - de + 10°.

(®)
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Distanta optima de la ochi pana la ecranul VT va fi in
limitele de 600 —700 mm, cea admisibila fiind nu mai mica de
500 mm, in functie de dimensiunile semnelor alfanumerice de
pe ecran [5, 8].

Cerintele igienice fata de conditiile microclimatice,
incalzire, ventilatie si conditionare a aerului in
incéperile de lucru cu video terminale

Incaperile de lucru cu VT trebuie sa fie dotate cu sisteme
de incalzire centrala, cu sisteme de ventilatie mecanica refulare
- aspiratie sau de conditionare a aerului. Calcularea multiplului
de schimb de aer se va face in functie de excesul de radiatii
calorice de la utilaje, de personal, de sursele de lumina artificiala.

Parametrii microclimatici: temperatura, umiditatea aerului,
viteza de miscare a aerului trebuie sa corespunda normativelor
sanitare in vigoare [9].

in salile cu computere, in depozitele de benzi magnetice sau
dischete se interzice incalzirea cu resouri sau calorifere de aburi.

Incaperile cu VT vor fi dotate cu dispozitive de condi-
tionarea aerului care vor mentine in mod automat parametrii
microclimatici necesari, vor epura aerul de pulbere, bacterii si
vor crea o presiune atmosfericd mai mare decat in incaperile
limitrofe. Climatizoarele trebuie sa fie dotate cu dispozitive
pentru reglarea volumului de aer debitat. Incaperile cu VT,
inainte de lucru si dupa fiecare ora, urmeaza sa fie aerisite pentru
ameliorarea calitatii aerului si regimului aeroionic [9].

Substantele chimice nocive in incaperile unde activitatea
la VT nu vor depasi concentratiile admise in conformitate cu
normele existente [9].

Cerintele igienice fata de iluminatul incaperilor cu VT

incaperile cu VT vor avea iluminare naturali si artificial,
care va corespunde cerintelor. Fluxul principal de lumina
naturala trebuie sa cada din stanga. Nu se admite ca fluxul
principal de lumina naturala sa cada din dreapta, din spate, din
fata celui care lucreaza la VT. Razele solare si lumina reflectata,
sclipirile sa nu cada in cdmpul vizual al lucratorului si nici pe
ecranul videomonitorului.

Coeficientul de iluminare naturald (CIN) nu va fi mai mic
de 1,5 %. Raportul nititatii suprafetelor care se afla in campul
vizual al lucratorului la VT trebuie si fie in limitele 3:1 — 5:1,
iar intre suprafetele ecran —masa si cele limitrofe (pereti, podea,
pod, tabla) — 1:1.

Tluminatul artificial in incaperile cu VT se va efectua cu
un sistem de iluminare generala. Se vor folosi preponderent
lampi luminescente amplasate uniform perimetral sau pe pereti
de asupra locurilor de munca. Ecranul monitorului se va gasi in
zona unghiului de protectie a corpurilor de iluminat in asa fel ca
acestea sa nu se reflecte pe suprafata ecranului VT. Corpurile
de iluminat nu trebuie sa formeze sclipiri directe sau reflectate.
Corpurile de iluminat se conecteaza pe randuri, separat, pentru
a putea asigura o iluminare suficientd si uniforma in toata
incaperea. Corpurile de iluminat se vor curdta de praf nu mai
rar de 2 ori pe an si pe masura poluarii. La folosirea corpurilor
de iluminat, coeficientul de rezerva va fi 1,4. Iluminatul
suprafetei mesei de lucru, in incaperile cu VT, trebuie sa fie de
300 — 500 Ix. Se admite folosirea corpurilor de iluminat pentru
iluminarea locala a documentelor. Iluminatul local nu va provoca

stralucirea ecranului si nu va mari iluminatul ecranului mai mult
de 300 Ix.

Lucrarile la VT se vor efectua la iluminare mixta (naturala
si artificiala) numai la amplasarea locurilor de muncd in 1-2-3
randuri (ecranul si suprafata mesei de lucru sunt perpendiculare
peretelui cu ferestre) [6, 10].

Cerintele igienice fata de protectia undelor
electromagnetice si a cdmpului electrostatic

VT cu tub radioelectronic sunt surse de unde
electromagnetice, de diapazon larg, radiatii roentgen moi,
ultraviolete, infrarosii, cimpuri electrostatice si electromagnetice
de frecventa radio.

Debitul dozei de expozitie a iradierii roentgen, in orice
punct din spatiu, nu trebuie sa depaseasca cerintele igienice de
0,03 microroentgen /s.

Intensitatea cdmpului electromagnetic de radiofrecventa
nu va depasi 10 V/m.

Nivelurile radiatiei infrarosii nu trebuie sa le depaseasca
pe cele admisibile: 0,1W/ m?, in diapazonul spectrului vizibil
(400 — 750 nm,); 0,05 W/m?, in diapazonul apropiat de cel
infrarosu (760 — 1050 nm); 4 W/m?, in sectorul extrem al
diapazonului infrarosu (mai sus de 1050 nm). Nivelurile radiatiei
ultraviolete nu vor depasi pe cele admisibile: 0,0001 W/m?, in
diapazonul 280 —315 nm; 0,1 W/m? in diapazonul 315 — 400
nm; radiatiile in diapazonul 200280 nm sunt inadmisibile.

Intensitatea cAmpului electrostatic nu va depasi 20 KV/m?.
Pentru combaterea acumularii sarcinilor electrostatice, la sfarsitul
lucrului la VT si al zilei de munca, incaperile vor fi supuse
dereticarii umede, ecranele VT se vor sterge. Se recomanda ca
podelele sa fie acoperite cu material antistatic[1, 7, 12].

Cerintele igienice fatd de zgomot si vibratie

Incaperile in care se lucreazi la VT nu trebuie s fie limitrofe
si zgomotoase. Nivelul zgomotului, inclusiv nivelurile echivalente
ale acestuia in incaperile centrelor de calcul cu VT, la locurile de
muncd ale programatorilor si ale operatorilor, nu vor depasi 50
dBA. In incaperile unde activeaza personalul tehnic—ingineresc,
in timpul efectuarii lucrarilor analitice de laborator, zgomotul nu
va depasi 60 dBA, in incaperile operatorilor la computere — 65
dBA; in incaperile unde sunt instalate agregatele computerelor
generatoare de zgomot — 75 dBA. In timpul realizrii lucrarilor
de o incordare neuropsihica mare sau transei de munca mai mare
de 8 ore, nivelurile de zgomot enumerate se vor reduce cu 5 dBA.

Utilajul care genereaza zgomot si depaseste nivelul admisibil
trebuie sa fie instalat in incaperi speciale. Pentru izolarea acustica
in incaperile cu VT si computere, trebuie sa se foloseasca materiale
absorbante de zgomot cu coeficientul maximal de absorbtie in
diapazonul de frecventa 63—-8000 Hz pentru captusirea incaperii.
Ca absorbant suplimentar de zgomot pot servi si draperiile grele
in cute care se atarna la distanta de 15—20 cm de la sticla. Latimea
lor va fi de doua ori mai latd decat latimea ferestrelor [2].

Cerintele igienice fata de regimul de munca si odihna
al operatorilor care lucreaza la VT si computer

Durata generala a zilei de munca a operatorilor, care lucreaza

la VT si la computere de calcul, e de 8 ore. Pentru a nu deregla

fluxul de lucru al computerului si de a nu diminua randamentul
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de munca, se admite activitatea operatorilor in schimburi cu durata
de 12 ore. Tipurile de activitate sunt repartizate in 3 grupuri: grupul
A — lucrul de citire a informatiei de pe ecranul VT sau al
computerului; grupul B — inregistrarea informatiei si grupul C —
lucrul de creatie in regim de dialog cu computerul. La indeplinirea,
in timpul schimbului de munca, a diferitelor tipuri de activitati,
cabaza va fi lucrul la VT sau computere, care ocupa nu mai putin
de 50 % din timpul schimbului sau al zilei de munca.

Pentru toate tipurile de activitate sunt apreciate 3 grade
de efort si incordare in lucrul la VT si la computere care se
determina astfel: pentru grupul A — conform numarului sumar
de semne citite in timpul schimbului, dar nu mai mult de 60000
de semne; pentru grupul B — dupa numarul sumar de semne
citite sau inregistrate in schimbul de munca, dar nu mai mult de
40000 de semne; pentru grupul C — dupa timpul sumar de
activitate directa la VT sau la computere in schimbul de munca,
dar nu mai mult de 6 ore in schimb.

Avand in vedere suprasolicitarile de ordin neuropsihic,
lucrul monoton, pozitia fortata a corpului, modificarile
fiziologice in organismul operatorilor in timpul activitatii,
regimul rational de munca necesita respectarea stricta a alternarii
muncii cu pauze reglementate. Pentru asigurarea capacitatii
optime de munca si mentinerea sanatatii operatorilor, in afara
de pauza obligatorie la pranz, in decursul zilei de munca se vor
face suplimentar cateva pauze reglementate. Durata pauzelor
reglementate se stabileste in functie de timpul de activitate, tipul
si gradul de efort. in ziua de munci de 8 ore, la terminale video,
pauze reglementate cu o duratd de 15 minute se vor face:

—  pentru gradul I de efort - dupa 2 ore de la inceputul
schimbului si dupa 2 ore dupa pranz;

—  pentru gradul IT de efort, dupa 2 ore de la inceputul schimbului
si dupa 1,5 — 2 ore dupa pranz, de 15 minute fiecare sau de o
durata de 10 minute dupa fiecare ora de lucru;

—  pentru gradul III de efort - dupa 1,5 — 2,0 ore de la inceputul
schimbului si peste 1,5 — 2,0 ore dupd pranz, cu durata de
20 minute fiecare sau cu o durata de 15 minute dupa fiecare
ord de lucru.
in ziua de munci de 12 ore, pauzele reglementate de cate

15 minute trebuie sa fie plasate in primele 8 ore ca si pauzele

din ziua de 8 ore, iar in ultimele 4 ore, indiferent de gradul si

tipul de efort, dupa fiecare ora.

Regimul de munca si odihna al operatorilor ocupati direct
la video terminale va depinde de specificul lucrului efectuat:
racordarea, redactarea, lectura programelor de pe display. In
ziua de munca fara pauze reglementate durata activitatii nu va
depasi 2 ore.

Pentru a mentine capacitatea de munca si a preveni aparitia
oboselii operatorilor care activeaza in schimburi cu durata zilei
de munca de 8 ore se recomanda: 2 zile de munca in schimbul I;
2 zile — in schimbul II, dupa care urmeaza 2 zile de odihna.

Pentru a combate suprasolicitarea neuropsihica si
diminuarea monotoniei lucrului in timpul pauzelor reglementate,
operatorii vor face exercitii fizice de recuperare.

Pentru profilaxia consecintelor lucrului monoton, supra-
solicitarilor neuropsihice, oboselii aparatului vizual si al celui
locomotor, in scopul mentinerii capacitatii maxime de munca,
in timpul pauzelor reglementate si la sfarsitul zilei, operatorii la
video terminale vor face sedinte de relaxare psihica in incaperea
respectiva.

Persoanelor care activeaza la VT li se vor face examene
medicale obligatorii inainte de angajare in serviciu si periodice
conform ordinului Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
nr.132 din 17.06.96 [3].

Femeile gravide (din momentul stabilirii sarcinii) si cele
care alapteaza nu vor fi admise sa lucreze la video terminale.
Ele vor fi plasate in alte activitati.

Pentru profilaxia bolilor de raceala si ORL, operatorilor
VT care isi incordeaza coardele vocale (telefoniste, dispeceri etc.)
li se recomanda inhalatii cu aerosoli Camenton, Inhalipt de 2 ori
pe zi timp de 2 saptamani, si vitaminoterapie cu polivitamine,
timp de o lund, in perioada de primévara si de toamna.

Persoanele care poarta ochelari, in timpul lucrului la
display, vor fi dotate cu ochelari de acomodare la distanta de
550-700 mm [4, 8].

Bibliografie
1. GOST 12.1.045-84. Campuri electrostatice. Niveluri admise la locurile de
munci, exigente fata de controlul campurilor electrostatice. Moscova, 1984, 2 p.
2. Nivelul admisibil al zgomotului la locul de munca, incaperi locative, oficii
socioculturale si pe teritoriul zonei de locuit. 2.2.4/2.1.1.562-96. Moscova, 16 p.
3. Ordinul Ministerului Sanatitii R. Moldova din 17.06.96 Nr. 132 Privind
examenele medicale obligatorii la angajare in munci si periodice ale lucratorilor
care sunt supusi actiunii factorilor nocivi si nefavorabili. Chisinau, 1996, 111 p.
4. Ostrofet Gh. Computerele — probleme actuale ale igienei si fiziologiei muncii
operatorilor. Chisindu, 2002, 235 p.
5. Recomandairi igienice intru plasarea rationald in cimpul muncii a femeilor
gravide din 21.12.93. Moscova, 15 p.
6. Regulamente igienice interstatale, normative igienice ale tarilor Comunitatii
Statelor Independente. RII N CSI 001-96 “Norme igienice ale nivelurilor
factorilor fizici la utilizarea marfurilor de larg consum in conditii casnice”.
Moscova, 1996, 22 p.
7. San PiN 2.2.4/2.1.8.055 — 96 din 8.05.96. Unde electromagnetice cu
diapazon de frecventa radio. Moscova, 1996, 27 p.
8. San PiN 2.2.2.542-96. Exigentele igienice fata de microclimatul incaperilor
de lucru. Moscova, 1997, 20 p.
9.San PiN 2.2.4.548-96. Exigente igienice fatd de microclimatul incaperilor
de lucru. Moscova, 1997, 20 p.
10. SniP 11-4-79. Iluminarea naturala si artificiald. Norme de proiectare.
Moscova, 1998, 48 p.
11.Tafuni O. Evaluarea complexa a influentei conditiilor de muncé asupra
sistemului cardiovascular al operatorilor la terminale video, masurile de profilaxie.
Autoreferat al tezei de doctor in stiinte medicale. Chisinau, 2003, 22 p.
12. Keunes JI. H., Komapos /1., Po3oB M. A. DxpaHHpOBaHHE MOHHTOPOB OT
MArHUTHBIX TTOJeit. DNCKTPOMArHHTHAS COBMECTHMOCTD H IPOCKTHPOBAHHE
9IMeKTPOHHBIX cpeacTB. C6. Hayw.Tp. M.:.MMDM, 2004, c. 110-124.

Gheorghe Ostrofet, dr. h., profesor
Sef catedra Igiena Generala

USMF ,Nicolae Testemitanu”
Chisindu, str. Testemitanu, 26
Tel.:205485

Receptionat 09.02.2006




(@Jrﬁ@mﬂ medical Nr.5 (293). 2006

SRPICAT COURTFR 7+ L

HEWPOMUOUH®

Cmambs npedcmasneHa k nybnukayuu "Vicom" S.R.L.,
3KCKN3ueHbIM ducmpu6bromepom A.O. "OlainFarm" (Jlameusi) 8 Pecny6nuke Mondoea

A.O. ,,OlainFarm” naxoaurcs na papmaneBTHYeckoM pbinke 6osiee 30 Jet u npousBoaut cBbime 80 exapcTBen-
HBIX (opm, comepxkamux Goee yem 30 cyocranumii. Komnanus npouria ceprupukanuio no caeAyiomuM CTaHaapTam:
FDA, ISO 14000-1, GMP, u skcniopTupyeT cBOIO NpoAyKiuio B 27 crpan Mupa, B Tom uncie B Pecnyoanky Moaosa. B
Hacrosiniee Bpemsi B Pecniy6imxe MouoBa 3apeructpup 20 npenapatoB npoussoacrsa A.O. ,,OlainFarm”.

PacrnipocrpanéHeHHOCTD 3a001eBAHHIIT HEPBHOM CHCTEMBbI BAPUPYET B PA3IIIYHBIX CTPAHAX U PerioHax. B cpeiteM B cTpyk-
Type 00111eii 3a0071eBaeMOCTH U CMEPTHOCTH HACEIICHHSI Ha TOJTI0 HEPBHBIX OOIE3HEH MPUXOIUTCS COOTBETCTBEHHO 8-10% 1
okouto 12%. B Mupe HameuaeTcst o01ast TeHACHIIUS K TOCTEIICHHOMY YMEHBILIEHUIO PO MH(EKIIHIA, MTHTOKCUKALIMIA, Tapa3uTap-
HBIX APAKEHHI U B TO )K€ BPEMsI — K HAPACTAHUIO YACTOTBI COCY/IUCTBIX 3a00/IeBAHMUIT, HEHPOTPABM U PA3TMYHBIX [TOCIIEICTBUIT
MEPUHATAIIBHOT'O [MOPAsKeHHsI HEPBHOM CHCTEMBbI. B leueHny matoorum HepBHOM CUCTEMbI HCITOJB3YETCs LIeJIbIil apceHall CoBpe-
MEHHBIX CPEJICTB, OJTHAKO BEIIICH IIOMCKH MPErapaTta, KOTOPBIi PHUMEHSIICS ObI C YCIEXOM ITPHU JICUSHUH KaK LEHTPAIBHOMN, TAK 1
nieprhepuIecKoil HepBHOM cHCTeMbL. TaKuM IpernapaToM B HacTosiiee Bpems siBiisiercst Heiipovuann.

WUctopua HENPOMUONHA

B komiie 80-X ro10B IPOIILIOro CTONETHS B IPAKTUKY ObLT BHEIPEH YHUKAIIBHBIN Iperapart — AMUPHIMH — CTUMYIISITOP
MIPOBE/ICHNUSI HEPBHOTO UMITYJIbCA, OJIOKATOP ME/ICHHBIX KATTMEBBIX KAHATIOB M 00pATUMBII HHTHOUTOP XOIMHAICcTepasbl. [Ipera-
part 6b11 paspaboTan u anpobuposan B Coerckom Cor03€ U SIBIICS HA TOT MOMEHT HPHHIMITHAIIBHO HOBBIM B HEHPOPEaOMIIUTO-
soru. [Tocnenyronme nommtuyeckue codwrtus (pacrnanx CCCP) nomenranu mmpokoMy BHeperuio Mmiaakpusa B npaktuxy. C
MOMEHTA Pa3pabOTKU U €ro arpodariy penapaT BbimyckaeTs Ha OIaifHCKOM XMMUKO—(hapMarieBTiIeckoM 3aBojie (HpiHe A.O.
,OlainFarm”, JIaTus).

HEWPOMUOWNH
Pezucmpayus ¢ Pecnyonuxe Monoosa — Ne9766, Ne9767, Ne9768 om 19.01.2006

NH2

N

#

HCL H20

N

9-Amuno-2,3,5,6,7,8-rexcarnapo-1H-uuk;onenta b XuHOJMH rHAPOXJIOPHI MOHOTHIPAT.
AKTHBHOE BEIIECTBO: AMHUPH/IIH.
Day Tep THYECKAasi IPyNna: MHrHOUTOP XOJIMHACTEPa3bl, CTUMYJISITOP HEPBHO — MBIIICYHOI IIPOBOIUMOCTH.

®dapmakonoruyeckue cBoncTea

B ocnoBge criektpa hapmakosoriyeckoii ak TuBHOCTH HelipoMuanna jIexuT OMOIOrHYECKU BIFOAHAS KOMOHHALINS ABYX
MOJIEKYJISIPHBIX (K TOB: OI10Ka /18 KATHEBOI ITPOHULIAEMOCTH MEMOPAHBI X 00PATUMOE HHIHOMPOBAHIE XOTHMHACTEPa3bl — Cii-
CTBHE KOTOPBIX ITPUBOIUT K HEITOCPEICTBEHHOMY CTUMYJIUPYIOILIEMY BIMSHHUIO HA IIPOBEICHUE UMITYJIbCA II0 HEPBHBIM BOJIOK-
HaM, M&KHEHPOHAILHBIM 1 HEPBHO-MBIILIEYHBIM CHHAIICAM B rieprhepudeckom ot/ene HepsHoii cuctemsl u B LIHC. [pu aTom
PELIAIOLIYIO POJIb UT'PaeT OI10Ka 1A KATMEeBOM IIPOHNULIAEMOCTH MeMOPaHbI, KOTOPAs ITPHBO/IUT K IPOUICHHIO PETOISPU3AIIHOHHOM
(a3l HoTeHIMAIA ASHCTBUSI MeMOPAHBI U K MOBBILICHHIO AKTHBHOCTH IPECMHANITHYECKOH MEMOPAHbL. DTO COPOBOXKAACTCS
YBEJIMYEHUEM BXO/1a MOHOB KaJIbLMA B IPECUHANITHYECKYIO TEPMUHAIb U, KaK CIICICTBUE, YCUIICHUEM BbI6POCa MeauaTopa B




OLAINFARM

CHHAITUYCCKYIO LIEIb. IloBblieHKE KOHUECHTpALIMU MEIMaTOpa B CHHAIITHYECKON iateani’e crocooeT BYET YCUJICHUIO CTUMYJISALIMHA
TTOCTCHHATITHYECKOM KJIETKU U MEINATOP — PELIENITOPHOTO B3AMMOJICHCTBHUSL. B XONMIHEepruieckux CuHarcax MHrHOHpOBAHIE XO-
JIMHACTEPA3bl BbI3bIBACT eLIE OOJIbIIIee HAKOIUICHUE HEHPOMEANATOPA B CHHATITUYECKOH ILENIN 1 yCHIIeHUE (hyHKIIMOHAIBHOM
AKTHBHOCTH KJIETKM (COKpAILIEHHE, IPOBE/ICHHE BO30Y K aeHus) [puc. 1].
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Puc. 1. Mexanusm deiicmeus Heiipomuduna.

Taxum o6pasom, HelipoMuann aeiicTByeT Ha Bce 3BeHbS B LENH NMPOLECCOB, 00eC X I BO30Y:
Heiipomuann ycnimiaet JeiiCTBUE Ha I71a1KUE MBILILBI HE TOJIBKO ALIETHIIXOJINHA, HO M a/[PEHAIINHA, CEPOTOHMHA, THCTa-
MHHa 1 okcuToruHa. HelipoMuans taioke GJI0KHPYeT HATPHEBYIO IPOHUIIAEMOCTh MEMOPAHbI, OJIHAKO CYIIECTBEHHO crabee,
yeM KasneBy1o. C aTuM 3¢(heKTOM YaCTUUHO CBSI3aHBI €r0 ClIabble AHAIbI€THYECKHE CBONCTBA.
Heiipomuuu 0651a1aeT Cl1e/1yI0INME CBOHCTBAMU:
o BoccranasinuBaeT 1 CTUMYIUPYET HEPBHO-MBILIEUHYIO IIepeiayy.
. BoccranaBinuBaeT npoBeieHHE NMITyJIbca B IIepH(pEepUUECcKOit HEPBHOI CHCTeMe, HAPYIIIEHHOE BCIIEICTBUE BO3/ICHCTBHS
pas3nu4HbIX GAKTOPOB (TpaBMa, BOCIAICHUE, BO3ACHCTBUE MECTHBIX AHECTETUKOB, HEKOTOPBIX AaHTHOMOTHKOB 1 IPYTUX
(axropos).
VBeauunBaeT COKPaTUMOCTD ITIAAKOMBIIICYHBIX OPIraHOB I10/1 BIIMSHUEM BCEX arOHUCTOB, 3a UCKITFOUCHUEM KaJIvs XJIOpraa.
Criennuyecku ymeperHo crumyipyeT LIHC ¢ oTaenbHbIME IIPOSIBICHUSME CeIaTHBHOT O (deKTa.
OkasbIBaeT aHATIBIeTHIECKUiT ADEKT.
VilydlaeT namMsaTh 1 CIOCOOHOCTb K BOCITPUSATHIO MH(POPMALIHH.

®dapmaKkokuHeTUKa

Ta6aernposannas dopma. [Tocne npuéma BHyTph Heiipomuann 661cTpo BecachiBaeTcs. MakcuMaibHAS KOHIGHTPALMS B
KPOBH OIIpe/IesIsieTest yepes yac rnocie npuéma npenapara. M3 kposu Helipomuis GbICTPO MOCTYIACT B TKAHU U, B CTa MU CTAOU-
JIM3ALIMH, B CBIBOPOTKE KPOBH OOHAPYKUBAETCS TOIBKO 2%0 Ipenapara, HepHo/L IOTyBbIBeICHUS B (haze pactpeseseHns —40 MUH.
Tpubmmsurensro 40%0-50% npenapaTa CBA3bIBACTCS ¢ OeTKaMul I1a3Mbl KPOBU. BbiBesieHue rperapaTa n3 opraHu3Ma OCyIIecTBIIs-
eTcs1 B OOIbILIEH CTETNeHH Yepes IMOYKH, i B MEHBILIEH — 9KCTpapeHaIbHO (OroTpatHchopMariis, cekperus, ¢ skemubio). Tombko 3,7%
NperapaTa BbIIEISETCS B HON3MEHEHHOM BUJIE, YTO CBU/ICIILCTBYET O ObIcTpoM MeTabosm3Me Helipomuanna B opranmsme.

IlapenTtepanbnas popma. [Ipernapat 6bICTPO BcackiBaeTCs MOCTIE €ro BBeIeHUs. MakcuMalbHast KOHIEHTALS B KPOBU
nocruraercs yepes 25-30 munyT nocsie BBegenust. Ot 40% 10 55% akTHBHOT'O BEILECTBA CBSI3bIBACTCS C OEIIKAMMU IL1a3Mbl KDOBH.
Heiipomuaun GbIcTpO 1ocTyNnaeT B TKaHU. [1penapaT BBIBOAUTCS Yepes MOYKH (ITTaBHBIM 00pa3oM Iy TéM KaHAJIbLEBOI ceKpe-
LIMH) U Yepes3 JKeITy104HO—KuleyHbIid TpakT. [lepros nosyssiBeaenus cocrasier 40 MuH. 34,8 %0 103b1 penapata BbIBOIUTCS C
MOYOI B HSU3MEHEHHOM BHJIE.
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MokazaHuA K NpUMeHeHUIo

IIpu 3a60s1eBanusnx nepudepnyeckoii HEPBHOI CHCTEMBI:

. HeBpuUTbI, TOMHEBPUTBI, TOTMHEHPONATHH, TOTUPATAKYIONATHH.

. MuacreHus u PasIMYHbBIC MUACTCHUYECCKHUE CUHAPOMBI.

. JleMueTMHU3NPYIOIIHE U HACIICCTBEHHO—/IeT eHEePATHBHBIE 3200 1€BaHMsI HEPBHOI CHCTEMBI.

IIpu nopakeHusix UEHTPAIbHOI HEPBHON CHOTEMbI:

. Peabumrarys nocie UMT.

. Peabunmuraims npu nepedpoBackysipHbIx 3a6oeBanusx ([THMK, uieMudeckiii HHCYIIBT, TIOCIEICTBIS BHY TPHUYEPEITHBIX
U BHYTPUMO3IOBBIX KDOBOU3IIUSHUIA).

. Hapyienust maMsaTu pa3inyHoro retesa.

Bynb6aprble napaanyu 1 napessl.

Crapueckasi IeMeHIsI (COCYIUCTOrO, ANbLIeMEPOBCKOI0 M CMEILIAHHOT'O TUIIA, U IPYTHe MHBOJIIIOTHBHO — AUCTpOduyec-

kue nopaxkexnsi LIHC).

MununmanbHast iiepedpanbHast TUChyHKIHS C 3aTPY/IHEHHEM 00yUeHHUSI.

HeilipoceHcopHasi TyroyxocTb.

ATOHUS KUIIIEYHUKA U MOYEBOIO ITy3bIPs.

CnabocTb POIOBOI IEITEIEHOCTH.

MpoTuBonokasaHus
Ipumenenye Heiipomuauua mpoTHBOIOKA3AHO MPH STMIIETICHH, IKCTPATHPAMIIHBIX 3200I€BAHHSIX, CTEHOKAP/IUH, BBIPa-
JKEHHOI OpanKapIiu, OPOHXUAIBHOI ACTMe, MHAMBHIYaIbHOM ITOBBILICHHO YyBCTBUTEIIBHOCTH K IIPENapaTy, BECTUOYIIPHBIX
paccTpoNCTBaX, I3BEHHOMN OOJIE3HH B CTANH 00OCTPEHHSI.

MpumeHeHue npenapata Nnpy 6epeMeHHOCTN U KOPMITEHUM FPYAbIO
HeiipomMunn XOpOIIIO IIPOHUKAET BO BCE TKAHN OPrAHU3MA, YBEJIMUMBAET TOHYC MATKH H MOYKET BBI3BATh IPEK/ICBPEMEH-
HbIE PO/IbI, [TOITOMY HEe PEKOMEH/TYeTCs IPUMEHSTH ero BO BpeMsi GepeMmeHHocTH. [IperapaT uerob3yeres npu ciaboii pogoBoit
JIeSITeNIbHOCTH. B 1epro 1 KOpMITeH S I'PY/IbIO OH IMIPOTHBOIIOKA3AH.

TokcuyHoCTL

Heiipomuuin He 0611a/1aeT TepaTOreHHbIM, IMOPHOTOKCHYECKNM, MyTAI€HHBIM M KAHLIEPOT€HHBIM, & TAKIKE aJIePrU3HPY-
OIMM MJIK IMMYHOTOKCHYECKNM JielicTBHeM. [Iperapar He Oka3bIBaeT OTPULIATEILHOTO BIMSHUS HA HIOKPUHHYIO CUCTEMBbI.

Mo6ouHble achchekTbl

BbI3BaHHHbIE BO30Y/KIEHHEM M—XOJIMHOPELEITOPOB: CIIIOHOTEUEHHE, YCHIICHHOE IIOTOOT/IEICHHE, Cep/ILieONeHHe, TOIHO-
Ta, Anapest, JKenTyxa, Opaaukapaus, 60Jib B SIMUraCTPHH, YCHIICHHOE BbIJICTICHHE CeKpeTa OPOHXOB, CyA0POTH (IIPU CHIKEHHN
OpOra CyJI0pOKHOM AKTHBHOCTB).

HesxenaTtebHble XOTMHOMUMETHYECKHE 3(1)(1)6KT1>I, B CJ1y4ae uX MHTEHCUBHOCTHU, MOKHO KYIIUPOBATb M — XOJIMHOOIIOKATO-
PpaMM: aTPOIMH, MKJIO0JT, METALIMH M JIP.

Pexe, nociie npumMeHeHnst 601ee BBICOKHX 103, HAOJIFOIAIINCh TOIOBOKPYKEHHE, FOJIOBHAS 00J1b, PBOTA, 001I[asi C11ab0CTh,
COHJINBOCTD, KOKHO-AJLIEPIUUECKHE PEaKIIIH (31, ChIIIb). B 9THX ci1yuasx yMeHbIIAIOT 103y MIIH KPATKOBPEMEHHO (Ha 1-2 jiHs)
MPEPBIBAIOT IIPUEM IperiapaTa.

Ykazaunbie nodounbie ddpdextsl Habmoaa0TCH MeHee YeM Yy 10% GosibHBIX.

Ocobble ykasaHusa
Bpemeﬂuo CIIEAYET BO3ACPKMBATHCSA OT BOKIACHUSA aBTOMOGMﬂﬂ, a TAK¥Ke 3aHATHIA NOTEHHUAJIBHO OITACHBIMHA BUJIAMU J1€51-
TEJIBHOCTH, TPEOYIOIIMMHU HOBBIIIEHHON KOHLEHTPALIMHA BHUMAHUS 1 OBICTPOTHI IICMXOMOTOPHBIX PEAKIIMI.
MepepnosmpoBka

Cumnrombr: CHIDKEHHE aINeTHTa, GpOHXOCIA3M, CIe30TeUeHNE, yCHIICHHOE IIOTOOT/IENICHHE, CYKEHHE 3paUKOB, HUCTArM,
YCHJICHHE NePUCTAIIETUKH JKEJTYI0YHO — KUIIIEUHOT O TPAKTA, CIIOHTAaHHAs Je(peKalins 1 MOUEBbIIe/ICHIE, PBOTA, JKeTyXa, Opaiu-
Kap/usi, HapyIIeHHe Cep/IeYHOM ITPOBOIMMOCTH, APHTMUN. BO3MOKHBI TaKKe: CHHKEHHE apTepHaIbHOTO JaBIeHH ], GecIIOKOii-
CTBO, BO30YK/ICHHE, UyBCTBO CTPAXa, ATAKCUS], CYJIOPOIU, KOMA, HAPYIIEHUs PeUH, COHJIMBOCTb, 001Iasl C71a00CTh.

Jleyenue: IPUMEHSIOT CUMITTOMATHUECKYIO TEPAITHIO, HCIIOJIB3YIOT M — XOJIMHOOJIOKATOPBI: ATPOIHH, LIMKJIOOI, METALIMH 1 JIP.

B3aumopeincTBUe C APYrMMU NeKapcTBeHHbIMU CpeACTBaMU

Heiipomun B komOunanmu co cpeacrsamu, yraeraromumu LIHC, yennsaer cenaTuHblit 93 ¢eKkT COOTBETCTBYIOIINX
TPEIIapaToB.
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OLAINFARM

[eiicrBue Heitpommuna u ero no6oumbie 3 eKThI yCHITMBAIOTCS IPH COYCTAHNH C IPYTUMU HHTHOUTOPAMH XOITHHECTEpas3bl
1 M-XOJTMHOMHUMETHYECKUMHU CPECTBAMHU. Y OOIIBHBIX C MUACTCHHEH YBEIMINBACTCS PUCK PA3BUTHS XOJIMHEPIUUECKOTO KPH3a,
eci ipuMeHsITh HelipoMuii 0/THOBPEMEHHO € IPYTHME XOJIMHEPIHUECKUMHE Cpe/ICTaMH (TpeOyeTcst B3aUMHAst KOPPEKLIHS 103).

Kom6unaimst Heiipomuun ¢ 3-a1peH06I0KaTOPaMU MOBBIIIAET PUCK PA3BUTHS OpaanKapany (BKIIKOUAs CITydan UCTIO b=
30BaHusl 3-a1peHOBIOKATOPOB HEMOCPEICTBEHHO Nepe/l HasHaueHneM HelipoMuauna). AJIKoroJib yeuanBaeT mo6ounble sddek-
bl Helipomuauna.

HeiipoMuann yCIiento coueTaeTcst ¢ APYruMU HeipoMeTaboIUeCKUMH IIpenapaMu: pateTam, nanroram, GeHuodyT;
TIOJIUIETHHBIMU: IIePEOPOITH3NH, KOPTEKCHH, CEMAKC; [IepeOPO-BACKY ISIPHBIMU: KABUHTOH, IINHHAPU3UH, CEPMUOH, TAHAKAH.

Heiipomuaun ycriertee COYeTaeTcst ¢ IPOTUBOCYI0POKHBIMHU IperapatamMu: GUHIIEIICHH, OEH30HA, ACMAKUH U JIp. (He
TpeOyst yBEIMUYEHHUS HX 103bI IIPU MTPOMITAKTHKE CYT0POXKHBIX ocnokHenmii YMT).

BozmoskHO coueranue HeiipoMuanna ¢ TpaHKBUIN3aTOPAMHU (peIaHIyM, Me3aIiaM, allpasonaM, (heHasernam, KIIoHase-
1am) y OeCIIOKOMHBIX M Pa3IPAKUTEIbHbBIX OOTbHBIX.

Jomnyctumo taioke couerarne HelipoMuanna ¢ TpUIIMKIMIECKMMU AHTHICTIPECCAHTAME (AMUTPHUIITHIIMH) U332 B3AHMHO-
T0 ocnabIeH s ICHCTBUSL, U C ATUITHYHBIME HEHPOJICITUKAMH (a3aJIeNITHH, CEPOKBEID U JIP).

He pexomentyercst couetaTsh HeiipoMuans ¢ KI1acCHYECKUMU HEHPOIIENTHKAMH (TaJI0NEPUI0I, TPUCE/IIIT) H3-3a TOBBI-
IIEHHOT'O PUCKA TOOOYHBIX IKCTPAMPAMHIHBIX 3(D(eKTOB.

Cnoco6 npvMeHeHus 1 [o3bl

HeiipoMuaun IprMEHSIIOT BHYTPb (Ta0JICTKH), TIOIKOKHO HIIA BHYTPHMBIIIEYHO (PACTBOP IS I/K 1 B/M BBeeHus!). J]03b1
W AJIATEIIBHOCTD JICUCHUA ONPEACIIAIOT MHAMBUAYAJIbHO, B 3aBUCUMOCTH OT CTEIICHU TSKECTH 3a00I1eBaHUSL.

3a6oneBaHusA nepudepunyeckoit HEpBHOM CUCTEMBI

. Muacrenust 1 MHACTEHHYECKHUIi CHHAPOM: [TO/IKOKHO HJIH BHYTPUMBIIIEUHO 1o 30-60 mr/cyT B 1-3 BBe1eHUS; BHYTPb —
20-60 mr B 1-3 mpuéma (MakciuMaibHo - 10 200 mr/cyT). Kypce neuenus cocrosisiet 1-2 mecsiua. I1pu HeoOxommMocTi
JIeYEHHE MOYKHO ITOBTOPUTH HECKOIIBKO Pa3 € epepbIBOM MEXTy KypcaMu B 1-2 mecsitia. J1jist KynupoBaHHs MEACTEHHYec-
KOro Kpu3a Ha3HA4aIoT 10 60 Mr BHYTprMbIiedHOo win 100 Mr BHYTPb.

. Mono— u nosmHeiiponaTHu (HEBPUTHI U MOJIHHEBPUTDHI) PA3IHYHOIO reHe3a: IOAKOXKHO U BHYTPUMBIIIEYHO 5-20 mr/
cyt 1-2 pasa B genb, 10-15 queit; BHyTps — 40-80 Mr/cyT B 2-3 mpuéma, ot 10 10 15 aueit (B nérkux cnyvasix) u 10 2
MECALIEB — [IPUA JUTATEIIbHOM XPOHNUYECKOM ITPOLEcCce.

e JleMHeMHH3MPYIOUIME H HACIEACTBEHHO—/IereHePATHBHbIE 3200/1€BAHMS: TT0/[KO)KHO WM BHYTPUMBIILIEYHO 110 20-60
Mr/cyT 2 pasza B IeHb WM BHYTPb 110 60—100 Mr/cyT B 2—5 1puéMOB B [ieHb, B TeueHue 60 JHel.

3aboneBaHus LEHTPanLHON HEPBHOMN CUCTEMbI

e Byan0apuble napajiudn u napesbl; HelPOCeH30PHAS TYTOYXOCTh: MOAKOKHO WIM BHYTPUMBILIeYHO, 520 mr/cyT 1-2
pasa B sienb, 10-15 aneit; BHyTpb 110 40-80 Mr/cyT B 2-3 ripuéma, 3060 jHeii.

e Peabnauraumsi npu nepedpoBacKy JIspHbIX 3200 x (ITHMK, HeCKHIi MHCYJIBT, NOCIeACTBHS BHYTPH-
YepenHbIX H BHYTPHMO3TOBBIX KPOBOM3B/IMSHHIA): B OCTPOM IIepUO/ie — BHYTpUMBIIe4Ho 1o 10-30 mr/cyT, 1-2 pasa B
JIeHb, B IIOZIOCTPOM U BOCCTAHOBJIUTEILHOM IEPUO/Ie — BHYTPUMBIIIeYHO 110 10-20 mMr/cyT, 1-2 BBe/IeHUS MJTH BHYTPb 1O
60-120 mr/cyt. B 3-4 npuéma, B redenne 40—60 gHeid.

e Peabumrauns nociie YMT: B ocTpOM neprojie — BHYTPHMBILIEYHO, 110 5-20 MI/CyT, B IOZ0CTPOM M BOCCTAHOBIIUTEIIb-
HOM IIePHO/Ie — BHYTPUMBIILIEYHO, 5-20 Mr/cyT miu BHYTpb 110 20—100 mr/cyT B 1-2 npuéma, Kypc nederns — 20-60 1Heid.
Ipu cHIKEeHUH OpOra CyA0pOKHOM akTUBHOCTH — HelipoMuann peKoMeHIyeTcs CoueTaTh CO CTAHAAPTHBIMU J03aMH
TPOTUBOIIMIIETITHYECKHX IIPENAPATOB.

o Pazmunbie Gopmbl c1a00yMHsi CEHHJILHOTO BO3pacTa (leMEeHIHs COCYHCTOrO0, AJIbIUIeiiMePOBCKOro H
0 THNA), HAPYIEHNS NAMATH Pa3/IMYHOr0 reHe3a: BHyTPb OT 20 MI/CyT € TOCTENIEHHBIM HAPAILMBAHUEM /10351 10 60-80
mr/cyT B 2-3 npuéma. Kypc sieuenus — 60 gueit. [Tpu qeMeHIMsIX peKOMEH/yeTcst IIOBTOPSTh Kype 2-3 pasa B rogy, oo
BBOJIUMTB IIpeNapaT HEPEPHIBHO MOKM3HEHHO.

e Munumasbnas uepedpaibnasi AMCGYHKIMS ¢ 3aTpyAHeHHeM odyuennsi: BHyTpb 110 - 15-30 mr/cyT, (5-10 mr 3 pasa),
MakcuMmasbHas 103a — 60 mr/cyT. Kype neuennst — 60 Heit.

JleyeHue 1 npocunakTUka aTOHUM KULLEYHMKA U MOYEBOTO Ny3bIps
Hauasnbhas 103a— BHyTpuMbIedHo 1015 mr/cyT, B Tedenue 1-2 He/iernb (103a npenapaTa MoKeT ObITh yBenueHa 10 30
mr/cyT). lanee BHyTpb 110 4060 Mr/cyT B 2-3 npuéma, 7-15 aneit.
Mpenmywecrtsa HeipomuanHa

. JleficTByeT Ha Bee 3BEHbSI ITPOBEICHUS BO3OY/KICHHS.
. JeiictByet He Tonbko Ha ITHC, Ho mua ITHC.
. JlnrensHocTs jeiictus Heiipomuanna B 2 pasa biie, ueM y I1posepuna.
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Toxcuunocts Heiipomuanna Hike B 4,7 pasa, yem y [Nananramuna u B 130 pas uem y ITposepuna.
Haymuue tabi1eTupOBaHHOM 1 aMITYJIBHOM (hOPMBIL.

OTCyTCTBHE KOHTPAKTYP IIPH JISYCHNH HEBPUTA JIMIIEBOT'O HEPBA, BEICOKAS KIIMHUYECKast IPPeK THBHOCTD.
Be3onacHoCTh NCTOTb30BaAHMS TIPUA JUTUTEIIbHOM IIPUMEHEHUU.

®opma Bbinycka Heiippomuaunna
Taoun. 20 mr Ne 50 ; amn. 0,5 % u 1,5 % no 1,0 ma Ne 10.

B Hesput NIH
80% ® Hesput CH
o4yMmT
60% | 8 [emeHumm
B AToHma K
40% mMC
20% -
0%~
1

Puc. 2. Ipgpexmusnocmo npumenenus Heiipomuduna npu paziuunoii namonozuu.
Hespur JIH — HeBpuT miieBoro Hepa, HeBpuT CH — HeBpHT cetanmiHoro Hepsa,
YMT - uepernHoMO3roBast TpaBMa, ATOHNs K — aTOHMS KUIICYHHKA,
MC — MuacTeHHYECKHET CHHIPOM.

3akniouyeHune

Heiipomuann B cBOEM poie SIBISCTCS YHUKATbHBIM IIPEIAPATOM, HE HIMEIOIINM aHaIoroB. OH 0671a/1aeT BBICOKMM KIIMHH-
4ecKUM 3HEeKTOM IPU PA3ITUUHBIX 3a00JICBAHMSX KAK LIEHTPAIIBHOI, TAK U eprudepruyecKoii HepBHON CUCTEMBbI U 3aCITy)KUBACT
IIMPOKOT'O BHEIPEHHUS B KIIMHUYECKYIO IIPAKTHKY .

Tutepatypa
1. Heiipomuann: Meroanueckue pekomenaatmu. Mocksa, 2005.
2. Ionemsuckuit 5. 1O. Bonesuu nepudepuueckoii HepBHOIi cuctembl. M.: Meaunnuna, 1989, 464 c.
3. IIpumeHenne AMHpPHANHA B JIEYCHUH OOJIbHBIX C YEPEITHO-MO3I0BOIT TpaBMoit. Metoz. pekomen. moa pe. mpod. T. A.
Jo6poxoTosoii 1 coast. M., 2000, 8 .
4. Kysun M.U., T'ext b. M. Muacrenunst. Mocksa, 1996, 224 c.
5. Ilonomapés B.B. BocrasmTesbHble JeMUETMHU3HPYIOLINE HOIMHeHponaTuii. MuHek, 1999.

Alexandr Grec, reprezentant medical
S. A.,OlainFarm” in Republica Moldova
Chisindu, MoldExpo, str. Ghioceilor, 1
Tel.: (+373 22) 501261

(50)




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA S| PRELEGERI

COBpeMeHHbIe METO/bl THATHOCTHKH, NMPUHIHUIIBI Tepanuu U
HpO(l)I/lJ]aKTl/lKH YPOreHUTAJAbHOI0 XJIaMHAH03a Y JIEBOYECK

E. B. ¥YBaposa, O. U. Hemyenko

Hayunblit LieHTp aKkyiepersa, rubekonoruu 1 nepunaronoru PAMH, r. Mocksa

Urogenital Chlamydiosis in Girls. Modern Methods of Diagnostic and Treatment

Chlamydia, one of the most widespread sexually-transmitted infections, are obligate, endocelluar parasites, not a part of normal microflora
of the human body. This review presents research on the biological properties of Chlamydia and their etiology, pathogenesis, and classification,
and describes the clinical development of the infection in children. The urgency of this problem is caused by the fact that Chlamydia produce
chronic inflammatory diseases of internal genitals which reduce quality of life and quite often result in the dysfunction of the reproductive
system. The infectious processes often remain latent and are not manifested for a considerable time.

Key words: urogenital chlamydiosis, children

Chlamidioza la fetite. Conceptii contemporane de diagnostic si tratament

Chlamydia nu face parte din microflora normali a organismului uman. Acestea sunt clasate in categoria parazitilor intracelulari absoluti. in
lucrare sunt reflectate conceptiile contemporane privind proprietatile biologice ale Chlamydia, etiologia, patogenia, clasificarea, particularitatile
evolutive la copii a uneia din cele mai frecvente infectii cu transmitere preponderent sexuala — infectia chlamidica. Actualitatea problemei
respective constd in faptul c@ Chlamydia provoaca inflamatii cronice la nivelul organelor genitale interne, ceea ce diminueaza calitatea vietii si
deseori deregleaza functia reproductiva. In plus, procesele infectioase respective, de cele mai dese ori, evolueaza latent si nu sunt diagnosticate

timp indelungat.
Cuvinte-cheie: clamidiaza urogenitala, copii

XmamuauitHast nHGEKIHs1, BBI3bIBAIOIIAST BOCIIAIITEb-
HbIE 3200JICBAHUS OPTAHOB PEITPOIYKTUBHOM CHCTEMBI, SIBJISI-
€TCs1 O/THOM M3 HanboITee pacpoCTPaHEHHBIX HHBEKIHIA, re-
peaasaembix moaosbiM mytem (MITIIIT) 2, 7]. B mocnennue
TO/IbI BO BCEM MUPE OTMEUCH 3HAYUTEIIbHBIN POCT 3a00I1eBac-
MOCTH YPOI'€CHUTAJIbHBIM XJIAMUINO30M, CBSI3AHHBIN KaK C C-
THUHHBIM YBEJIMYCHUEM YMCIIa 33.60HCBHIMX, TaxK U C COBEPUICH-
CTBOBAHHEM METO/IOB THArHOCTUKH [42]. Y nenbHbIi Bec X1a-
Muano3a cpeau aesovek 13-19 ner, crpajaonmx Bocnaim-
TCJIbHBIMH 3a60J’IeBaHKﬂMK, COCTaBJIACT, 110 JAHHBIM PA3HBIX
aBTopoB, oT 13 10 80%. [Tpuuem 30-40% neBouek yKka3aHHOTO
BO3pACTa MEPEHOCST CKPBITYIO XTAMUAMHHYIO HHPEKIHIO B
Teuenue 2-5 net nocre 3apaxenus. CoryiacHo 3apy0eKHbIM
MCCIIEI0BAHHSM, PACIPOCTPAHEHHOCTh XJIAMHNO034 Y JIeTei ¢
II0JIOBBIMU KOHTAKTaMH B AHAMHE3€ HAXOAUTCA B IIPEILIax OT
3,9 1o 17%. Taxue OTinuMs B MOKA3ATENSIX OMPEIEIISIOTCS TEM,
yro 3a60seBaemocts UITIIT impoko BapbUpyeT Kak B pa3HbIX
PEeruoHax, Tak 1 B IOIMYJISILMSX OJHOTO perroHa [34, 38].

Kpowme Toro, o nanusiv BO3, B 35-50% ciyuaes xia-
MU HAST MH(EKLIS IPOTEKAET IO/ MACKOM APYTUX 3a6011e-
BaHPlFI, YTO HE MMO3BOJISICT BOBPEMSA IIPUMEHUTD aICKBATHYIO
TEPAITHIO U OCTAHOBUTD PaCpocTpaHeHne nHbeKnm. Xaamu-
JIMO3 NPEJICTABIISET COOOI CePhe3HYI0 MEUIIMHCKYIO, COLH-
AIBHYIO U IeMOTrPAhHIECKYIO OITACHOCTD, EMY IPUHAICKUT
Be/Iy1llee MECTO CPEe/IU IIPUYMH HAPYIIEHUS PENPOIyKTUBHON
(yHKIIMH, B TOM UHCIIe 1 OECIUIOANS B CYIPYIKECTBE.

Bozoyaurens ximamuanosa 6eut otkpeIT JI. Fans6iira-
Tepom u C. [TpoBauexom B 1907 r. B anuTe1Mu KOHBIOHK THBBL
GOJIbHBIX TPAXOMOI 1 Ha3BaH «chlamydozoa» (0T rpedeckoro
ciosa chlamys - MaHTHs, T.K. IpU OKpacke 110 I 'nmse Habo1a-
JIM MATPHKC BOKPYT 3lIeMeHTapHbIX Terelr). [Tosxke npemia-
TaJIUCh U APYI€ HA3BAHUSA B YECTh YUCHBIX, 3aHUMABIINXCA

M3y4YEHHUEM JJAHHOTO PO/1a MUKPOOPIaHU3MOB (MHAraBaHeuia,
Oeiconust, ranbIpoBus 1 T.11.). COBpeMEHHOE HA3BAHHE «XJIa-
MUJTHSD OBLTO IPEIOKeHO B 1945 1.

Buosornyeckue cBoiicTBa XJaamuuuii. XuIaMuum - 310
NATOTEHHbIE JUIS YeIIOBEKA MUKPOOPIaHU3MBbl, SIBIISFOLLIECS 00-
JIUTaTHBIMU BHYTPUKJICTOUHBIMH ITAPA3UTAMH, 00J1a1a10111e
TPOITM3MOM K KJIETKaM LIMIHHAPUYECKOT0,  BO3MOXKHO, 1 I1e-
PEXOTHOTO MU TeNHsL. XIJIAMU/IMU HE BXOJISIT B COCTAB HOPMAJIb-
HOI MUKPO(IIOPBL, X OOHAPYKEHHE yKa3bIBACT HA HAJTUYHE UH-
(exirroHHOTO TIpOIIECCa.

B Hacrosiee BpeMst U3BECTHBI TPH B BO3OYIUTEIIS,
ortHocstuecst K poay Chlamydia: Chl. trachomatis, Chl. suis,
Chl. muridarum. TepMuH «ypOTreHUTAIBHBIN XIAMUIO03» 000-
3HAYAET rPyIIy OONe3Hel U CUMIITOMOB, BbI3bIBAEMbIX 00JIH-
TaTHBIM BHY TPUKIIETOYHBIM MUKpOOprauusmomM Chlamydia
trachomatis. Ilatorennsle mrammbl Chlamydia trachomatis
nnddepennmpoBansl Ha 1Ba 6roBapa: trachoma (14 ceposa-
poB) 1 LGV (4 cepoBapa). [TopakeHust ypOreHUTalibHOrO TPaK-
Ta BBI3BIBAIOT cepoTursl oT [ 1o K [28].

XITaMuu 110 CBOEH CTPYKTYPe HATIOMUHAIOT KIIACCHYec-
Kue 6aKTepuu, HO He 00J1a/1aI0T MHOTMMH METa00IMYECKHMMU
MeXaHU3MAMH, HEOOXOAUMBIMH JJISI CAMOCTOSATEIILHOTO
pasMHOXeHus. []J1s CBoero BOCIIPON3BO/ICTBA OHHU HCTIONB3Y-
0T IIPO/IYKThI META00JIN3MA KJIETOK XO35IMHA, YTO U OLPe/IeIsi-
eT ux obmuratueii napasutusm [13, 17]. Ob6s3aTenbHblit
BHYTPUKJICTOYHbII SHEPrO3aBUCHUMBII OT XO351MHA ITAPA3UTH3M
orpezessieT noaooue XIaMuanu 1 Bupycos. Hamuue kiteroy-
HOM CTEHKH (He cofiepykallieit, OIHAKO, MypPaBbHHON KHCIIOTHI),
JBYX HyKJIenHOBBIX kucrioT - PHK n JIHK, uyBcTBUTEIBHOCT
K psi/ly aHTUOMOTHUKOB OOYCIIOBIMBAIOT CXOJICTBO C IPAMOTPH-
LaTeIbHBIMU OaKTepUsMH. XIJIAMHUINN HE PACTYT Ha HCKYCCT-
BEHHBIX [INTATEIILHBIX CPEIAX.
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VHUKaTbHOCTD XJIAMHINH OIPE/IETISICTCS CBOCOOPA3HBIM
LIMKJIOM PA3BUTHS] B BUJIE TIOCIIEIOBATEILHOIO OOpa3OBaHIs J1e-
MEHTapHBbIX Teslell (MH(peKIMOoHHast (JopMa) U PETUKYIISIPHBIX Te-
Jtert (BereratuBHast hopma). Drementaphbie Tenblia (1) aparni-
POBaHbI K BHEK/ICTOYHOMY BEDKMBAHHIO, 00J1A/1A0T CIIA00i MeTa-
OorMUecKoi aKTHBHOCTBIO. Petrkysisipabie tesibiia (PT) paspyria-
10TCs BO BHEKJIETOUHO# CPeJIe, O/THAKO B KJIETKE METAO0IMUeCKH
BBICOKOAKTHBHBIL. DarormripoBantble DT, MPOHUKAs B KIIETKY,
yepe3 repexoiHyio hopmy npespartaiorest B PT, wmi ternbiia [anb-
omrraarepa-ITpoBaveka. LIkt pa3BuTHs XITaMU/MiA IPOTEKAET B
LIMTOILIA3MATHYECKHX BKIIIOUEHHSIX B TedeHue 48-72 4acoB U, Kak
TPABUIIO, 3aBEPIIACTCS PA3PHIBOM MeMOpatbI BkioueHwst. Cozep-
kuMoe BKmodeHHs ¢ 9T IocTynaer B MEKKJIETOUHOE ITPOCTPaH-
CTBO, 1 1aniee DT MHBA3UPYIOT HOBBIE KIIETKH [6].

Henouuslii paronnTos, mpu KOTOPOM He IPOUCXOAUT
YHUYTOKEHHUsI OaKTepHii, 00ycioBieH criocobHocThio T mpo-
JIyIIIPOBATh AHTHIN30COMalbHbIe hepMeHThI. Henmmsnposan-
Hble MdormTamu u Makpodaramu T MOTYT HHPKYIPOBATH
B IMM(}ATUIECKOM U KPOBEHOCHOM pycrie. JlarHoe CBOHCTBO,
SIBIISIFOLLEECS OT/IMYUTENIHON OCOOEHHOCTBIO BO30OYIUTEs,
0OBSICHSET HATTMYNE TCCEMUHALIHN, TOPITHIHOTO, IIOI0CTPO-
T'O U XPOHUYECKOI'O TCUCHU S 3a00J1eBaHMSL.

3amuTHAs peaKLMs Ha HAYaJIbHOM CTaIMi MH(EKLIMH OCy-
1iecTBiseTcst noamMopdHosaepHbiMu immonmtamu. Cyiie-
CTBEHHYIO POJIb B 3A1LIUTE OPraHu3Ma UIPAET MOJIUKIOHAIbHAS
axTuBaiyst B-mavdormros. B cbIBOPOTKE KPOBH H CEKPETOPHBIX
JKHZKOCTSIX PU XJTAMH/IMO3¢ OOHAPYKMBAIOT 3HAYHTEIIBHOE KO-
J4ecTBO MMMyHOII100y/HOB IgG, IgM, IgA. OHaxo Bejty1yio
POJIb B 3AILIUTE OT XJIAMUMIHOM nHbek1un urpaot T-xeme-
PbI, aKTHBUPYIOLIHE (parolUTapHyIO AKTHBHOCTb MAKPO(aros.
XJ1aMUAMHM MOTIIOMAIOTCS NepudepUIeCKUMI MOHOLIUTAMH 1
PACIPOCTPAHSIOTCS B OPraHI3ME, MOHOLIMTBI OCEIAIOT B TKAHSIX
M IPEBPALIAIOTCS B TKAHEBbIE MAKPO(art (B CycTaBax, cocy/1ax,
B oOacty cepyuia). TkaHeBble MAKpO(aru MOryT COXpaHsTh
JKHU3HECIIOCOOHOCTD B TEUEHHE HECKOJIBKHMX MECSIIEB, SIBJISISCH
TIPU 3TOM MOIIHBIM AHTUT'€HHBIM CTUMYIATOPOM, IPUBOAA K
00pa3oBaHHIO YUOPO3HBIX IPAHYJIEM B 310POBOM TKAHH.

Xnamunu criocobHbI TpaHchopmuposaThes B L-hopmy
TPH UCTIONIb30BAHNM AHTUOAKTEPUATIBHBIX ITPETAPATOB C AHTH-
XJ'IaMHﬂHﬁHOI)’l AKTUBHOCTBIO B MAJIbIX MJIM HEOCTATOYHBIX
J103aX, MHEPTHBIX B OTHOLICHNH XJIAMU/IHiT AHTHOMOTHKOB (Ha-
TIPUMeEP, TPYIIIbI IEHUIIJLINHA), CY/Ib(haHIIAMUIIOB, 4 TAKKE
npu ucbakTepuose kuiednuka [4, 11]. Ipu rpanchopmarim
TIPOUCXOUT UBMEHEHUE AHTUT'€HHBIX CBOICTB TIOBEPXHOCTHBIX
CTPYKTYP M LIMTOIIA3MATHYECKOI MEMOPaHbI, YTO ITO3BOJISET
BO30Y/IUTEITIO YCKOJIB3aTh OT paHee HApaOOTAHHBIX MUMMYHHON
CHCTeMOI crielM(pHIECKHX AHTUTEL.

KiteTouHas cTeHKa XJIaMUIMU COCTOUT U3 BHYTPEHHEIt
LUTOILIA3MATHYECKOM 1 HAPY/KHOM MeMOpaH, KasKIast i3 KOTO-
PBIX IBOIHAS. AHTHI€HHBIE CBOHCTBA XJIAMHUINH OTPEICIISIOTCS
BHYTPEHHEH MeMOPAHOM, KOTOPasi PE/CTABIICHA JINONONIHICA-
xapuaamu (JITIC). OCHOBHBIMU aHTHI€HHBIMU JI€TEPMHHAHTA-
MU, y4aCTBYIOLLIUMHU BO B3HI/IMOHEI\//IC[BI/II/I XJIaMUAIAU C UMMYH-
HOI cuctemoit opranmsma, sisiistiorest JITC kiietouHoit creHku,
GeITK1 Hapy’KHOTO MeMOPaHHOT'O KOMILIEKCa, KITIOUEBBIMU U3
KOTOPBIX SIBIISIIOTCS OCHOBHOIM OE/I0K HApY»KHOM MeMOpaHbI 1
6es1ok TerutoBoro moka (BTL). BerkoBble aHTUTeHHbBIE CTPYK-
TYPbI OLPEIETISIOT BUIO- M POJIOCTIEH(DUUHOCT.

JITIC npercrapistioT poocre duIecKnii AHTUTeH XJTaMK-
Jwn. Xaamuuiiaeie JITIC conepikat poocrienduaHbIe SmuTo-
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TIbL, AHTUTEJIA K KOTOPBIM OCTarOTC OCHOBHBIM KOMIIOHEHTOM IIPA
JIMarHOCTUKE XJ'[aMl/LHl/HlebIX AHTHUTEN M AHTUTEHOB B OOJIbLIMH-
CTBE UCTIONIB3YeMBIX B1aboparopusix Tect-cuctem. JITTC sirsroT-
Cs1 €IMHCTBECHHBIMU XJ'IaMI/Ull/ll\/'leIMl/l KOMITIOHEHTaMH, KOTOPbIE
BO3MOYKHO OTPEJIE/IUTh Ha IOBEPXHOCTH MH(UIMPOBAHHO#H KJIeT-
ku. Hupkynupyronue JITIC criocobubl Hecnenmpuyeckn
MHyLIMPOBATH ITPO/TYKLIMIO IIUTOKMHOB, YTO MOKET IIPUBECTH K
JcOataHcy MMMYHHOI CHCTEMBI M XpOHM3aIiu HHbekimu [37].

TepmocrabunbHoMy Genky TerutoBoro moka (BTIL-60)
n3 cemeiictBa 60 K/ 6e7IKOB TEIUIOBOTO IOKA IIPUHAUIEKHUT
BeJIyll[ast POJib B IATOT€He3e XPOHUYECKO IepCUCcTHPYIOIei
Xamuaniinoit nHbeximn. Ctumysupys T- 1 B-cyonomysstipmii
JIMMQOIMTOB U SIBIISISICh MUILIEHBIO JU1Sl HEUTPAJIU3YIOIINX aH-
TUTEIT, OCHOBHO#1 OEJI0K Hapy»KHOM MeMOPaHbI CIIOCOOEH BbI3-
BaThb HpOTeKTl/IBHbel UMMYHUTET, YTO JACIAET €r0 BO3MOKHBIM
KaHIUAATOM JUTS CO3/1aHMs BAaKIMHBI [16]. BeisBienne aHTu-
Ten k BTIHI-60, Bo3MOXkHO, Oy1eT UCIIOIB30BATHCS IS OTIPeie-
JICHHS] HAJIMYMS IEPCUCTEHLIMN XITAMUANIHON nHMeKIn B
(hasutonuesbix TpyOax [32].

V4uThIBast CloCOGHOCTH XTAMUANN HHTHOMPOBATH CITHS-
HuUe (harocoM ¢ JIM30COMaMH, (haroLuTo3 MPH XITAMUIMHHOM NH-
(hexu HerpoTyK TUBHBIN. [1p1 3TOM pocT XJI1amu/uii B MOHO-
LUATax IIPUOCTAHABIIMBACTCA B IIPOMEKYTOYHOM COCTOAHUU HA
CTaJIMH MEK]TY SIEMEHTAPHBIMU M PETUKYJIIPHBIMH TEJIBLAMU.
Ha sToM 5Tare B IUTOILTa3Me MOHOLIUTOB OOHAPYKUBAETCS JIH-
MOTIOJIMCAXapU] KJIETOUHOM CTeHKH U OTCYTCTBYET OCHOBHOM
Genok HapyxHOIt MeMOpaHbl. Takum o6pazoM, Makpodaru
MpeACTaBIsTIOT T-Xesmepam JINIONoIucaXapu/IHblil aHTHICH 1
HE SKCIIOHUPYIOT I JIABHBIN l'lpOTe](TPlBHblﬁ AHTUI'CH XJIAMH 1A
- OCHOBHOI# 6€J10K HAPYKHOI MeMOpatbl. CI1e10BATEIBHO, NM-
MYHHBIif OTBET 3aBe10MO (hopmupyetcst K BapuadestbabiM JITTC
M OKa3bIBaeTcs HecrielmdaecknM 1o otHomeHnio k Chlamydia
trachomatis.

ITHos0rHs U naTorene3. VIcTOUHMKOM HHpEKINN TPH
YPOT€HUTAIILHOM XJTAMU/IMO3€ SIBIISICTCS YeTOBEK, OOEIOIIHIA
OCTPOI MITH XPOHHYECKOM (hopMOii 3a60s1eBaHms ¢ MaHU(eCT-
HBIM MJIM OECCHMITTOMHBIM TeueHHeM. Pacripocrpatenyie B opra-
HU3ME IPOUCXOIUT KAHAJMKYJIIPHO, TPAHCIUIALIEHTAPHO, JIMM-
(horeHHO, reMaTOreHHO, & TAKKE PU YIACTHH CIIEPMATO30UIIOB.

Bo36yauTens yporenntaabHOro xiamuanosa - Chlamydia
trachomatis - OGUTAET B SMUTEIINN MOYEIIOJIOBBIX OPraHOB, 110~
9TOMY OCHOBHBIM ITyTeM Iepe/iadr HHPEKLIMH SBIISIOTCS HOJIOBBIE
KOHTAKTbI. OTHAKO IPHUCYTCTBHE BO30Y/IUTEIS B POJOBBIX ITYTSIX
KeHIIMHBI B 50-70%0 cTyuaeB MOXKET CTaTh IPUUYMHOI 3apae-
HUS U paHHeit rubenu ruioza [9, 23, 33, 43, 44]. Kpowme Toro,
OBITOBOIA ITyTh IepeiayH (depe3 HOCTeNbHOE OelIbe, TPEAMEThI
TyaJleTa) MOXKET CIOCOOCTBOBATh BHY TPUCEMEHHOMY PACIpoCT-
PpaHeHnIo MHMEKINH, BEPOSITHOCTb KOTOPOT0 KOJIeOIIeTCs, 10
JIAaHHBIM Pa3HbIX aBTOPOB, 0T 40 110 70% 18, 19, 39].

Monoxnamuaniinas undexuns scrpeyaercs B 17-30%
CIIy4yaeB, y OCTAIbHBIX JIEBYIICK BbIICICHA XITAMUIUITHO-0aK-
TepuasbHas 1 XIaMUANHHO-BUpYycHas (uiopa. Hanbosree yac-
TBIMH ACCOLMAHTAMU XJIAMUIINH SBJISIOTCS 30JI0THCTBII cTadu-
JI0KOKK (20,7%), rpubst pona Candida (15%), roHokokk (3-
5,7%) [3]. Xi1amMuano3 OTHOCUTCS K KohaKTopaM IMporpeccu-
posanus CITH da.

J171s1 AeTeit onuChIBAIOT TAKKE OCHOBHBIE ITYyTH 3apaske-
HUS XJITaMUJIMO30M, KaK aHTEeHATAIbHBINA 1 l/lHTpaHaTaHbeH‘/'L
Haubornee BeposTHO aHTeHATAJILHOE 3apakKeHNe, T.K. XJIAMHU-
JUH OBLTH OOHAPY/KEHBI TOUYTH Y TPETH JICTEeH, POJKICHHBIX ITy-




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

TEM KecapeBa CeYeHHUS IIPU IATOIOT NUECKH ITPOTeKalolei Oe-
pemenHoctH [25].

J11s1 IeBOYEK JTOIIKOILHOTO BO3PACTa (Yepe3 MOCTETbHOE
OeIibe, MPeIMEThI TyaJIeTa) OIMCHIBAIOT KOHTAKTHO-OBITOBOM
ITyTh U JJAKE TOJIOBOM ITy Th Iepe/iavun HHGEKIINH, CBOICTBEH-
HBII TS CEKCYaTbHO-aK TUBHBIX ITOPOCTKOB. [TpH 3apakeHnu
TTOJIOBBIM ITyTEM HHKYOAIIMOHHBII [IEPUO/T COCTABIISIET B CPE/I-
ueM 10-15 mueit (ot 7 1o 21 aust). PasButie, TedeHne U MCXOT
XJTAMHUANIHOM MH(EKIIN OMTPEIEIISIIOTCSI TIPEK/IE BCErO COCTO-
SIHFEM MAaKPOOPraHu3Ma, OCOOEHHOCTSIMH €10 MMMYHHBIX pe-
AKIMi (B TOM YHCIIe M TeHETHYECKH O0YCIIOBIICHHBIX) M MHOTH-
MU IpYTUME (haKTOPAMH, & TAKKE OMOIOr MUECKIMHU CBOMCTBA-
MU BO30OYIUTEs, €rO CIIOCOOHOCTBHIO K AU TEIBHOI Iepcuc-
TEHIMH, AHTUT€HHOI 1 UMMYHOJIOTMYeCKOi MUMHUKpHH [12].

O6na1ast TPOMU3MOM K LITHHAPHYECKOMY SIUTENHUIO,
XJIAMU/IUH Yallle BCErO BbI3bIBAIOT 3HI0LEPBULINTHI. Tak, Ha-
TIPUMED, ITPH MATOIOTUH IEHKH MATKH HHPUIIMPOBAHKE XJ1a-
MUAMH cocTasisieT 61,5-75%. B nanpHeiieM BO3MOKHO
PAaCIpPOCTPaHEHNE Ha SHIOMETPHIA, SH0CATIBIIMHKC, OPIOLIN-
Hy MaJIoro Tas3a u ap. XJIaMUAN03 HEPEAKO SIBIISETCS IPUIU-
HOH NEPBUYHOIO NEPUTeNIATUTA, I1eJIbBUOTIEPUTOHUTA, TIEPU-
CAJIBIIMHIUTA, IEPHATITICHIMINTA (AIEH/IUKYJIIPHO-TeHUTalTb-
ubIii cunjipom Fitz—Hugh—Curtis).

OCHOBHBIM 3BEHOM I1aTOreHE3a YPOI€HUTAIIBHOT'O XJIaMU-
1034 SIBJISCTCS MEJIEHHO MPOTEKAOIIMIT PyOLIOBbIIi IpoLiecc:
HapyIIeHNe MUKPOLMPKYIISILMKI U TPAHCIHAOTETMATIBHOTO Oa-
pbepa, oTepst KJIETKaMH BOPCHHOK, CTa3 U KPaeBOe CTOSTHUE
TpOM6QLll/[TOB, TUIIOKCHS U OTEK TKaHHU, IIOBPEKIACHUE [IUTO-
niemcuca. BesieacTBre yeHeHnst CHHTe3a KOJLIareHooOpa3oBa-
Hus 1 npordeparu pnopo6IacTOB 00pa3yeTCs COSMHUTEb-
Has TKaHb, YTO HEPEAKO IIPUBOJUT K CIIACYHOMY IIPOLIECCY B
MaJIoM Ta3y U, B IIOCIIE/LYIOLIEM, K TPYOHOMY OeCILIOANIO, IKTO-
MHYECKON GepeMEHHOCTH.

Kuacenduxanus. ITo Tonorpadun nopasxeHus Bblaes-
10T 3a00J1€BaHHS HIKHETO yPOT€HUTAIbHOTO TPAKTA (XJIaMHU-
JHHBINA yPETPUT, APAYPETPUT, OAPTOIMHUT, KOJIBITUT, 3HI0-
LEPBUIMT) U BOCXOASIILYIO HHPEKIMIO (S3HAOMETPUT, Callb-
THHTHUT U CAITBITMHIOO(OPHT, NEIbBUOTIEPUTOHUT, IIEPUTera-
Turt). Corimacio MKB-X (paszien A56), BBIAEISIOT ClIETyIONHe
BAPUAHTHI yPOTE€HUTAJILHOTO XJIAMHU/IMO3a:

o A 56.0. XmamuuitHbie MHGEKLMN HIKHUX OT/EI0B MO-

YEIIOJIOBOIO TPAKTA.

e AS56.1. XnamuauiiHple MHOEKLIMN BEPXHUX OTIEIIOB MO-

YEIIOJIOBOIO TPAKTA.

e AS56.8. XmamumitHblie HH(EKLH, epeiaBaeMble oJ10-

BBIM ITyTeM, JIpYToi TOKaIU3ALIHH.

Mo mTenbHOCTH 3a00IeBAHMS PA3IIMYAIOT CBEKUI ypO-
TEHUTAJIBbHBIN XJTAMUIMO3 (C TABHOCTHIO 3apaXKeHH s /10 2 Me-
CSILIEB) U XPOHUYECKHI (C JABHOCTBIO 3aPa)KEHUs CBBIIIIE 2
MecsitieB). XOTs JieJIeHHE 3TO BeCbMa YCIIOBHO B CBSI3U C TEM,
YTO MOMEHT MH(DHUIIMPOBAHNS YCTAHOBUTD, KK IIPABHJIO, He-
BO3MOXKHO. B KiIMHMKeE CBEXKEro XJIaMHIM03a BbIJICIIAIOT OCT-
PYIO, TIOZOCTPYIO ¥ TOPITHUIHYIO (MAIOCUMITTOMHYIO) CTa/IHH.

Kimnuka. 3a10103puTh XJITaMUIMIHY 0 HHOEKIIIO Y HO-
BOPOKICHHBIX MOKHO ITPU HAJTMYUHU B AHAMHE3E y1<a3am4ﬁ Ha
BBISIBJICHHE XPOHMYECKHX YPOTeHUTAJIbHBIX 3200 1eBaHMUi1 y pO-
JIUTeIeit: HaJIyne NaToI0r Mk OePeMEHHOCTH (CAMOIPOU3BOIIb-
HBII BBIKUJIBILLL, YTPO3a MPEPIBAHMS, TO3AHUI TOKCHKO3, MHO-
TOBOJIHE, ITALICHTAPHAS HEJIOCTATOYHOCTb, 33/IeP/KKa PA3BUTHS
M TUHOTPO(MS IU10/1a, IPEKACBPEMEHHAS OTCIIONKA HOPMATIBHO

®)

PACIIONIOKEHHOM IUTALEHTBI, ITPEK/IEBPEMEHHbIE POJIbI), PA3BU-
THE BO BpeMs OePeMEHHOCTH OCTPOT'0 BYJIbBUTA, KOJIbITHTA. ClM-
NITOMATHUKA YPOTCHUTAIBHOT'O XJIaMU/IM03a Y HOBOPOKICHHBIX
OOBIYHO 6OJIEE BHIPAKEHA, YEM Y B3POCIIBIX, M POSIBIISIETCS BYJTh-
BOBATrMHUTOM, YPETPUTOM, LIEPBHIIMTOM. DKCTPAreHUTAIIbHbIE
TIPOSIBIICHHS PA3HOOOPA3HBI U 110 JIOKATN3ALIHH, 1 I10 BBIPAKEH-
HOCTH ITATOJIOTMYECKOTO IPOLECca: OT JUTUTEIbHbBIX, ACUMIITOM-
HBIX PUHO(APUHIUTA, EBCTAXUHTA, IIPOKTUTA JI0 BHYTPHYTPOO-
HOT'O CETICHCA, ITHEBMOHHH, PECIIMPATOPHOTO ICTPECC-CUHIPO-
Ma, FaCTPO3HTEPOIIATHHI, MUOKAP/IUTa, MeHUHT o3HIedammTa [1,
9]. B anasmse KpoBH IPU XJTAMUIMIHON HH(EKLIH Y HOBOPOX-
JIEHHBIX OTMedatoTes 303uHodGmms (10 10-15%) 1 MoHOIMTO3,
HeOOoJIBIIIOH JIeliKkornTo3 1 yBeanuenre COD.

H3BecTHO, 4TO Y HOBOPOJK/IGHHOIO AHTHTEJIA [PE/ICTABIIe-
HBI B OCHOBHOM MatepuHckumu IgG, yposuu IgM n IgA, ecin
He ObLI0 BHYTPUYTPOOHO# MH(EKIIMH, He3HaYMTe TbHBL Yepes 9
Mecsne MatepuHckre IgG neuesator. IgM u IgA, npucytcrsy-
OILME B KPOBH PeOEHKA, BRIPAOATHIBAIOTCS €0 COOCTBEHHBIMU
TUIa3MaTHYECKUMU KIIETKaMU, ITOCKOJIbKY 5T aHTUTEIa HE [TPOHU-
KatoT uepes riarienTy. Komiecrso IgG B chIBOpoTKE HHOCTIE POIK-
JIeHs1 OOBIYHO JIOCTHIAET yPOBHS B3POCIIOrO OPraHu3Ma B Teue-
HHe ePBOI0 I'0j1a )KU3HHU, ypoBeHb IgM - k Bospacty 4 jiet, a IgA
- BIIO/IPOCTKOBOM riepuoyie [22]. ITosTomy Hanmume y peGeHka
AHTUX/TAMMIMHHBIX AHTHTEI, THTPbI KOTOPBIX MMEIOT TEHACHIIUIO
K CHIDKEHUIO, YKa3bIBAET HA MX aHAMHECTUUECKHI XapakTep (r1ac-
CHUBHas Iepejaya aHTuTesl oT matepu). OTCyTCTBHE Y
HOBOPOK/IEHHOTO PeOCHKA AHTUXJTAMUANMHBIX aHTUTEI HE 03-
HAyaeT OTCYTCTBHS XJIAMU/INO3a U TPeOYeT POBEICHNS TIOBTOP-
HOro obceoBaHus 1 Habroaenus [13].

XnamunitHast MHOEKLHS MOKET UMETh OCTPOE, TIEPCHC-
TUpYIOLIeE WIIH JATEHTHOE TeUeHUe, MeHsIsl CBOi XapakTep B
Mpoliecce B3anMO/IEHCTBUS MUKPO- M MaKpoopranusma [9].
Oco6eHHOCTBIO ITPOSIBIICHUIT TPUOOPETEHHOTO XITAMUIMO3a B
JIETCKOM U IIOAPOCTKOBOM IEPUO/IC KU3HU SABJIACTCS JIATCHT-
HOe, OECCUMIITOMHOE TeYEHHUE, B AaIbHEHIIIEM HEPEIKO pe-
amsyroneecs B MaHudectHele hopmsr. [1pu nepeuctupyroneit
HMHPEKIMH PA3MHOKEHHE BO3OYANTENS B OPraHU3ME POUCXO-
JIAT IIOCTOSIHHO, HO KIIMHUYECKUX CUMIITOMOB 3a00J1eBaHMsI HE
ormeuaercst. [Tpu aTeHTHO# (CKphITO#T) MH(EKIMH HeT upes3-
MEPHOTO PA3MHOKEHHS! BO30Y/IHTeENs, HAOJIFOIAETCS TOCTOSTHHOE
AHTUTEHHOE BO3/ICHCTBHE, a HHDUIIMPOBAHHE PEATU3YeTCs B
3a00JIeBaHIE B YCIIOBUSIX CHIDKEHUS MUMMYHHOI 3aIUThI Opra-
HusMa. [lepcructeHuus X1aMuanii Ipy HepuHaTalIbHOM 3apa-
JKEHHH MOYKET COCTABIISITE OT 3 710 6 J1eT [36, 40].

CoracHo JaHHBIM 00CIIEI0BAHMS ICBOYEK C BYJIbBOBA-
TMHUTAaMH, yactoTa ooHapyxenus C. trachomatis y neteii nor-
KOJIBHOT'O M PAaHHET O IIKOJILHOT'O BO3pACTa COCTaBIIsET 6,3-
28,4%. ITpu 3TOM aBTOPBI OTMEYAIOT, YTO B CIIydae OCTPOi
(hopMmBI By IbBOBATMHUTA XJTAMUAMITHAS MH(EKIMS BBISBIISIIACH
Yalie, 4eM MpH XPOHUUYECKOM TeueHnn 3abosesannst (31,7% u
20,8%0 COOTBETCTBEHHO). DTO SIBIISIETCS BAKHOU OCOOEHHOCTBIO
TeUEeHHsI XJIAMUIMITHON MH(EKIINH Y ieTell B OTIIMYME OT B3POC-
JIBIX, y KOTOPBIX B 75% CIIy4aeB AMArHOCTUPYIOTCS CYyOBEKTUB-
HO acuMIIToMHbIe popMbl 3aboneBanms [14, 19, 24, 41].

XapaxTepHOii 0COOEHHOCTBIO XITAMUAMITHOTO ITOPaKEHHS
HIDKHUX OT/IEJIOB yPOT€HUTAIIBHOT'O TPAKTA SIBJISIeTCs GoJtee cTep-
Tasi KJIIMHWYECKas KapTHHA B OTJIMYME OT TOHOKOKKOBOI'O 1 TPU-
XOMOHA/THOT O BYJTbBOBAT MHUTOB. CyOBEeKTHBHO-ACMITTOMHOE Te-
yeHue 3a00J1eBaHHs, KaK IPaBUIIO, CIIOCOOCTBYET PA3BUTHIO OC-
JIOYKHEHHIA B BHJIE BOCTIAIUTEIIBHBIX 3a00J1€BAHHI OPraHOB MaJIO-
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roTasza (B3OMT)([8,41,44]. B3SOMT xnamMuanitHoi 3THoI0-
THH BCTPEYAIOTCS Y IeBOYCK B 2-5% cityuaeB. C OHOIOTHIeCKOit
TOYKH 3PEHHSI PUCK PA3BUTHSI Y ICBOUYCK BOCXOISIICH HHDEK-
LU JOBOJIBHO BBICOK U OITPEACIIACTCA TEM, UTO Y HUX BCICI-
CTBHE BO3PACTHBIX OCOOCHHOCTEH OpraHu3Ma, B TOM YHMCIIE TH-
MO3CTPOTreHNHU, OTCYTCTBYIOT (haKTOPBI HeCTICLI(DHUECKOi pe3t-
CTEHTHOCTU: IIWJIMHAPUYECKUI SIUTEIINI IIEPeXOIUT Ha Bllara-
JIMIIHYTO YACTb [IEHKN MATKH HA PAHHUX CTa/IUSIX ITyOepTATHOTO
Mepro/Ia, IUIOCKUH SITUTEITHIA, TOKPHIBAIOIIMIA BIAraJIHIIe, CO-
CTOUT 13 HEOOIIBIIIOT0 KOIMYECTBA CloeB (5-8), KIeTKH ero He
OPOrOBEBAIOT; B IONOIHEHHE K 9TOMY 10 MOMEHTA OBYJISILIUK OT-
CYTCTBYET LIEPBUKAJIbHAS CJIU3b U CHYDKEH IT'YMOPAIbHBIA MIMMY-
uurer. Bee 310 0011eryaer KOJIOHM3ALIMIO ITATOI€HHBIMU MUKPO-
Oopranm3MaMu (0OBIMHO IMHAECPMATIbHBIM CTAQUIOKOKKOM) 1
pasBuTHe Bocxosei nudexim 8, 29].

V aeBoUeK YacTOM JTOKATM3AIMEH XIaMUMIHHON HHDEK-
MU SABJIAKOTCA HAPYKHBIC TI0JIOBBIE OPIraHbl U BIIATAJIUIIE, PEXKE
— MOYEHCITyCKaTebHBIH KaHai [7, 27]. Yacro xnamuiuu obura-
10T B ITApAyPeTPaIbHbIX XOAaX M KPHUITTax, 00pasyst <HeKOHTPO-
JIIPYEMOE JIETIO», CIOCOOCTBYS 3aTSHKHOMY TEUEHHIO, PELIM/IH-
BUPOBAHMIO U pacrpocTpaHeHuto 3aboneBanus. Hammune
KJIMHMYECKUX ITPOSIBIICHMUIA, KaK ITPaBUIIO, 00YCIIOBIICHO COITyT-
CTBYyIOLIEH OakTepranbHOi nHpekiweit [7, 18]. Kak npasuio,
HaOITI0IaeTCsl yMEPEHHAs TUTIEPEMHUS CITU3HCTBIX 000I0UEK Ha-
PYKHBIX [TOJIOBBIX OPraHOB. Bbliesienys yattie Clm3ucTo-rHON-
HbIE, HEPEJIKO OTMeUaeTCs G0JIe3HEHHOCTb IPEIIBEPHs] Bilara-
JI1IA, THBEMPOBAHHOCTD CIIM3UCTBIX 0601’10‘{8}(, HUXJIerKas pa-
HHMMOCTB IIPH 3a60pe MaTepuasa. JJIMTeIbHO CYIIECTBYIONINE
BYJIbBOBAT MHUTBI IIPUBOJIAT K (DOPMUPOBAHHMIO CHHEXHUIA [OJIO-
BBIX I'y0, 0OPA30BaHHIO PYOLIOBBIX H3MEHEHMIA BO BIIATAIMIIIE.

DHJOLEPBULIUT - HAUOOJIEe YACTOE IPOSIBIICHHE XJIAMH-
JmitHO nHpekmu. XIaMuIniHbIi HepBULUT B 84% criyyaes
CONPOBOYKIACTCS MOSIBIICHUEM CIT3UCTBIX BbIIEIICHNMI 6e3 pe3-
KOI'0 3aI1axa, XapakTepHa OTeYHOCTb, PhIXJIOCTh CIIU3HCTOM 000-
J104KH. YacTo 60IIbHBIX OECIIOKOST yMEPEHHbIE, KUIKHe Oern,
TIPOJIOJIKAIOIIMECS MECALIAMMU.

Bocxoasmas xmaMmuaniinas vHGEKIMS moipasyMeBaeT
TMOpakeHUe CIU3UCTOI 0OOIOUKH MATKH, TPYO, SMUHUKOB, Ma-
TOYHBIX CBSI30K, OPIOIIMHBI, TIeYeHN. XITAMUIUIHBII SHIOMET-
PUT pa3BUBAETCs MEUIEHHO, IIPOTEKAET YaIlEe XPOHUYECKH, MO-
JKET CYILECTBOBATD IOIAMH B CBSI3H C IPEOBIBAHUEM XJIAMHINI
B IIyOOKHX CITOSIX SHIOMETPHS, B SHIOMETPHAIIBHBIX KPUITTAX.
XmaMuauitHas Ipupo/ia 9HAOMETPUTA PACIIO3HACTCS ITPU UC-
CJIe/I0BAaHNM OHOTITATOB YHIOMETPHSL, IIPU ITOM OTMEUAIOTCS
3HAUMTEIbHbIE KOJIeOaHUs B H)’GHPIK}’CM])IX IpoueHTax
TMOJIOKUTENIBHBIX IIPOO - 0T 4 710 86,7% [20, 31].

M3ompoBaHHbIi XITaMUIHIHBINA 9HIOMETPUT BCTpEUaeT-
sl PE/IKO, Yallle OH CONPOBOXKAAETCS CATBITMHIOO(DOPUTOM.
XTaMuUANHHBIN CATIBITMHIUT - HAKOOJIee YacTOoe MPOSIBIICHUE
970l MH(peKIMH. 115 XTaMUIMITHOTO CATTbITMHIUTA TAKKE Xa-
PAKTepHO JUIUTEIbHOE CTepTOe TeueHHe. XJIaMUIHIHHBII calb-
TIMHIUT IPOSBIIAETCS JIMILIDL B PEITPOYKTUBHOM BO3PACTE B BUIE
Tpy6HOTro Gectutous y 34-49% 60IbHBIX.

Bocxozsinas xnamuapittas MHPEKI st HEPeIKO COIPOBOK-
JiaeTcst hPOPMUPOBAHNEM CIIACK MEKJLY TIePe/THEN ITOBEPXHOCTBIO
TIeYEHH U NTAPUETATIbHOM OPIOIIMHOMN — [epUTeNaTUT- (CHHAPOM
Fitz—Hugh—Curtis). Taxke MOryT HAGIIIOIATHCS TIEPUCTUICHHT,
TIEPUKOJINT, IEPUATITICHNLIUT, CIIACYHBII POLIeCC OPIOIIHON
TIOJIOCTH IPYT O JIOKAIM3ALIIH, TeYEHHE KOTOPOTI'O COIPOBOXK/IA-

Tpu c6ope anaMHesa ciiesyeT 0OpaTUTh BHUMAHHE Ha
3a00J1eBaHIsI CyCTABOB, I71a3, MOYETIOJIOBOI CHCTEMBI. Y CTOM-
uyMBas TPHAA CUMIITOMOB: YPETPUT, KOHBIOHKTUBUT U APTPUT
XapakTepHa ULt cuHapoma Pefitepa, mpoTekaromero ¢ pemuc-
CUAMU U IIOBTOPHBIMH dTAKaAMU. CUMIITOMBI Yalie BOSHUKaroT
0C/IeI0BaTeNIbHO. BHauasie nosBiseTcs ypeTpHT, 3aTeM KOHb-
IOHKTHBHT, & 1103xke aptput[15, 23, 30].

TNaGoparopHas gnarHocTuka

Cornacto pexoMetanusm BO3, marHocTiky yporeHu-
TaJILHOT'O XJIAMH/IMO3a IIPOBOJIAT Y HOBOPOXK/IEHHBIX IPH HAJTH-
YW1 IMArHOCTHPOBAHHON XJIAMUAMITHOM MH(EKIIMK y MaTepH, a
TaKoKe IPH XPOHUYECKOM HMCTUTE, XPOHNYECKHX BOCTIATIMTEIb-
HBIX 3200JIEBAHMSAX MOYEIIOJIOBOM CHCTEMbI, 9KTOINH LIEHKK MAT-
KH, HAPYIIEHHSIX MEHCTPYAJIbHOT O 1IHKJIA 110 THITY METPOpPPAruid,
T10CJIE CAMOIPOM3BOITBHBIX M HCKYCCTBEHHBIX 400 PTOB, JIeYeOHbIX
1 IMArHOCTHYECKHX BBICKAOTMBAHMI CITH3HCTOI 000NIOUKH I11efi-
KH 1 TeJIa MATKH, IPYTHX BHYTPUMATOUHBIX BMEIIATETLCTB; IPU
HCIIONTb30BAHNN BHY TPMMATOUHOM KOHTPALIEILUHU, YACTOM CMeHe
TIOJIOBBIX ITAPTHEPOB, PEAKTUBHOM APTPUTE, XPOHMUCCKOM KOHb-
IOHKTHBUTE, ATUITIYHOMN ITHEBMOHHNH, JINXOPA/IKE HESICHOTO IeHe-
3a 1 1p. LenecooGpasHo MpoBOMTH UCCIIEIOBAHMS HA HATIUHE
XJIAMUJIHI CEKCYaIIbHO-aKTHBHBIM JIEBOYKAM-TIOPOCTKAM, OCO-
GEHHO ITO/IBEPIKEHHBIM 3aPAXKEHHIO XJIAMUIMHHOM HH(EKLHeHt,
€CJIH OHU YACTO MEHSIIOT TIOJIOBBIX ITAPTHEPOB M HE TIOJIb3YIOTCS
GapbepHBIMU METOIAMHU KOHTpaLerniuu 2, 35].

VUUTBIBAS, YTO XJIAMUIMH OOUTAIOT BHYTPH KJIETOK 1H-
JIMHIPHYECKOTO SIUTESHS, B KAYECTBE MaTepHaJIa /s HCCIIeI0-
BaHUsI UCIIOJIB3YIOT MIMEHHO COCKOOBI (a He BbIaeeHus!) co
CITM3UCTOI 060II0UKH yPETPBI, IIIEEUHOT0 KaHAIA, PSIMO# KUIII-
KH, KOHBIOHKTHBBI H JIP. Y HOBOPOK/ICHHBIX B KAUeCTBE MaTepH-
aJ1a JUTs HCCIIE/IOBAHHS HCTIONIB3YIOT COCKOO C KOHBIOHKTHBBI [71A3
M 3Q/THEI CTEHKH [TIOTKHU. Y IEBOYEK - COCKOO U3 BYJIbBBIL.

Meronsl BeisiBienus Chlamydia trachomatis nensircs Ha
IpSIMBbIE U HENPSAMBIE (KOCBEHHO YKa3bIBAIOLINE HA HAJIMUNE
BO30YIUTEIIS Y IALIMEHTA).

Menoost npsivoeo evisisnenus Chlamydia trachomatis. Mop-
onoeuueckue mMenoob! OCHOBAHDI HA BBISIBIICHHHN BKIIOUEHHIT
XJTaMUIMIA, @ He OTEIbHBIX MUKpoOpraHimsMoB. IIpu okpacke mo
Pomanosckomy-I'nmse anemMeHTapHbIe TelIblia OKPAIIMBAIOTCS B
KPACHBIA, & PETUKYJISIPHBIE TEJIbLIA - B CHHUIA U FOTyOO 1BeTA.
MeToa11pocToii, 10CTYNHBI, OAHAKO YyBCTBUTEILHOCTD €10 He-
BbIcOKa — 1 5-30%, BO30Y11TeIIb BBISBIISETCS BOCHOBHOM IPH CBE-
KeM, HeJleueHHOM XJtamuuose. bostee BrICOKO# crienduyHoc-
Tb10 (50-98%) 1 uyBCcTBUTENBHOCTBIO (54-95%) 0bnaaet ummy-
Hoghyopecyenmmblil ananus co CrielpUIecKIMI MOHOKJIOHAIb-
HBIMH AHTHTENIAMU, KOHBIOTHPOBAHHBIMH C (hITyOPECLIEHTHBIM
KpacuTesieM (HPSIMOi METOT) T BTOPHYHBIMK AHTUTEIAMHU, KOHb-
IOrMPOBAHHBIMH C TAKUM KpacHTesIeM (HerpsiMoit Metot). uar-
HO3 CUUTAETCS ITOJIOXKHTE/TLHBIM TOJIBKO ITPH BBISABIICHHH SJIeMEH-
TapHBIX TeNel XJIaMuInid. OLeHKa Pe3yIIbTaTOB CyOBbEKTHBHA, TPe-
OyeT BBICOKOT'0 yPOBHSI IOATOTOBKH CrieLaicTa [S].

Tpumenenye ummyHnogepmenmno2o anansa No3BoseT
BBIABIIATH XJIAMUANIHBIN aHTUTEH. Y YUTHIBAsI BBICOKYIO UyB-
crBUTEIbHOCTD (80-95%) 1 cietuunocTs (90%), OH MOKET
OBITh UCIIOJIB30BAH B KAUECTBE CKPHHUHIA.

OJ1HUM 13 BBICOKOMH(POPMATUBHBIX METOI0B AMATHOCTH-
KH FeHHTAJIbHOTO XJIAMHJIMO3a SIBIISETCS BbIJIE/IEHHE BO30YIHTe-
15t Ha Ky 1eType KiieTok (Hella L-929, Mc-Coy). O6ianast Bico-

€TCsl [TOBBIIICHHEM TEMITEPATYPbl TelTa, GOIAMU B KUBOTE. ﬁ(oﬁ crietpuaHOCTBIO U rouTH 100% 4yBCTBUTEIBHOCTBIO (Tak
i
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HA3bIBACMBbII1 «30JIOTOM CTAHIAPT»), METOI UIMEET BBICOKYIO CTO-
HMMOCTb, TPY/I0EMOK, CPOK UCTIONIHEeHNs JutnTeieH. CyIHOCTh
KYIbIYPaibHo20 Menood 3aKII0YACTCs! B IIPUHYIUTEIHOM 3a-
Pa)KeHHH MOHOCIIOS KJIETOK, UyBCTBUTEIIBHBIX K XJTAMUIMSM,
mMatepuaioM ot 6ombHoro. Yepes 48-60 4acoB, COOTBETCTBEHHO
LUKITY PA3BUTHS XITAMU/IHIA, KJIETKH (PUKCHPYIOT, 00pabaThiBa-
10T CHEHMAILHBIMU PEAreHTAMU H YYHTBIBAIOT PE3YJIbTAThI IIOJ1
JIIOMUHECIIEHTHBIM MHKPOCKOITOM (B CIIyYae MCIOJIb30BAHMS
MMMYHO(ITyOPeCIIEHTHOT O MeTO/1a). Pe3ybTaThl yuHTBIBAIOTCS
T10 HAITMYMIO CIISIM(HUECKIX BHY TPUKIIETOUHBIX X TAMUIMITHBIX
BKITFOUYeHNIA. KyJTbTypabHbIIT METO/T [TO3BOJISIET BBISIBIISITH MUHH-
MaJTbHOE KOJIMUECTBO XJTAMHJIMIA, COMIEPKAIIIMXCS B UCCIIETyeMOM
matepuaiie [10]. OrpeersroTes TONMBKO )KU3HECTIOCOOHBIE XI1a-
MMUJIMH, YTO OCOOEHHO Ba)KHO IS ITALIMEHTOB, IPOIIE/IINX KYPC
JIeyeHnst aHTHOAKTEPHAIIbHBIMU IPEIapaTaMu. ITO OCHOBHOE
TIPEUMYILIECTBO KYJIbTYPaJIbHOI'O METO/1A IIEPE BCEMU JIPYTUMU
METOaMU BBISIBIICHHS XJIaMU 1L, MeTo MOKHO HCIIOJIBb30BATh
B KauecTBe Kputepws nznedeHHoctH [10].

B nociieiHme roibl IMMPOKOE PACHPOCTPAHEHHE MOJTyH-
JIH TAKUE MOIEKYIAPHO-0U0I02UHECK e MeIMOObl, KAK TTOJTHMe-
pasnas tenHas peakiwst (ITLLP) v murasnas uenxast peaxims
(JILIP), MeToz TpaHcKkpurmoHHoro anamsa, JJHK-30m7b1. TToc-
JIEJTHIOIO PEaKIMIO MOKHO CUMTATH METOIOM IIPSIMOTO OIIpe/ie-
JIeHus crienndUUecKoii 1ocIe10BaTeIbHOCTH POIHTEICKOI
JIHK. OcHoBHBbIMU MHIICHSIMU IIpH BbisiBIeHun Chlamydia
trachomatis IBIISOTCS HYKJICOTH/IHAS TOCIICIOBATEILHOCTD BU-
JTocTelM(pUIecKOit KpUITTHYECKOM ITa3MU/IbI, TIOCIIEI0BATE b
HOCTB OCHOBHOT'O O€J1Ka BHY TPEHHEeH MeMOpaHbl, pubocoMalib-
HbIe FeHbl. BakHoii oTiiamntenbHoi ocodeHHocTbio [TLIP-mmar-
HOCTHKH SIBJISCTCS| OTHOCUTETLHO HU3KAsl CTOMMOCTB 000py/10-
BaHMSI M TECT-CUCTEM JUTs ITPOBEJICHUSI AHAJIN3A, KOTOPbIE CoYe-
TAIOTCSI C yHUBEPCATLHOCTBIO MeToz1a [26].

Memoowt nenpsamoeo evisieaenus Chlamydia trachomatis.
J11s HOATBEPIKACHHS AT HO3A M yTOUYHEHHs (ha3bl 3a00I1eBAHMS
PPEKOMEH/TYIOT HCTIOJIB30BATh METO TbI OOHAPYKEHMS X TAMUIHii-
HBIX AHTUTEJI B CBIBOPOTKE KPOBH PEAKIIMSMU: CBSI3bIBAHHS KOM-
meMenTa - PCK, venpsimoii nmmynodutyopectienuym - PHUD,
MuKpoummyHoityopectieHimn - MU®, a Taxoke nmmyHodep-
MeHTHBIH aHaiu3 - IDA 1 pekoMOUHAHTHBIIT pofocrermutec-
kuit mronosmcaxapuisbiii UDA- (--ELISA; Medac, Germany).
Ocrtpast (haza 3a0051eBaHUS XapaKTepU3yeTcst BbIpaboTKoi IgM-
aHTHUTel. YiKe yepes 48 4acoB 1ociie 3apakeHnst MOXKHO OOHa-
PYXKUTb 3TH aHTUTEIIA B KPOBH, Ik IgM orMeuaercst k 8-10-my
JiHIO. 3aTeM KoHLeHTparms IgM HaunHaeT cHibkathest. IgA-an-
THTEJIA TIOSIBIISIOTCS B 9TOT JKe IIEPHOJL, UX MOKHO OOHAPYIKUTh C
10-ro aust. KopoTkuit iepuo, B KOTOPbIi 0OHAPYKUBAIOTCS U
IgA-, nIgM-anTuTena, cCOOTBETCTBYET pasrapy HH(EKIMOHHOTO
nporecca. Ha 15-20-i1 aeHpb 0T Hauasa 60J1e3HN1 HAUMHACT Pert-
CTPUPOBATHCS ANATHOCTUYECKH 3HAUMMBbII ypoBeHb IgG, uto
CBHJIETEIILCTBYET O IEePeX0/1e 3a00J1eBaHHSI B XPOHUUECKYIO (hasy.

ITo Mepe yracams HIMMyHHOT'O OTBETA IIPOUCXOIUT CHH-
JKEHME TUTPOB AHTHUTEI B TOH e MOCIIe10BATeIbHOCTH. XI1a-
MUJIMH BPeMsl OT BPEMEHH BBICBOOOIKIAIOTCA U3 KIIETKH H, Ta-
KnM 06pasoM, BeI3bIBaIOT 00pasoBanue antuter. [pu pertbek-
LIMM U PEAKTUBALINN BO3HUKACT CKAYKOOOPA3HBIH ITOBEM TUT-
poB IgG u IgA (6ycrep-addexT). IMmyHOTII00yIMHBI KiTacca
M npakTudecku oTcyTeTBYIOT. ITosiBienue equHnuHbIX IgA-
AHTHTEJI C IOCTOSHHO HU3KUMM THTPAMU B TEUEHHUE JUTHTE b~
HOTI'O BPEMEHH ITpU OECCUMIITOMHOM TEYEHNH 3a00JIeBaHHs
CBHJIETENIBCTBYET O HAIIMYMH NepCHCTeHIH Bo3OyauTess. [To-

CTOSIHHO OIIpe/iersieMble HU3KHe TUTPbI [gG-aHTHTeN yKa3bIBa-

IOT Ha JIABHO MEPEHECEHHY 0 XITAMUIMHHYI0 HHPEKINIO. BbI-

sapienne ciennpuueckux IgA- n IgG-aHTHTEN MOXKHO HCTIONb-

30BaTh 11 KOHTPOJIS 3 (HeK THBHOCTH ITPOBOIMMOM TePaIiu;

TIPU YCIEITHOM JICYeHUH X THTP CHIKaeTcs B 2-3 pa3a [28].

ﬂﬂﬂ OLICHKH! JIMHAMUKHA TUTPOB AHTUTEIL Y IMALMEHTOB IIPOBO-

JAT UCCTICA0BAaHNE Cneumbnqecxux AHTUTEJ C THTEPBAJIOM B

2-3 Hezenu.

I1pu onenke ypoust IgM ciieyeT yuuThIBaTh BO3MOK-
HOCTb BO3HUKHOBEHHS [IEPEKPECTHOM IyMOPaIbHOH peakiuu
Ha IpHUCyTCTBYIoIIHe B oprannsme Chlamydia pneumonie (Ha-
60pbI 115 onpeenenns IgM Mero10M nMMyHO(EPMEHTHOTO
aHaJIN3a He 00JIa1a10T BUIOBOH CIELM(PUIHOCTBIO).

JUTMTEIIbHO LMPKY/IMPYIOLIE B HU3KOM IO PAHUYHOM TUT-
pe IgG yKkaspIBAIOT HA IEPEHECEHHYIO XTAMUMIHYFO MH(EKIIO.

OkoHuaTeIbHAS TOCTAHOBKA JAAarHo3a 3aBUCUT OT OIIpe-
JIeTICHUS CTaIUN U TUITAa HHMEKIMHU, a 3TO, B CBOIO OUEpPe/ib,
3aBUCHT OT IPUCYTCTBUS AHTHTEJT OIpesieNieHHoro kiacca. Crie-
Lll/Iq]l/I'-lHOCl‘b CEPOJIOTUYECKUX METOI0B IMATHOCTUKH COCTAB-
et 92-99%, a 4yBCTBUTEIBHOCTS - 98%0 [23].

Bepuukanus 1uarnosa 1070KHA OCHOBBIBATHCS HA 00-
napyxeuun Chlamydia trachomatis ¢ TOMOIIBIO IBYX METO-
JIOB, OJIMH 13 KOTOPBIX - [TL{P [20].

Ipsmoii ummyHodryopectienTHbIi TecT uiu ITLIP, BbI-
TOJIHEHHBIE paHee 3-4 HeJl IocIIe JICUEHHS], MOTY T 1ATh JIOJKHO-
TIOJIOKUTEIIbHBIC PE3YJIbTATHI U3-3a BO3SMOYKHOI'O COXPAHEHUS
HEKU3HECTIOCOOHBIX MUKPOOPTaHN3MOB WJIH MX OCTaTKOB. Ecin
TMAIMEHTKA IPUHUMAJIA AHTHOAKTepUAIIbHBIE IIPEITapaThl B Te-
YeHHe MOCIIEHUX 4-6 HeJl, TPOBOANTD HCCIIEI0BAHHE Helle-
JniecoobpasHo. JlabopaTopHbIe HCCIeIOBAHHS JKeTATETBHO ITPO-
BOJIUTH B OJTHOM U TO# 3Ke Tab0PaTOPUH, UCHIOIIb3YS! OJHU U Te
K€ IMArHOCTUYECKUE TECTHI.

Jleyenne yporeHUTAIBHOIO XJTAMU/IO34 JIOJDKHO OBITH
KOMIUICKCHBIM, BKJIIOYAIOIIUM 3THOJIOTHYECKOE, TATOTCHETH-
4ecKOoe, CHIMIITOMATHUECKOE JIeUeHHEe M MECTHOE BO3/IeiicTBIE
Ha oyary nopaskenust. Clo)KHOCTb TepaIin XJIAMUIUITHON NH-
(exumm oGycioBIeHA TeM, YTO HeaJeKBATHOE IPUMEHEHNE
AaHTUOAKTEPUAIILHBIX ITPEIAPATOB MOKET IIPUBECTU K XPOHHU-
3a1u HHPEKINH, HOSBICHHIO L-(hopM Bo30y M TeNs, MOKeT
CIPOBOIMPOBATH 000CTPEHHE BOCIIATIMTELHOT O riporecca. ITo-
aToMy npu jteueHun gannoi MIIIII ciaemyeT yunTsIBatTh ciie-
JIYIOLINE MOMEHTBI:
®  IIO3HEE PACIIO3HABAHME 9TOr0 3a00JIeBAHMS M Pa3BUTHE

OCJIOKHEHMH CO CTOMKMMMU NATOJIOT MYECKMMU M3MEHEHH-

SIMM CO CTOPOHBI PA3JIMYHBIX OPIaHOB U cucteM [21];

e [peBalMpyIolee OOHAPYKEHHE MUKCT-()OPM YPOTeHH-
TaJILHOTO XJIAMH/IO34, TPEOYIOIIee JISUEHHSI COITY TCTBY-
TOLLKX 3a00JIEBAHMIA;

. GUoIOruyYecKre CBOMCTBA BO30YMTEIIs - JIEKAPCTBEHHBII
Tnpenapar I0/bKeH IPOHUKATh BHYTPb KJIETKH 1 IeHCTBO-
BaTh TOJIBKO HA PETUKYJIAPHBIC TEJIbLIA;

e BO30OymMTENM OOJIAIAI0T HE TOJIBKO BBICOKUM TPOITH3MOM
K 3IUTEIMAJIbHBIM KJIIETKaM O4aroB IIOPAYKEHMS, HO U I1ep-
CHCTHPYIOT B 0COOBIX MeMOPaHOOTI pPaHUYEHHBIX 30HAX
OIHATEIINA, YTO SABJISICTCA npeanocunxoﬁ JUIA IEPEKUBa-
HHS1 BO30YAUTEISIMU HIEPHO/IA JIEKAPCTBEHHOI Teparum u
MOXKET IIPUBECTH K HEY1Ta4aM B JICYUCHUU,

®  0COOEHHOCTU MIMMYHOJIOTHUYECKOTO OTBETA OPraHNU3Ma -

HE3aBEPIICHHOCTH (parolnTO3a M CHIKEHHE AKTHBHOCTH

(arormros;
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. TPYIHOIOCTYITHOCTD [UTSl AHTHOAKTEPUATIBHBIX 1 IMMY-
HOKOPPUTMPYIOIIUX IIPENapaToB OTAECIbHBIX OPraHOB,
TIOPAKCHHBIX XJIAMUIUAMU.

Xapaxkrepusysi B CKaTOM (hopMe OCHOBHBIE IIPUHIIUITBI JTe-
YEHHS JIEBOYCK, OOJTBHBIX YPOTCHUTAITBHBIM XJIAMHNO30M, CIIe-
JIyeT OTMETUTB, YTO ITPH JICYCHHH OCTPbIX (GOpM aHTUOAKTEPH-
anpHas Teparms 6otee ahdeKkTHBHA TaKe ITPU OTHOM Kypce Jie-
yeHust. [1pu neperctupyrormx Gpopmax HepeKo TpedyoTes o-
BTOPHbIE Kypcbl JiedeHus [13]. OTcyTeTBre STHOTPOIHOM aH-
THOMOTHKOTEPAIINH B CITyyae BHYTPUYTPOOHOT0 HHPHUIMPOBA-
HHS XJTAMU/THSIME BEJIET K (GOPMHUPOBAHHUIO TAK HA3BIBAEMBIX L~
(hopM B30y IUTEIIS, CHOCOOHBIX ATTUTEIBHO CYLIECTBOBAT B
MaKpOOPIraHU3Me U BHOBB IPO/IOJDKATH CBOM LIMKII PA3BUTHSL
T0CTIe yIaJIeHUs TPAaHC(OPMUPYIOLLEro arenTa. BHyTpukiieroy-
HOE MapasuTHPOBAHIE XJIAMIINI 00YCIIOBIMBACT IPHMEHEHHUE
aHTl/IGI/IOTMKOB, CIIOCOOHBIX K KYMYJIAUMN B IIOPAKEHHBIX KIIET-
Kax 1 6JIOKMPOBAHHIO BHYTPHKJIETOYHOTO cHHTe3a Oernka. Ta-
KHMH CBOICTBaMH 00J1a1a10T TeTPALIMKINHbI, MAKPOJIHIBI 1
¢ropxunomnousi [5].

Kpome anTubaxTepraIbHbIX IPEMNapaToB, IPUMEHSIOT
d)yHl" UIUIHBIC, AHTUTMCTAMUHHbBIC, UMMYHOMOYJIMPYIOLINE
CpencTBa, MPOOHOTHKH, SH3UMHBIE IperapaThl. Takke criemy-
€T YYUTBIBATD, YTO XJIAMU/INO3 PEIIKO BCTPEYALTCA B BU/IE MO-
HouHpekuuu. [T03ToMy IpH BBISIBICHNH B Ka4eCTBE KODAKTO-
Pa YCIOBHO-TIATOT€HHBIX MUKPOOPIaHU3MOB (CTa(MIIOKOKKA,
CTPENTOKOKKA, KUIIEYHOM MaJIOuKH, IPOTes U T.11.) TpedyeTcst
COOTBETCTBYIOIIASI KOPPEKILIMSI COCTABA MUKPOOHOLIMHO3A.

KynbTypasibHOe HeciieIoBaHHe HPOBOIUTCS HE PAHEe, YeM
yepe3 14 ueit nocie 3aepiieHns reparmu. mmyHodiyopec-
neHTHbI TecT 1 TTLIP npumeHsioT He paHee, yeM yepes 4-6
HEJICIb ITOCIIC OKOHYAHUS JICUCHHUS .

JLtst mpOMITaK THKH PELNBOB, PEMHPEKIMH, OCIIOKHE-
HUIA 1 pacpocTpaHeH st MHPEKIMHI CeKCyaIbHO aKTUBHBIE Ia-
LIMEHTBI, JIEYCHHbIE 110 TIOBO/TY XJIAMUAN03A, JOJKHBI ObITH
MPOMHCTPYKTHPOBAHBI O HEOOXOMMOCTH BO3/IEPIKAHMUS OT CEK-
CyaJIbHBIX KOHTAKTOB 0€3 MCIIOJIb30BaHMs OapbepHBIX METOIOB
BO BpeMs JICUCHHS U B TedeHHe 7 JAHel 1ocie Tepanuu Ipu
HAJIMYMHM IIOCTOSTHHOI'O CEKCYaJIbHOI'O ITapTHEPA.

JL1st npodMTak THKM Y POTreHUTAIbHOTO XJTAMU/THO3a He-
00X0MMO 00CIIEIOBAHHE 1 JIEYSHHUE TTOJIOBBIX TAPTHEPOB, 0051
3aTeIbHOE 00CIeI0BaHIe Yepe3 3 1 6 MeCSILIEB IOCIIE JISUSHNU S,
M CKErogHoe OGCHeﬂOBaHI/Ie CEKCYyaJIbHO-aKTUBHBIX JEBYIICK-
MO/IPOCTKOB, OCOOEHHO ITPH YACTOI CMEHE ITOJIOBBIX ITAPTHE-
POB U [IPU HEPETYJIIPHOM UCIIOIb30BAHNH OAPBEPHBIX METO-
JIOB KOHTPALICTIINN WX IIPUMEHEHUA aJIbTEPHATHBHBIX METO-
JIOB HPEJIOXPAHEHHS OT OEPEMEHHOCTH.
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Chronic Viral Hepatitis C and Pregnancy

The article reviews modern literature on chronic viral hepatitis C in pregnancy, diagnostics techniques, particularities of the evolution of the
disease in pregnancy, and the principles of modern therapy. There is a high risk of infection in the fetus and the possibility of liver decompensation.

Key words: viral hepatitis C, pregnancy

XpoHuyeckuit BUpYCHbI renatut C y 6epeMeHHbIX

B cTaThe mpaBejieH 0630p COBPEMEHHOI TMTEPATYPHI 110 AKTyaIbHOI ITpoGieMe XpOHUYECcKoro BUpycHOro renatnta C y 6epeMeHHBIX.
PacemoTpensI crie/Tyronye aceKThl: TMarHOCTHKA, OCOOCHHOCTH TeUeHHS 3a00/IeBaHHS B CBA3M C 6EPEMEHHOCTBIO, IPUHIIHITBI COBPEMEHHOIH
Tepanmn. Ha ocHOBaHMM aHA/TM3a CIENIAHO 3aKITFOUCHHE O HEOOXOAMMOCTH ICTATIbHOTO M3YYCHNs TAHHOH MPO6IIeMbI BBUIY BBICOKOTO PUCKA
MH(QHIMPOBAHKS TI0]A K BO3MOKHOCTH JIEKOMIICHCAIIMH 3200JICBAHNSI IIEYEHHN BO BPEMst OEPEMEHHOCTH.

Kmouessie ciioBa: BupycHerii renatut C, 6epeMeHHOCTh

in ultimele decenii se constata tendinta de crestere
constanta a morbiditatii prin hepatita cronica (13,3).

Forma cea mai frecvent inregistratd (67-70%) a hepatitei
cronice este hepatita virala (14) care a evoluat in urma unei hepatite
acute preexistente B (HBV), C (HCV) sau delta (HDV). In prezent
mai frecvent (50%) se constata hepatita cronica HCVC [25].

Cea mai frecventa cale de infectare cu hepatita C este cea
parenterala (hemotransfuzii, injectii, interventii chirurgicale). Sunt
posibile, de asemenea, calea sexuala de transmitere a infectiei,
precum si de la mama la fat, ele insa fiind inregistrare mai rar.

Hepatita cronicd C reprezinta o afectiune infectioasa
cronica provocatd de virusul C, ea apare peste 6 luni dupa o

infectie acuta (de regula, latenta), cu evolutie clinica atenuata si
nivel tranzitoriu sporit al transaminazelor [8].

Virusul hepatitei C, identificat in 1989, este un virus cu
continut ARN. Virusul se caracterizeaza prin variabilitatea sa
extraordinara. In prezent sunt identificate 6 tipuri principale ale
hepatitei virotice C, continand cate 1-3 forme la fiecare tip.

Clasificarea morfologica a hepatitelor cronice presupune,
in principal, divizarea in hepatita cronica persistentd, activa,
lobulara si septala. Gradul activitatii si gradul necrozelor hepatitei
cronice, in lipsa sarcinii, sunt determinate prin examinarea
morfologica a bioptatului hepatic. Tabloul histologic al CA (C)
este caracterizat prin focare de necroza in regiunea periportala si
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infiltrarea lobulilor hepatici, in primul rand, cu limfocite si, intr-
0 masura mai mica, cu celule plasmatice, macrofage si neutrofile.
Stadiul fibrozei reliefeaza mult mai exact prognosticul hepatitei
C, comparativ cu intensitatea inflamatiei. In clinica diagnosticul
include, de asemenea, factorul etiologic (hepatita cronica virala,
autoimuna, medicamentoasa), gradul de activitate a procesului
hepatic. Acest fapt determina evolutia diferita a hepatitelor cronice.

in patogenia afectdrii virale a ficatului un rol esential i
revine reactiei imune patologice la replicarea virala in organism
[21]. Reactia imuna are un rol foarte important, chiar primordial,
in patogenia hepatitei virale C [24].

in conditii egale, pericolul aparitiei afectiunilor hepatice,
inclusiv a hepatitelor si a cirozei hepatice, la barbati este mai mare.

Problema hepatitei virale cronice C la gravide este de mult
timp in centrul atentiei savantilor de diverse specialitati. Cu toate
acestea, la etapa actuald problema in discutie nu este studiata
suficient.

O perioada relativ indelungata de timp combinatia hepatita
cronicd + sarcind era inregistrata foarte rar, ceea ce, in mare
masura, era explicat prin dereglarea functiei menstruale si
prezenta sterilitatii la femeile cu un asemenea tip de patologie
[1, 9]. Dar, odatd cu cresterea eficientei tratamentului, s-a
ameliorat sanatatea reproductiva a femeilor.

Sensibilitatea gravidelor la hepatite virale este aceeasi ca §i
la femeile fara sarcina. Incidenta hepatitei virale in toate trimestrele
de sarcina se mentine practic la acelasi nivel. Semnele, evolutia
clinica, frecventa complicatiilor si prognosticul hepatitei virale
la gravide, de asemenea, coincid [25].

in ceea ce priveste combinarea HCVC cu sarcina, informatiile
obstetricale la acest capitol sunt insuficiente. Diagnosticul corect
al hepatitei are o importanta primordiala, deoarece suspiciunea de
hepatitd virala apare in maternitati in 1,2% dintre cazuri. A fost
stabilit cd in prezenta unor conditii similare pentru infectare, in
focarele de infectie, gravidele se imbolnavesc de hepatita virald de
S ori mai frecvent in raport cu alte persoane [25].

Evolutia hepatitei virale cronice la gravide se caracterizeaza
prin unele particularitati: activitate redusa si acutizari minime legate
de gestatie. Dat fiind faptul ca afectarea ficatului in hepatita virala
este preponderent cu actiune imuna, deseori in jumatatea a doua de
sarcind are loc diminuarea activitatii procesului hepatic din contul
hipercorticismului. Un factor de risc al aparitiei complicatiilor sau
acutizarilor maladiilor hepatice in perioada de gestatie este prezenta,
inainte de sarcind, a semnelor de activitate a procesului hepatic si/
sau de colestaza, a semnelor de hipertensiune portala la pacientele
in stadiul de ciroza hepatica [20, 21].

Evolutia naturald a hepatitei cronice C la gravide este
prezentatd in [17], avand la baza evaluarea statusului clinic,
morfologic si de laborator. Investigatia a cuprins 72 de femei,
in serul sangvin al carora au fost depistati anticorpi globali la
virusul hepatitei C (anti-CHV globali). Investigatiile auxiliare
au inclus: determinarea ARN viral prin metoda reactiei
polimerazice in lant (RPL), calitativ (HCV ARN) si cantitativ
(qHCV ARN), aprecierea activitatii ALT, AST, precum si
efectuarea punctiei a ficatului in dinamica. La 65 din femei a
fost confirmat diagnosticul de hepatita virala cronica C.

Lotul T de cercetare a fost format din 40 de femei cu
diagnostic confirmat de hepatitd virala cronica C la care, timp
de un an dupa examinare, a survenit sarcina finalizata cu nastere.
Lotul II a fost format din 20 de femei cu hepatita virala cronica
C la care, in momentul investigatiei, sarcina lipsea. Selectarea

loturilor a inclus femei de aceeasi varsta si de aceeasi durata
presupusa a infectarii primare cu HCV. Datele obtinute in urma
examinarilor clinice §i morfologice au permis autorilor sa faca
unele concluzii care se refera la particularitatile hepatitei cronice
C: in primul rdnd, morfologia hepatitei a inregistrat caracteristici
identice in ambele loturi atat din punctul de vedere al activitatii,
cét si al fibrozei. In al doilea rand, este evident ci in ambele
loturi au existat paciente cu un nivel divers al solicitarii virale,
ceea ce la randul sdu, a permis separarea in fiecare din loturi a
grupurilor in functie de gradul viremiei: viremia peste 2 mln
cop/ml era considerata inalta, sub 2 mln cop/mln — scazuta.

Analiza particularitatilor morfologice, clinice si de
laborator ale hepatitei C in grupurile selectate, de asemenea, nu
a constatat deosebiri statistic veridice in indicii comparati. La
pacientele din lotul I sarcina a survenit, in medie, peste 1-1,5
ani din momentul examinarii primare; inclusiv 8 paciente au
finalizat sarcina prin operatie cezariana, 32 femei au avut nastere
spontana. In medie, peste 3,5 ani pacientele loturilor I si II au
fost investigate repetat prin procedee clinice si de laborator si
prin punctia biopsica a ficatului.

Analiza legaturilor corelative nu a confirmat deosebiri in
ritmul progresului morfologic al hepatitei C in functie de gradul
divers al viremiei in loturile investigate. Concomitent, analiza
multifactoriala a constatat veridic rolul predilect independent al
sarcinii insdsi cu progresia morfologica a hepatitei C. La etapa
examindrii in dinamica, in lotul I al pacientelor, s-a marit numarul
femeilor cu valori inalte ale viremiei, ceea ce, in opinia autorilor,
de asemenea, poate fi un indiciu al rolului nefavorabil al sarcinii in
evolutia naturala a hepatitei cronice C. Medul de nastere nu a avut
influente deosebite asupra evolutiei hepatitei C. Datele obtinute de
autori coincid partial cu datele altor investigatii (4). Totodata, in
procesul investigatiilor nu si-a gasit confirmare rolul independent
al solicitarii virale la gestantele cu hepatita cronica C. Autorii [5]
considerd ca progresarea hepatitei cronice C la gravide poate fi
explicatd nu atét prin cinetica virala HCV, cét prin dezechilibrul
hormonal ce provoaca devieri accentuate ale homeostazei
imunologice. Modificarile generate de procesul respectiv creeaza
conditii favorabile pentru activarea si progresarea hepatitei cronice
C. Autorii concluzioneaza ca contingentul respectiv de paciente
necesitd urmarire separata in populatia hepatitei cronice.

Ipoteza privind etiologia virala a hepatitei cronice C se
bazeaza pe prezenta in anamneza a hepatitei virale acute (HVA),
pe factorii de risc ai infectarii cu HVA cum ar fi hemotransfuzia,
administrarea parenterala a medicamentelor etc. (posibilitatea
formei anicterice a HVA). Nu demult a devenit posibila determinarea
in serul sangvin a anticorpilor virusului hepatitei C (HVC), fiind
cauzata de majoritatea hepatitelor transfuzionale [7].

Diagnosticul HCVC se precizeaza prin determinarea
anticorpilor la HCV, identificarea virusului hepatitei C (RNA-
HCV) in serul sangvin. Cu toate acestea, pornind de la faptul ca
in cazul hepatitei virale C anticorpii la HCV apar doar peste 2
luni, identificarea acestora are importanta pentru diagnosticul
hepatitei cronice, dar nu rezolva faza infectiei virale (latenta
sau in reactivarea).

La pacientele cu hepatitd cronica virald C examinarea
biochimica a sangelui determind hiperactivitatea aminotransfe-
razelor. Mentionam ca intensitatea acesteia nu intotdeauna coreleaza
cu intensitatea procesului inflamator in ficat, si nu este un indice al
dinamicii evolutive a hepatitei virale cronice. In plus, la contingentul
dat de paciente sporeste activitatea gama-glutamil-transpeptidazei,
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fosfatazei alcaline, 5 —nulceotidazei. (In dinamica afectiunii poate
fi reducerea bilirubinei totale pana la limitele normei).

La majoritatea pacientelor se depisteaza hiperbilirubinemie;
deseori se constata disproteinemie, cresterea VSH. Concentratia
imunoglobulinelor, in special IgM, in cazul hepatitei cronice active
este mai inalta in raport cu hepatita cronica persistenta.

Atentie deosebita urmeaza a acorda problemei privind starea
de purtitor al virusului C. Potrivit datelor lui K. I'l. Maiiep (2001),
pacientilor HC, VC pozitivi, in vederea precizarii diagnosticului,
se efectueaza teste RIBA-II. La majoritatea pacientilor pozitivi
investigati cu teste RIBA-II, in pofida nivelului normal al
transaminazelor, se depisteaza semne de replicare activa HCV.
Nivelul normal al transaminazelor nu poate fi considerat un semn
diagnostic diferential cert de excludere a afectiunii respective
(HCVC). Pornind de la acestea, se considera rationala extinderea
indicatiilor pentru efectuarea biopsiei ficatului la pacientii RIBA-
1T pozitivi si/sau HCV RNA pozitivi (potrivit datelor RPL),
indiferent de activitatea transaminazelor.

Pentru HCVC este demonstrata posibilitatea infectarii
perinatale, dar, dat fiind cd gradul de infectare cu HCV este
neinsemnat, rolul infectarii perinatale in raspandirea acestei
infectii este minim. In unele investigatii sporadice se constati
RNA HCV in lohii, in lichidul amniotic. Au fost efectuate zeci
de cercetari referitor la fat, rezultatele fiind generalizate intr-un
sir de lucrari [14, 15, 22].

La mamele infectate exclusiv cu virus C acest risc, in sumarea
diversilor indici, constituie, in medie 4,5-5%, fiind apreciat ca redus
(22). Totodata, potrivit datelor [19], frecventa transmiterii virusul
C de lamama cu anti-HCV in sdnge la copilul nou-nascut a constituit
5,8%. In cazurile respective infectarea copiilor cu virusul dat s-a
produs doar la prezenta RNA HCV depistat in RPL (frecventa
transmiterii perinatale a HCV constituind 13%).

Este indicata corelarea riscului infectarii copilului cu HCV-
viremie la mama (cu toate cd nivelul viremiei ce ar presupune
infectarea copilului nu poate fi determinat [10]; la persoanele
infectate cu HCV si HIV, caracterizate prin nivel sporit al
viremiei HCV, riscul infectarii copilului este de 3-5 ori mai inalt.

Se presupune cd infectarea cu HCV are loc intranatal,
prenatal (transplacentar) si postnatal [11].

Activitatea hepatitei virale atat in sarcind, cat si in lipsa
ei, se caracterizeaza prin nivel sporit al aminotransferazelor
(ALT, AST) in combinatie cu cresterea nivelului gama-globu-
linei i imunoglobulinelor.

In stadiul remisiunii hepatitei virale cronice C toate semnele
clinice, biochimice si morfologice dispar partial sau total.

O problema majora in diagnosticul hepatitei cronice ramane
a fi determinarea stadiului si gradului de manifestare a procesului
patologic in ficat. In opinia [24], in prezent nu existd marcheri
biochimici certi (mentionam, in aceasta ordine de idei, ca acesti
marcheri au fost propusi). Biopsia este indicata in cazurile in care
ea poate fi criteriu decisiv in ceea ce priveste tratamentul. Alias,
dupd expresia [12] - ,,in cazurile in care aceeasi informatie nu
poate fi obtinuta printr-o metoda mai putin invaziva”.

in Moldova, la gravide nu se efectueazi biopsia ficatului.

in vederea diagnosticului oportun al afectiunii cronice a
ficatului de etiologie virala, importanta aparte are screening-ul
laanti-HCV la femeile din grupurile de risc al infectarii. Hepatita
virald cronicd C se caracterizeaza prin latenta evolutiei,
predominarea formelor inactive, si nu in toate circumstantele
necesita tratament etiotrop contemporan, indicatiile pentru care

sunt determinate de prezenta semnelor clinice, de laborator si
morfologice de activitate a afectiunii [20].

T. B. Autonosa (2005) a formulat tendintele de baza ale
tratamentului patogenetic al hepatitelor cronice virale: substi-
tuirea functiilor dereglate ale ficatului, diminuarea solicitarilor
asupra ficatului afectat, restabilirea homeostazei si corectia
dereglarilor tisulare si celulare (stabilizarea membranelor
celulare, restabilirea microcirculatiei etc.), imunocorectia. In
plus, autorul insista asupra necesitatii de individualizare a
prescrierii mijloacelor medicamentoase.

Tratamentul modern al afectiunilor cronice ale ficatului
este bazat pe administrarea preparatelor antivirale. In ceea ce
priveste realizarea remisiunii clinice, de laborator si virusologice
stabile in cazul hepatitei cronice C este demonstrata eficienta
preparatelor alfa-interferonului in combinatie cu preparatul din
grupul nucleozidelor anomalici — ribavirina. [9, 22].

in prezent, odati cu inceperea folosirii in practica clinica
a alfa-interferonului recombinat cu actiune prelungita (PEG-

tratamentului hepatitelor virale C [18].

B. JTuru (2005) comunica ca in ultimii 20 de ani, in Italia,
se constatd un progres major in tratamentul hepatitei cronice C
— incidenta reactiei virusologice s-a majorat de la 13-20%
(monoterapie cu interferon), in 1989, pana la 54-56% (tratament
combinat cu interferon patelar si ribavirind), in 2002. Eficacitatea
inaltd a interferonului patelar se explica prin proprietatile
farmochinetice ale preparatului (durata mare de semiexcretie).

E. B. Dcaynenko (2005) recomanda pentru corectia
tratamentului, in vederea evitarii unor complicatii severe, sa se
efectueze monitoring-ul clinic si de laborator minutios al pacientilor,
iar, in vederea diminuarii incidentei si a gradului de manifestare a
efectelor secundare ale tratamentului antiviral, urmeazi a administra
hepatoprotectori (silimarina, acid ursodeoxicolic).

Tratamentul cu preparate antivirale este indicat femeilor
tinere de varstd reproductiva avand hepatita virala cronica C cu
semne de activitate. Tratamentul respectiv urmeaza a fi efectuat
inainte de sarcina.

Potrivit recomandarilor Asociatiei europene de studiere a
ficatului si recomandarilor OMS, sarcina nu este contraindicata
femeilor infectate cu virusul hepatitei (excluzand stadiul cirozei).
Faptul, daca femeia va putea duce sarcina la termen fara
probleme, depinde de forma infectiei HCV. Activitatea inaltd a
transaminazelor si alti indici clinici si de laborator care anunta
un proces patologic activ in ficat sunt contraindicatii pentru
conceptie, iar in cazul survenirii sarcinii, exista riscuri majore
pentru viata mamei i a viitorului copil. In acelasi timp, prezenta
doar a anticorpilor la HCV la viitoarea mama nu este o
contraindicatie pentru conceptie [17]. Toate femeile gravide sunt
examinate obligatoriu privind prezenta in serul sangvin a HBsAg.

Dat fiind lipsa la etapa actuala a metodelor de profilaxie
specifica a infectarii perinatale §i a posibilitatilor de tratament
al infectiei HCV la gravide, se considera rationala efectuarea
screening-ului obligatoriu la anti-HCV a sangelui contingentului
respectiv; sunt supuse investigatiei gravidele din grupul de risc
[5]. Recomandarile vizavi de screening-ul la anti-HCV la gravide
raman a fi un subiect discutabil.

Pornind de la particularitatile evolutiei hepatitei virale
cronice la gravide, precum si de la efectele antiproliferative ale
alfa-interferonului, in timpul sarcinii tratamentul antiviral este
contraindicat.
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Cu toate acestea, in cazul survenirii sarcinii in perioada
tratamentului cu alfa-interferon, nu exista contraindicatii
absolute pentru intreruperea tratamentului [6].

Ribaverina poseda efecte teratogene si este contraindicata
in sarcina; sarcina este posibila peste 6 luni dupa tratamentul cu
preparatul respectiv [2].

in ceea ce priveste corelatia dintre infectare si metoda
nasterii (cai naturale, operatie cezariana) nu existd o opinie
unanima. Astfel, conform [10, 15] aceasta nu influenteaza
incidenta infectarii perinatale cu HCV.

in opinia [22], nu existd motive intemeiate pentru
recomandarea operatiei cezariene in vederea diminuarii riscului
de infectare a copilului. Cu toate acestea, in literaturd exista si
alte opinii. Una din multiplele investigatii retrospective a relevat
cé la gravidele cu hepatitd virala cronica C creste numarul
indicatiilor pentru nastere abdominala in vederea reducerii
mortalitatii, precum §i minimalizarii riscului transmiterii verticale
ainfectiei, gratie excluderii traumatizarii tegumentelor de pe capul
copilului ce au loc in cazul nasterii pe cai naturale [6].

in plus, cercetarile efectuate in comun de savantii din
Marea Britanie si Irlanda au aratat ca nasterea prin operatie
cezariand inainte de ruperea pungii fetale se asociaza cu risc
considerabil mai mic in raport cu nasterea pe cai naturale [2].

In serul sangvin al copiilor nascuti de la mame infectate cu
HCV sunt depistati anti-HCV materni propagati transplacentar.
La copiii neinfectati anticorpii dispar in primul an de viata, cu
toate ca in unele cazuri se pot mentine pana la 1,5 ani [10, 14]. La
majoritatea (90%) copiilor infectati HCV RNA se depisteaza in
serul sangvin peste 1-3 luni (ceea ce demonstreaza infectarea
intranatala a copilului) insotita, de regula, de depistarea stabila a
anti-HCV in urmatorii ani.

La o parte din copii se constata infectic HCV persistenta
in lipsa anti-HCV depistati [11, 14]. Au fost descrise cazuri de
viremie tranzitorie la nou-nascuti. In particular, la 5 din 23 (22%)
de nou-nascuti de la mame infectate cu HCV, HCV RNA au fost
depistate in serul sangvin dupa 48 de ore de la nastere, dar in
toate cazurile dupd 6 luni viremia nu mai era depistata, cu
disparitia ulterioara a anti-HCV [7].

Posibilitatea infectarii tranzitorii si eliminarii HCV la nou-
nascuti, precum si rolul anticorpilor materni in prevenirea si
eliminarea infectiei, necesita studiere suplimentara [22].

in pofida faptului ca HCV RNA pot fi depistate in titre
minime in laptele mamelor infectate cu HCV, alaptarea la san
nu sporeste riscul infectarii nou-nascutilor [15].

La majoritatea copiilor infectati in perioada perinatala
apare hepatita cronica virala C, caracterizata, de reguld, prin
evolutie latenta si activitate minima (sau modificari neinsemnate)
la examinarea morfologica. Evolutia independenta a infectiei
HCV perinatale este studiata insuficient si necesitd investigatii
prospective comune [11]. Este necesar a efectua investigatii
suplimentare in vederea evaludrii la gravidele cu HCV ariscului
transmiterii perinatale a HCV in functie de modul nasterii [19].

Asadar, datele prezentate caracterizeaza rezultatele studierii
speciale a pacientelor cu hepatita cronica virala C in timpul sarcinii
si in perioada preconceptionald. Este aratat ca hepatita cronica
virala C reprezinta o problema majora la gravide in toatd lumea.

La momentul actual ea necesita o studiere minutioasa dat fiind

a procesului patologic in timpul sarcinii.
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Polimialgia reumatica — o cauza subestimata de dureri
musculoarticulare la varstnici

C. Bologa

Clinica Medicala, Spitalul Clinic de Urgente, UMF “Gr. T. Popa”, lasi

Rheumatic Polyomyalgia - a Common Cause of Arthromuscular Pains in the Elderly

Muscle and joint pain in elderly patients is frequent and is caused by a wide pathology. The most common causes are: rheumatic and
neurological diseases, osteoporosis, neoplasias, and colagenosis. Polymyalgia rheumatica is a systemic inflammatory disease characterized by
proximal myalgia of the hip and shoulder girdle with accompanying morning stiffness lasting for more than one hour in patients over the age of
50. This disease is often associated with an erythrocyte sedimentation rate over 40 mm/hour. The standard treatment of small doses of corticosteroids
causes complete symptom resolution and the reduction of the erythrocyte sedimentation to a normal rate. The diagnosis of polymyalgia rheumatica
is based on its clinical features, because there are not specific tests to identify the disease.

Key words: rheumatic polyomyalgia

PeBMaTuueckas nonumunanrus - HeflooLeHHas ApUYNHA MbILLEYHO-CYCTaBHbIX Gonen Y NOXUnNbIX Uy
MbIHIC'-IHO-CyCT'dBHbIC Gomm Y JIAL TOKUIIOTO BO3pAacTa — 3TO 4aCTO BCTPC‘I&EOHIHFIC?[ CUMIITOM, DﬁyCHOBﬂCHHI)lﬁ MHOECTBOM IMPUYIHH.
CpC}lI/l TIOCTIE/THHX Yallle HabII0Iar0TCs HEBPOJIOTUYECKHE, PCBMATOJIOTHICCKHUE 3&60ﬂCBaHI/lﬂ, KOJIJTar€HO3bl, OITYyXOJIH, OCTEOTIOPO3 U JIP. Pes-
MaTOJIOTHYCCKas IMOJIMMHAITHA — 3TO BOCTIAJIUTCIIBHOC 33[60JICB’dHI/IC, XapaKTECPU3YIOIIEECs MOSABICHUEM 6oueit co CTOPOHBI MBIIIIL TPOKCH-
MAaJIbHOT'O OT/IEJIa MMOSICOB BEPXHUX M HUKHUX KOHEYHOCTel. Y JINLL, BO3PACT KOTOPBIX ITPEBATTUPOBAIT 3a 50 e, mo yrpam OOBIMHO BO3HUKAIIH
PUTHIHOCTB CYCTABOB, UTALIASACT 6ostee | yaca, oHa couetaercsic YBEIIMUCHUEM COD. CUMITOMATHKA JIETKO HCUE3aeT TIpH HA3HAYCHUH MAITBIX
7103 KOPTHU30HA. Hpﬂ pCBM'dm'-lCCKOﬁ TIOJITMMHUAJITUHN IMATHO3 YCTAHABIIMBACTCS KITMHUYICCKH, XapAKTEPHBIX T 3TOT'O 3a00MeBaHIS TMapaxKiInHu-

YECKUX UCCIICIOBAHUI HE TIPOBOJUTCA.
Kitrouessie ciioBa: PpeBMATHYICCKAS IIOTTUMHUATIT U

Introducere

Durerile musculoarticulare sunt o simptomatologie frecvent
intalnita in practica, in deosebi la persoanele varstnice, si pot fi
determinate de o multitudine de afectiuni: de la boli reumatologice,
neurologice, osteoporoza, boli neoplazice, colagenoze pana la
boli psihice. Alias poate fi vorba despre colagenoze, neoplazii,
osteoartrite, artritd reumatoida, mielom multiplu, fibromialgie,
hipotiroidisn, miopatii, depresie s.a. [1, 4].

in marea majoritate a cazurilor etiologia este usor de
stabilit prin confruntarea datelor clinice cu cele paraclinice,
existand insd si situatii in care se impune efectuarea unor
explorari exhaustive pentru stabilirea diagnosticului.

Definitie si scurt istoric

Polimialgia reumatica este considerata actualmente o boala
inflamatorie care apare la persoanele varstnice si se caracte-
rizeaza prin dureri la nivelul musculaturii proximale a centurii
scapulare si pelviene insotite de redoare matinala cu duratd mai
mare de o ora [2, 3, 4].

Polimialgia reumatica a fost descrisa pentru prima data in
1888 de catre Bruce, care a denumit-o ,,guta reumatica senila”[3,
4]. Mai tarziu, in 1945, a fost numita periartroza scapulo-humerala,
iar, in 1957, Barber este cel care propune termenul de ,,polimialgia
reumaticd” si o delimiteaza in primul rand de polimiozite si alte
boli inflamatorii reumatice [3, 4]. El este si cel care a observat ca
pacientii cu polimialgie reumatica au un grup de simptome care
se asociaza cu un VSH crescut si se amelioreaza rapid la
administrarea corticoterapiei in doze mici si, de asemenea, au un
prognostic bun al bolii, spre deosebire de multe alte afectiuni
care au in tabloul clinic dureri musculoarticulare [3, 4].

Etiopatogenie si epidemiologie

Etiologia polimialgiei reumatice nu este cunoscuta pana
in prezent. Se presupune ca mecanismul principal de declansare
a bolii ar fi autoimun, ipoteza sustinuta de depistarea unor
niveluri crescute de interleukind 2 si interleukind 6 la acesti
bolnavi, precum si a prezentei haptotipului HLA-DR4 [1, 2, 3].

in Europa, polimialgia reumatica inregistreaza o incidenta
anuala cuprinsd intre 12 - 50 la 100 000 de persoane peste 50 de
ani, fiind mai frecvent intalnita in nordul Europei comparativ cu
sudul Europei [2, 3,4, 5,7]. inSUA, incidenta anuala este in jur de
52 de cazuri la 100 000 de persoane trecute de 50 de ani. Polimialgia
reumatica afecteaza cu predilectie rasa alba si este de doua ori mai
frecventa la femei decat la barbati. S-a observat ca incidenta bolii
creste odata cu inaintarea in varsta, polimialgia reumatica fiind foarte
rar diagnosticatd inainte de varsta de 50 de ani [2, 3, 4, 5, 7].

Tablou clinic

Debutul bolii este, de obicei, brusc, in plina stare de
sanatate aparenta, pacientul descriind cu exactitate momentul
aparitiei simptomatologiei. Simptomele initiale sunt reprezentate
de dureri la nivelul musculaturii centurii scapulare si gatului
care se asociazd cu o serie de manifestari generale: febra, scadere
ponderala, fatigabilitate, stare de rau general, depresie. Ulterior
se asociaza §i dureri la nivelul centurii pelviene [1, 2, 3,4, 5, 6].

Durerile musculoarticulare — principalul simptom al bolii
- sunt insotite de redoare articulara matinala cu o durata de peste
o ord, ele duc la limitarea activitatii zilnice, ajungandu-se pana
la dificultati de autoingrijire (a se spala, a se pieptana, a cobori
din pat dimineata etc.), ceea ce va duce in final la invaliditate si
la dependenta acestor pacienti de alte persoane [1, 2, 3, 4, 5, 6].
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Diagnostic

Numerosi autori care au studiat aceasta afectiune au incercat
sa grupeze o parte dintre semnele clinice care sa se constituie in
criterii de diagnostic pentru polimialgia reumatica. Bird este
primul autor care, in 1979, a propus criteriile de diagnostic pentru
polimialgia reumatica ele fiind urmatoarele: varsta de peste 65
de ani, dureri la nivelul centurii scapulare, redoare matinala peste
1 ora, debut de cel putin 2 saptamani, depresie, scadere ponderala,
VSH mai mare de 40 mm/h, la care Jones si Hazelman si apoi
Healey, au adaugat si raspunsul favorabil al simptomatologiei la
corticoterapie [4, 5]. Prezenta oricaror trei dintre criteriile lui Bird
sunt necesare pentru sustinerea diagnosticului de polimialgie
reumatic [5]. In 1982, Chuang propune sciderea vérstei de debut
a bolii in jurul la 50 de ani”>.

Polimialgia reumatica, spre deosebire de alte afectiuni cu
dureri musculoarticulare, poate fi usor omisa din algoritmul de
diagnostic ca urmare a faptului ca nu exista investigatii paraclinice
specifice acestei boli, diagnosticul precizandu-se pe seama datelor
clinice corelate cu o anamneza minutios luata si modificari ale
unor marcheri inflamatori (cresterea VSH-ului peste 40 mm/ora).
Alte probe patologice in polimialgia reumaticd sunt: prezenta unei
anemii normocitare usoare, cresterea fosfatazei alcaline, cresterea
transaminazei glutamate piruvice, scaderea albuminelor serice [3,
4, 5]. Diagnosticul pozitiv de polimialgie reumatica este practic
un diagnostic clinic, intrucat semnele clinice sunt cele care stau
la baza sustinerii diagnosticului.

Dintre explorari, rezonanta magnetica nucleara [2, 5, 9],
la nivelul umerilor este singura investigatie care poate evidentia
prezenta tenosinovitei si a sinovitei nonerozive la nivelul regiunii
subdeltoidiene, subacromiale, bicipitale, considerate sugestive
pentru polimialgia reumatica.

Pentru practica curentd este bine de retinut faptul ca
aparitia unor dureri musculoarticulare cu caracteristicile
prezentate mai sus, la o persoana de sex feminin, peste 55 de
ani, trebuie sa ridice suspiciunea unei polimialgii reumatice.

Un alt aspect care trebuie avut in vedere la pacientii
diagnosticati cu polimialgie reumatica este acela al asocierii cu
arterita cu celule gigante (arterita Horton), motiv pentru care
atat pacientii, cat si medicii care au in evidenta acesti bolnavi,
trebuie sa acorde o importanta deosebita aparitiei unuia dintre
simptomele sau semnele urmatoare nou aparute: o cefalee rebela
la tratament antalgic obisnuit, tulburari vizuale recent aparute,
inegalitatea tensiunii arteriale la brate sau depistarea unor sufluri
arteriale [4, 6, 7, 8, 9].

Tratament

Tratamentul polimialgiei reumatice se face folosind
corticosteroizi in doze mici. Se incepe cu doze de 10-15 mg
prednison pe zi, iar dupa o saptamana se obtine, de obicei,
remisiunea completd a simptomatologiei. Putine sunt cazurile
care necesitd doze mai mari de 20 mg prednison pe zi. La
pacientii la care corticoterapia nu are efect favorabil, imediat se
impune reconsiderarea diagnosticului de polimialgie reumatica
si efectuarea de investigatii complementare pentru precizarea
etiologiei durerilor musculoarticulare [1, 2, 3,4, 5, 6,7, 8, 9].

Reducerea dozei de prednison se va face cat mai rapid
posibil dupa obtinerea remisiunii complete a simptomatologiei si
se va face prin scaderea treptatd a dozei pentru a evita fenomenul
de rebound [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. Marea majoritate a autorilor
recomanda mentinerea corticoterapiei cel putin 2 ani de zile de la
instituirea tratamentului [1, 3, 4, 6, 7, 8]. Se va avea in vedere
asocierea la tratamentul cu cortizon si a unui protector gastric i
se va face profilaxia osteoporozei cortizonice, care creste riscul
de fractura la acesti pacienti. De asemenea, se va avea in vedere
riscul crescut pe care-l au acesti bolnavi, care urmeaza
corticoterapie pe o perioada indelungata, de a dezvolta diabet
zaharat, hipertensiune arteriala sau glaucom[1, 3, 5, 6,7, 8, 9].
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Disfunctia diastolica in hipertensiunea arteriala

L. Popescu

Institutul de Cardiologie, Chisindu

Diastolic Dysfunction in Arterial Hypertension

One of the most frequent complications of arterial hypertension is left ventricular hypertrophy. This condition induces an alteration of
myocardial distensibility with abnormal patterns of diastolic dysfunction. This is caused by an impaired myocardial relaxation. Diastolic dysfunction
may precede the left ventricular hypertrophy and the systolic dysfunction. The majority of clinical studies have not yet shown improvement in
indices of diastolic function and regression of left ventricular hypertrophy in patients with diastolic dysfunction in arterial hypertension.

Key words: arterial hypertension, diastolic dysfunction

[Anactonuueckan AMCHhYHKLUA NpU apTepuanbLHON rmnepTeH3nmn

I'inepTpodus 1eBoro jKemyaouKka — 3T0 IePBUYHAS PEAKIIMS CeP/Illa HA TOBBIIICHHYIO TeMOIMHAMHYCCKYIO HATPY3KY. ApTepHaibHas TH-
TICPTOHMS ABJISACTCS [IIABHO NPUYMHOIT runepTpodui neBoro xermynouka. [locaencTsus BbIpakeHHO# rUmepTpohuH IEBOT0 XKemy104Ka IpH-
BOJIUT K HAPYIICHUIO CHCTOIMYECKOH M IMACTOIMYECKOM (hYHKIIHMIT M K cep/ieyHOit HelocTaTouHoCTH. PaceTpoiicTBa muacTomueckoii yHKImm
YACTO MPEAIIECTBYIOT TUNEPTPOGUH MBILIIIBI CPILIA, CHIDKEHUIO €r0 HACOCHOM (DYHKIIHN K MOTYT BOSHUKHYTH IPH OTCYTCTBHH CHMITTOMOB
CCPHC‘IHOﬁ HEIOCTATOYHOCTH. K Hact OAIIEMY BPEMEHH HE 3aBEPIICHO HA OZTHO MHOTOLICHTPOBOE UCCIICIOBAHHUE 11O OLICHKE BIIMSHUA METO10B
Tepanuy Ha BBDKUBAEMOCTh OONBHBIX C JIMACTOTTMYECKOM XpOHI/l‘{CCKOﬁ CCpHC‘IHOﬁ HEIOCTATOYHOCTBIO. Yuicro Takux HCCIeIOBAHUI HAMHOTO
MCHBIIEC, YEM ITPH CHCTOJTYECKON XpOHPI‘-lCCKOﬁ CCp}lC‘IHOil HEI0CTATOYHOCTH. HI/I‘AFHOCTI/IPOB&TL W JICYATH TUACTOIINYCCKUC p'dCCTpOﬁCT Ba

CIIEAYET KaK MOKHO PAHBIIC — 10 TTOSBIICHUS CHCTOITMYECKOIT HPICCl)yHKHHI/L

Kirouesbie ciioBa: apTepHuaibHas TMINCPTOHUSA, ANACTOINYICCKast HI/ICbeHKLH/Iﬂ

Hipertensiunea arteriala (HTA) este una dintre cele mai
frecvente afectiuni cardiovasculare, ocupand un loc de frunte
in structura morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare, in special
in tarile economic dezvoltate, asa cum a demonstrat studiul
Framingham. Raspandirea HTA pe glob este inegala, fiind
influentata de conditiile socioeconomice, de mediul geografic
etc. Astfel, incidenta HTA variaza intre 5-10% in tarile slab
dezvoltate si 10-30 % - in tarile industrializate. in Republica
Moldova circa 30% din populatia adultd sufera de HTA [1].

in asa mod, HTA continu s rimana o serioasa problema
de sanatate in toate tarile, deoarece de multe ori boala este
diagnosticata tardiv, in stadiul de complicatii. Conform datelor
National Health and Nutrition Survey III (NHANES), in pofida
respectarii programului terapeutic propus, doar 24,4 % dintre
pacientii hipertensivi din SUA, cu varste cuprinse intre 18-74
de ani, ating valoarea-tinta a TA<140/90 mm Hg [2].

Afectarea multipla de organe-tinta din cauza HTA care are,
in general, un caracter greu reversibil, explica de ce la pacientii
hipertensivi se mentine un exces de risc cardiovascular chiar si
dupa normalizarea (prin tratament) valorilor de tensiune arteriala.

Una dintre cele mai frecvente complicatii ale HTA este
hipertrofia miocardului ventriculului stang (HVS). HVS, ca
raspuns la cresterea postsarcinii, pana in prezent a fost definita
prin criteriul ECG; in ultimul timp se ia in considerare criteriul
ecocardiografic pentru depistarea HVS in stadiile precoce. Studiul
de la Framingham a relevat ca HVS este cel mai grav factor de
risc pentru moarte subita, insuficienta cardiaca congestiva, infarct
miocardic acut si ictus. Riscul de accident vascular cerebral (AVC)
sau coronarian la pacientii hipertensivi cu HVS este aproape de 5
ori mai mare decat la pacientii fara HVS. Consecintele HVS sunt:
ischemia miocardicd, afectarea contractilitatii, afectarea umplerii

ventriculare si aritmii ventriculare ce pot duce la aparitia
insuficientei cardiace sau a mortii subite. O HVS marcata
relaxarii, deci o disfunctie diastolica precoce. Disfunctia diastolica
aventriculului stang (VS) poate anticipa aparitia HVS si precede
aparitia disfunctiei sistolice.

Numeroase studii recente au estimat ca aproximativ 30%
din pacientii cu insuficienta cardiaca cronica au functia sistolica
normala si ca disfunctia diastolica a ventriculului sting este
responsabila de aparitia insuficientei cardiace, la ceilalti pacienti
disfunctia diastolica se asociaza disfunctiei sistolice [3].

in pofida functiei sistolice normale, la pacientii cu
umplerea diastolica afectatd, cordul nu poate executa un volum-
bataie adecvat la o presiune obisnuita de umplere ventriculara.
in asemenea cazuri, pentru a mentine un debit cardiac adecvat,
se majoreaza compensator presiunea de umplere ventriculara.
Presiunea ridicata in atriul stang va fi transmisa pasiv in circuitul
pulmonar, cauzand hipertensiunea venoasa pulmonara, cu
manifestarile sale clinice. Acest sindrom a fost denumit
insuficientd cardiaca diastolica.

Functia diastolica normala a VS este umplerea suficienta
pentru a produce un debit cardiac adecvat necesitatilor tisulare
periferice, in conditiile mentinerii unei presiuni medii in atriul
stang (AS) —sub 12 mm Hg.

Disfunctia diastolica se produce atunci cand, pentru
mentinerea unui debit cardiac adecvat, este necesara o presiune
medie in AS mai mare de 12 mm Hg.

Criteriile de diagnostic ale insuficientei cardiace prin
disfunctie diastolica de VS trebuie sa indeplineascd obligatoriu
si simultan trei conditii: 1) prezenta de semne §i simptome de
insuficientd cardiaca; 2) functia sistolica normala sau aproape
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normala a VS; 3) afectarea relaxarii si umplerii ventriculare,
distensibilitate diastolica scazuta si rigiditate crescuta [4].

Disfunctia diastolica

Disfunctia diastolica este destul de frecvent raspandita.
Astfel, conform datelor studiului Framingham, unul din
determinantii majori ai disfunctiei diastolice este hipertrofia
ventriculului stdng care are o raspandire in populatie de 16-
19%, si circa 60% printre pacientii hipertensivi [5]. Disfunctia
diastolica este frecvent raspandita si in populatia de varsta senila.
Odata cu imbatranirea, are loc cresterea masei miocardului si
scad proprietatile elastice ale acestuia. Astfel, la pacientii de
varsta senild rolul determinant in dezvoltarea insuficientei
cardiace il are disfunctia diastolicd. McDermott si colab., in
perioada anilor 1987-1993 au demonstrat cresterea numarului
de pacienti cu insuficienta cardiaca prin disfunctie diastolica de
la 36 la 44%, ceea ce constituie o sporire de 1,0-1,5% anual [6].

Disfunctia diastolica a ventriculului stang
in hipertensiunea arteriala

Afectarea functiei diastolice a VS in HTA a fost studiata
preponderent in ultimii ani, in special prin dezvoltarea tehnicilor
neinvazive — ecocardiografie si cardiologie nucleara.

Disfunctia diastolica la pacientii hipertensivi este frecventa
si apare precoce, precedand aparitia hipertrofiei ventriculului stang
si disfunctia sistolica. Afectarea relaxarii si compliantei ventriculare,
in cadrul HTA, sunt influentate de numerosi factori care contribuie
la aparitia disfunctiei diastolice. Determinantii majori ai disfunctiei
diastolice in HTA sunt cresterea TA i hipertrofia ventriculului stang,
asociata cu scaderea rezervei coronariene.

Majorarea TA (cresterea postsarcinii) este un factor
hemodinamic important care afecteaza umplerea ventriculara
precoce. In studiile clinice este dificil e apreciat corelatia intre
valorile TA si indicii functiei diastolice, deoarece valorile TA
variaza in timp, interferand cu efectele medicamentoase si cu
factorii hemodinamici. Cu toate acestea, a fost demonstrat ca,
la pacientii cu HTA in lipsa HVS, s-a inregistrat scaderea vitezei
de umplere ventriculara precoce (Vmax E) vizavi de subiectii
normotensivi, atat la adulti cat si la copii [7].

HVS, in cadrul HTA, este cauza principald a disfunctiei
diastolice prin mecanisme pasive (cresterea stiffness-ului
ventricular) si active (cresterea nivelului de calciu citoplasmatic).
in disfunctia diastolicd din HVS sunt implicate mai multe
mecanisme: geometria ventriculara, structura peretelui ventricular,
ischemia miocardica, afectarea homeostazei calciului.

La suprasolicitare cronica de presiune are loc cresterea
postsarcinii, determinand cresterea stresului sistolic al peretelui
miocardic si dezvoltind HVS concentrica, raza cavitatii
ventriculare fiind neschimbata. Modificarile ce se produc in HVS
concentrica afecteaza functia diastolica prin scaderea compliantei
ventriculare §i cauzeazd cresterea presiunilor de umplere
ventriculare la orice volum diastolic dat. HVS determina o relaxare
miocardica lenta prin afectarea captarii ionilor de calciu in reticulul
sarcoplasmatic si, paralel, se asociaza cu ischemia subendocardiala
tranzitorie care, la randul ei, afecteaza viteza si gradul relaxarii.

Consecintele hemodinamice si clinice din disfunctia
diastolica vor fi prezente in conditiile in care este afectata relaxarea
ventriculard, mentinerea volumului telesistolic adecvat

(mentinerea presarcinii) fiind dependent de contractia atriala.
Examenul Doppler-ecocardiografic al fluxului diastolic transmitral
este explorarea cea mai utilizatd pentru aprecierea functiei
diastolice. Caracterizand fluxul diastolic transmitral, au fost
identificate trei modele anormale de umplere ventriculara: relaxare
intéarziatd, pseudonormal si tipul restrictiv. Ca prima manifestare
a disfunctiei diastolice (apare cel mai frecvent) este modelul
anormal de umplere — relaxarea intirziata. Aspectul Doppler al
fluxului mitral in relaxarea intarziata se datoreaza scaderii lente a
presiunii intraventriculare protodiastolice cu reducerea
gradientului atrioventricular: timpul de relaxare izovolumetrica
(TRIV) prelungit - >100 msec, timpul de deceleratie (TD) al undei
E prelungit - >220 msec, raportul undei E la unda A E/A<I (sub
valoarea de 0,5 semnifica relaxare ventriculara sever afectata ).

Odata cu scaderea compliantei VS are loc cresterea presiunii
diastolice ventriculare, respectiv a volumului ventricular. In asa
cazuri aspectul fluxului diastolic transmitral, la examenul Doppler,
poate fi de tip pseudonormal. Parametrii Doppler ai fluxului
diastolic transmitral nu se deosebesc pseudonormalizarea fata de
fluxul diastolic transmitral normal, unde raportul E/A este cuprins
intre valoarea 1 si 2; TD — intre 150 si 220 msec; TRIV — intre 60
si 100 msec. Diagnosticul diferential al fluxului pseudonormalizat
fata de fluxul mitral normal se face prin examinarea fluxului venos
pulmonar. in stadiile mai avansate ale afectiunilor cardiace, in care
creste rigiditatea peretilor ventriculari, se intalneste tipul restrictiv.
La examenul Doppler tipul restrictiv al umplerii are: TRIV redus -
< 60 msec, viteza maxima a undei E crescutd, TD redus - < 140
msec, raportul E/A > 2. Consecinta clinicd a disfunctiei diastolice a
VS, care determina congestia venoasa pulmonara, este dispneea in
efort fizic. Aparitia tahiaritmiilor, saltul brusc sau marcat al TA,
ischemia miocardiala conduc la scaderea contractiei atriale care, in
plus, agraveaza scaderea debitului cardiac.

Diagnosticul disfunctiei diastolice si insuficientei cardiace
(prin disfunctie diastolica) este important si din punct de vedere
al pronosticului. Pronosticul la pacienti cu insuficienta cardiaca
diastolica este mai favorabil versus insuficienta cardiaca sistolica.
Rata mortalitatii anuale este variabila — 8,7-17% in cadrul
disfunctiei diastolice; mai favorabil decét in cazul disfunctiei
sistolice. Aceasta larga variatie este explicata prin etiologia diversa
a disfunctiei diastolice i prin selectarea pacientilor.

Gradul disfunctiei diastolice permite de a stabili riscul
evolutiv la hipertensivi. Diagnosticarea si tratamentul disfunctiei
diastolice trebuie efectuat cat mai timpuriu - pana la instalarea
modificarilor structurale in miocard si a disfunctiei sistolice.
Un algoritm clar si o strategie ideala de tratament la acest grup
de pacienti nu este cert definit. Rezultatele studiilor efectuate in
aprecierea eficientei terapiei antihipertensive asupra disfunctiei
diastolice in multe cazuri sunt controversate.

Tratamentul disfunctiei diastolice

La momentul actual nu sunt finalizate studiile multicentrice
care au drept scop aprecierea influentei unor diverse programe
terapeutice asupra disfunctiei diastolice. In aceste situatii vom
deosebi termenii: , disfunctia diastolica” si ,,insuficienta cardiaca
diastolica”.

Insuficienta cardiaca diastolica presupune obligatoriu o
disfunctie diastolica, pe cand disfunctia diastolica nu intotdeauna
confirma prezenta semnelor clinice de insuficientd cardiaca.
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Insuficienta cardiaca diastolica este prezenta cu mult mai rar decat
disfunctia diastolica, dupa diverse surse — de la 12% la 30% [8].

O alta particularitate a insuficientei cardiace diastolice este
pronosticul mai favorabil vizavi de insuficienta cardiaca sistolica
[9]. Oricum, acest pronostic favorabil poarta caracter iluzoriu,
deoarece incidenta mortalitatii pacientilor cu insuficienta
cardiaca sistolica permanent scade, iar la cei cu insuficienta
cardiaca diastolicd raméne constantd pe parcursul anilor [8].
Motivul acestui fenomen pare a fi lipsa remediilor eficiente in
tratamentul insuficientei cardiace diastolice.

Reiesind din patofiziologia insuficientei cardiace diastolice
laT etapa, sub influenta diversilor factori nocivi (suprasolicitare,
ischemie, infarct, hipertrofie de VS), are loc afectarea relaxarii
si afectarea umplerii precoce — functia atriului stang nefiind
alterata. Ulterior, odata cu progresarea bolii si cresterea rigiditatii
ventriculare stangi, se asociaza cresterea presiunii de umplere a
VS (functia atriului sting este alteratd). Aceasta, la randul ei,
conduce la cresterea presiunii in artera pulmonara contribuind
astfel la scaderea tolerantei la efort (a II-a etapa). Cresterea
continud a presiunii de umplere a VS induce staza in sistemul
pulmonar, scaderea debitului cardiac si, in consecinta, semne
clinice manifeste de insuficienta cardiaca congestiva (fig.1).

Disfunctia diastolica ventriculara are alta conduita
terapeuticd fatd de disfunctia sistolica. In terapia disfunctiei
sistolice, de rand cu combaterea tratamentul factorilor etiologici,
se administreaza medicamentele vasodilatatoare, diureticele si
substantele inotrop-pozitive. Tratamentul disfunctiei diastolice
implica urmatoarele directii cardinale: 1) reducerea stazei

pulmonare si celei de sistem cu ajutorul diureticelor; 2)
imbunatatirea relaxarii miocardului VS — antagonistii de calciu,
inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei I (IECA II); 3)
regresia hipertrofiei VS si ameliorarea compliantei peretilor
ventriculari - IECA II, spironolactona; 4) controlul ritmului
cardiac si ameliorarea functiei atriului stang — beta-adreno-
blocante, antiaritmice.

Tratamentul cu inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei II se bazeazd pe modelul conceptual
neurohormonal al insuficientei cardiace. Prin scaderea
nivelurilor de angiotensina II (AT II), IECA II contracareaza o
parte din efectele biologice ale acesteia, avand repercusiuni
hemodinamice pe endoteliul vascular, neurohormonale,
antiproliferative, cu prezenta unei interdependente intre aceste
efecte. Gratie efectului vasodilatator, creste debitul cardiac si
scade presiunea de umplere a VS, este modulata hiperactivitatea
simpatoadrenergicd prin scaderea nivelului de angiotensina,
noradrenalind, aldosterona si cresterea concentratiei serice a
bradikininei. Efectele IECA II asupra remodelarii VS se
manifesta prin prevenirea si regresia acestui proces.

Reducerea simptomatologiei insuficientei cardiace prin
administrarea IECA II se datoreaza urmatoarelor efecte:
ameliorarea tolerantei la efort (cdnd sunt administrate impreuna
cu diureticele), incetinirea progresiei insuficientei cardiace
usoare spre cea severa. IECA Il reduce rata spitalizarilor pentru
decompensare cardiaca, cét si spitalizarea in general. Unul dintre
cele mai importante efecte ale IECA 11 este cresterea duratei de
viata la toate gradele de insuficienta cardiaca. Acest lucru a fost
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Fig. 1. Fiziopatologia insuficientei cardiace diastolice. VS — ventricul stang. AS — atriul stang.
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demonstrat de mai multe trialuri (CONSENSUS, SOLVD, V-
HeFT II, AIRE, SMILE, TRACE, ISIS IV si altele).

Studii clinice si experimentale au dovedit ca IECA II —
Enalapril nu numai prin efectul antihipertensiv poate contribui
la regresia hipertrofiei miocardului VS, ci si prin blocarea
sistemului renin-angiotensina si prin inhibarea conversiei de
angiotensina I in angiotensina II.

R. A. Gonzales-Fernandez si coaut. [1992] au apreciat
influenta enalaprilului asupra functiei diastolice la pacientii
hipertensivi in prezenta hipertrofiei miocardului VS cu semne
clinice de insuficientd cardiaca si functie sistolica pastrata [10].
Peste 6 luni de tratament cu enalapril, a avut loc regresia semnelor
clinice de insuficienta cardiaca si normalizarea functiei diastolice
prin ameliorarea umplerii precoce si normalizarea raportului E/
A. S-a demonstrat scaderea veridica a indexului masei miocardului
VS care a fost in corelatie cu indicii functiei diastolice.

C. G. Brilla si colab. [1999] au studiat problema regresiei
procesului de fibroza in hipertrofia ventriculara stanga in cadrul
HTA primare la barbati. In acest studiu randomizat, dublu-orb, in
grupuri paralele, a fost comparat lisinoprilul cu agentul diuretic
hidroclorotiazida, la un tratament de 6 luni. End-point-ul primar
a fost gradul de fibroza miocardiala. Toti pacientii, in varsta de
18-70 de ani, cu hipertrofie ventriculara stanga, au avut disfunctie
diastolica (raportul E/A<I). Biopsia endomiocardiala a ventri-
culului stang a fost efectuata initial si la ultima etapa de urmarire.
La finele studiului a fost depistata o reducere semnificativa a
concentratiei de hidroxiprolin miocardial in lotul tratat cu lisinopril
versus diuretic. Fiind asociat cu beneficiile structurale, in lotul
tratat cu lisinopril s-a imbunatatit substantial si paternul fluxului
transmutral exprimat prin cresterea raportului E/A.

Antagonistii receptorilor de angiotensina II (ARA)
constituie o alternativd farmacologica la utilizarea IECA II in
tratamentul sindromului de insuficienta cardiacd. Efectele
hemodinamice si cele neurohormonale sunt asemanatoare celor
ale IECA 11 [12]. Studiul CHARM, lucrarile cdruia au demarat
recent, preconizat pentru o perioada de 2 ani, randomizat,
placebo-controlat, are drept scop aprecierea eficientei
candesartanului in reducerea mortalitatii §i a morbiditatii la
pacientii cu insuficientd cardiaca sistolicd versus functia sistolica
pastrata. Rezultatele preventive au semnalat ca, la administrarea
concomitenta a candesartanului si [ECA I, s-a redus semnificativ
—cu 15%, mortalitatea cardiovasculara si incidenta spitalizarilor
din cauza agravarii insuficientei cardiace la pacientii cu fractia
de ejectie scazutd [13]. In studiul VALIANT, la utilizarea
valsartanului in asociere cu IECA II in insuficienta cardiaca
diastolica, s-a capatat o eficienta similara a acestei asocieri versus
fiecare remediu in parte, totodata s-a inregistrat o incidenta
sporita de efecte adverse [14].

Antagonistii aldosteronului (Spironolacton, Eplerenon)
sunt recomandati in tratamentul insuficientei cardiace atét pentru
efectul sau diuretic §i economizator de potasiu, cat si pentru
efectul antialdosteronic. Prescrierea acestor remedii pacientilor
cu insuficienta cardiaca diastolica este eficienta datorita
incetinirii expansiunii de colagen si reducerii hipertrofiei VS.

Despre rolul antagonistilor canalelor lente de calciu se
discuta mult in literatura de specialitate, dar pand in prezent el
nu este cert stabilit. In studiul DEFTANT-I s-a demonstrat efectul
dihidropiridinelor de generatia I la pacientii cu insuficienta

cardiaca (Nisoldipina retard a imbunatatit caracteristicele
diastolei si a sporit toleranta la efort fizic la pacientii postinfarct
cu insuficientd cardiaca diastolicd), dar in studiul DEFIANT-II
s-a constatat viceversa — utilizarea dihidropiridinelor de generatia
T este contraindicata la pacientii cu disfunctia VS [15]. Sperante
noi au aparut la utilizarea dihidropiridinelor de generatia a II-a
(Amlodipin si Felodipina). in studiul V-HeFT III s-a verificat
influenta felodipinei si amlodipinei la pacientii cu disfunctie
diastolica [16]. Rezultatele intermediare sunt contraversate —
amlodipina scade riscul de mortalitate, iar felodipina — nu. La
utilizarea combinatd a IECA II cu dihidropiridine de generatia
a Il-a s-a obtinut reducerea cazurilor de efecte adverse cauzate
de IECA I (tusea) si o tolerantd mai buna.

Mentinerea frecventei cardiace normale si a ritmului sinuzal
are o mare importanta pentru pacientii cu disfunctie diastolica.
Prin controlul ritmului se atinge ameliorarea functiei de umplere
ventriculara in fiecare ciclu cardiac. Mentinerea ritmului sinuzal
in aceste cazuri este de o mare valoare pentru aportul atriului la
umplerea ventriculara [17]. Digoxina nu are un loc stabilit in
tratamentul pacientilor cu disfunctie diastolica si o fractie de ejectie
pastrata, in multe cazuri chiar provocand efecte adverse.

in pofida existentei numeroaselor relatari ce tin de studiul
functiei diastolice la bolnavii cu insuficienta cardiaca, inclusiv
prin prisma utilizarii celor mai solicitati agenti, si anume a IECA
11, studii dedicate influentei beta-adrenoblocadei asupra acestor
indici sunt putine. SWEDIC - primul studiu placebo-controlat cu
un beta-adrenoblocant nonselectiv cu efect vasodilatator si
antioxidant (Carvedilol) - a avut drept obiectiv studierea influentei
terapiei cu Carvedilol asupra functiei diastolice la pacientii cu
insuficienta cardiacd [18]. In studiu au fost inrolati 113 pacienti
cu insuficientd cardiaca (clasa functionala I-IIl NYHA) cu
disfunctie diastolica confirmata Doppler-ecocardiografic. Dupa
6 luni de medicatie, s-a atestat ameliorarea semnificativa a functiei
diastolice, preponderent din contul inversarii raportului E/A versus
placebo si modificari mai modeste a timpului de relaxare
izovolumetrica si timpului de deceleratie.

intr-un studiu local, la evaluarea datelor Doppler-
ecocardiografice, s-a constatat ca sub influenta terapiei cu
Timolol (beta-adrenoblocant nonselectiv) indicii functiei
diastolice s-au ameliorat mai evident comparativ cu lotul tratat
cu Amlodipina [19].

Concluzii

Corectia tulburarilor functiei diastolice la pacientii
hipertensivi constituie o problema de perspectiva. Disfunctia
diastolica semnifica imposibilitatea VS de a se umple la presiuni
joase. Umplerea ventriculara este lenta, intarziatd sau incom-
pleta, daca presiunea in atriul sting nu este crescuta. Consecinta
hemodinamica majord a disfunctiei diastolice este congestia
venoasd. Semnele si simptomele congestiei pulmonare si/sau
sistemice sunt legate de alterarea proprietatilor diastolice ale
VS, atat in disfunctia diastolicd izolata, cét si in asociere cu
disfunctia sistolica.

Aprecierea ecocardiografica prin analiza Doppler a
fluxului mitral permite stabilirea diagnosticului §i evaluarea
severitatii disfunctiei diastolice in practica cardiologica.

Diagnosticul disfunctiei diastolice si insuficientei cardiace
prin disfunctie diastolica este important si din punct de vedere




ARTICOLE DE PROBLEMA,

TEZA SI PRELEGERI

al pronosticului. Pronosticul la pacientii cu insuficienta cardiaca
diastolica este mai favorabil versus insuficienta cardiaca
sistolica. Rata mortalitatii anuale este variabila — 8,7%—17% in
cadrul disfunctiei diastolice, iar in circa 4-20% dintre cazuri
HTA este cauza responsabila de aparitia sindromului de
insuficienta cardiaca.

Prevenirea dezvoltarii insuficientei cardiace la pacientii
hipertensivi consta in detectarea precoce a disfunctiei diastolice
si corectia timpurie a acesteia prin utilizarea corecta si indefinita
aremediilor antihipertensive.
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Short Intestine Syndrome in Children

The short intestine syndrome causes in intestinal malabsorbtion which appears after surgical intervention, possibly vital in a segment of the

intestine. In adults disorders of vascular processes are the most frequent causes of intestinal resection. In children, however, more frequent
causes are intestinal volvulus, caused by the abnormal rotation and fixation of intestine, intestinal atresia, defects of abdominal wall, Hirschprung’s
disease, and necrotizing enteropathy. The frequent basic cause in both groups of patients is Crohn’s disease with relapsing evolution. Pathogenesis,
including global malabsorbtion (nutritients, water, electrolytes), is selective malabsorbtion (loss of endocrine functions in intestine) with a
predominate decrease of absorption surface in the jejunum and/or ileum. The expressiveness of these pathologies is influenced by: the place and
dimensions of resection, excluding of the ileocaecal valve, the degree of colon resection, surgical anastomosis, anatomic status, and bacterial
pollution of the remaining part of the intestine. Complications of the malabsorbtion syndrome of short intestine are: calculi in gallbladder,
dysfunction of ileum (B, vitamin deficiency, steatorea and cholerea, hiperoxauria and oxalate calculi, lactic acidosis), and complications caused
by the jejuno-ileal bypass. The prognosis of the short intestine syndrome depends on the place of resection and the adaptative capacities of the
remaining intestine. Exclusion of the distal 2/3 of the ileum and ileocaecal valve determines the degree of diarrhea and malabsorbtion. The
resection of 50% of the intestine causes a severe malabsorbtion syndrome. Resection of 70% of the intestine can be lethal.

Key words: short intestine syndrom, children
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CUHAPOM KOPOTKOM KULLKK y AeTein

CHHIPOM KOPOTKOTO KMIIETHHKA OMPE/IeACT KHIIETHYIO MaThaCOPOIIHIO, PA3BHBAIOIIYIOCS ITOCTE XMPYPrHYECKOTO BMEIIATETBCTBA — y -
JICHHE YaCTH KMIIIEYHNKA, YAILIe BCETO MO JKM3HEHHO BaKHBIM ITOKa3aHMAM. Ec/in y B3pOCIIBIX JTaHHBIH CHHIPOM YACTO SIBIISCTCS CIIEICTBHEM
KHILICYHOH TTATOIOTHH, HMEFOILICH COCYTMCTOE MPOUCXOKICHHE, TO Y IeTei PUUYMHOI JAHHOTO COCTOSHHS SIBIIAIOTCS ITATOJIOTHH, CBA3aHHbIE C
BTOPHYHBIM 3aBOPOTOM KHIIICYHHKA BCIICICTBHE MATb(OUKCALIM K MATbPOTALIMH, KUIICYHO# aTPe3HeH, eeKTaMI CTEHKH KHBOTA, OOJIE3HBIO
I'mpmmpysra ¢ BoBIeYeHHEM TOHKOTO KHIICUHHKA, HEKPOTH3MPYIoIeii sHTeponaTyeii. Kak y aeTeif, Tak 1y B3pOCIIBIX 4aCTOM MPUYHHOM
sBrsercst 6one3Hb KpoHa, ¢ pelianBupy oMM TedeHHEM 1 BOBIICYEHHEM MPOTSHKEHHBIX YUaCTKOB KMIICYHNKA. [laToreHeTHyeckye MexaHms-
MBI BKITIOHAIOT TTI00aJTbHYI0 MathaOcopOIITIo (MUIIEBIE BEIIECTBA, BOJA, 9IEKTPOIMTH) HITH CEIEKTHBHYIO MaibaOcopOIITio (MO Tepst 9HI0K-
PHMHHBIX (DyHKIIMI TOHKOT'O KHIIICYHNKA), B PA3BUTHH KOTOPBIX IOMUHHPYET COKpPAICHHE A6COPOIMOHHOI ITIOBEPXHOCTH TOIICH KHIIKH W/HITH
TO/IB3/IONIHOM KHIIKH. BBIpaKeHHOCTh TaHHBIX MEXAHN3MOB 3aBUCHT OT: MECTA, MPOTSKEHHOCTH PE3EKINU, BOBIICUCHHS HIICOIIEKATbHOTO
KJIATAHa, PE3EKLIMM TOJICTOTO KHIIIEYHHKA, HAJIOKEHHBIX AHACTOMO30B, AHATOMUYECKOT'0 COCTOSIHUS, 6aKTePUAIIBHOTO 34T PSI3HCHUS COXPAHHB-
IIErOCs CETMEHTA KMIIeYHNKa. OCIOKHEHHAMHU CHHIPOMA KOPOTKOTO KMIICUHNKA SABIISFOTCS: XOIEIUTHAS, IMCHYHKIIMS MOB3I0ITHOMN KUIIKH
(ManbabeopOims BuTaMuHa B, ,, creaTopest 1 Xomepes, THIepOKCATY PUst M OKCATTATHBIE KAMHH, JIAKTALMJIO3) - OCTIOKHEHNS, CBA3AHHbIE C EIOHO-
niIeaTbHbIM HIYHTOM. ITpOrHO3 CMHAPOMA KOPOTKOrO KMIIEUHNKA 3aBUCHT OT IPOTSKEHHOCTH 1 MECTa PE3eKIIHH, aIaNTaIHOHHOI ClOCOOHO-
CTH COXPAHMBIIEHCS YaCTH KUIICUHHUKA. Y TaneHne 2/3 IMCTaIbHON YaCTH MOB3IO0NIHOM KUIIKH M MIICOIIEKATbHOTO KIIaMaHa TIPUBOIUT K

Jmapee 1 Manbabeopbimm, 50% - Kk Tsokénoii Manmbabeopbumm, a 70%0 - MOXKET MMETb JIeTaIbHbII HCXOI.

Kmouesble ¢/10Ba: CHHAPOM KOPOTKO# KMIIKH, ICTH

Sindromul intestinului scurt

Definitie. Sindromul intestinului scurt este determinat de
o malabsorbtie intestinala aparutd in urma excluderii chirurgicale
a unui segment din intestinul subtire.

Epidemiologie
Procesarile statistice privind prevalenta acestui sindrom
sunt greu estimabile. Dar considerand perfectionarea tehnicilor
chirurgicale si celor de nutritie parenterala/enterala [1, 2], putem
afirma ca sindromul intestinului scurt, actualmente, are premise
pentru incidenta mult mai rara.

Etiologie

De regula, sindromul intestinului scurt este consecinta unei
interventii chirurgicale vital importante. Daca la adult multiplele
cauze ale acestui sindrom sunt dictate de rezectii intestinale
generate de procese ce compromit vascularizatia intestinala
(tromboza sau embolia arterei mezenterice superioare, tromboza
venei mezenterice, volvulus intestinal, hernia strangulatad cu
necroza intestinala), apoi la copil acestea predilect sunt
prezentate de: volvulus intestinal secundar malfixatiei si
malrotatiei, atrezie intestinala, defecte ale peretelui abdominal,
boala Hirschprung cu implicarea intestinului subtire, enteropatia
necrotizanta. Atat la copil cat si la adult, o conditie etiologica
frecventd sunt si maladiile inflamatorii nespecifice ale
intestinului, in special maladia Crohn, cu implicare extinsa si
evolutie recidivanta [1, 3, 4, 5].

Alte cauze, atat la adulti cat si la copii, sunt traumatismele
abdominale cu rezectii intestinale si erorile chirurgicale
(anastomoza gastroileala, by-pass jejunoileal sau jejunocolic
etc.), tuberculoza intestinala stenozanta, tumori intestinale
primare sau tumori abdominale cu interesarea intestinului,
enteropatie de iradiere cu evolutie stenozanta [3, 5].

Patogenie

Mecanismele patogenetice ale acestui sindrom sunt
relevate de insusi termenul ,intestin scurt”, exprimat prin
malabsorbtie globald (nutrienti, apa, electroliti) sau selectiva
(pierderea functiei endocrine a intestinului subtire) dominata
de reducerea suprafetei absorbtive a jejunului si/sau ileonului.

Expresivitatea acestor mecanisme este modelatd de mai multi
factori: sediul si extensia rezectiei, excluderea valvulei
ileocecale, rezectia colonului, anastomozele aplicate, starea
anatomica, poluarea bacteriana a intestinului restant [2, 6].

Absorbtia anumitor principii nutritive este localizata in
anumite segmente intestinale, in care se contin sisteme (proteine)
de transport specifice, de aceea, considerand valoarea diferita a
segmentelor intestinale in procesul de absorbtie, sediul
segmentului rezecat determind in mare parte manifestari
malabsorbtive i semne clinice particulare. Astfel, in duoden si
in jejunul proximal (primii 10 cm) se contin mecanisme de
transport specifice pentru Fe, folati, Ca, Mg, P. Tot aici se absorb
in jur de 80% din proteine, lipide, carbohidrati, vitamine
liposolubile si minerale. De aceea rezectia duodenului sau by-
pass-ul sau presupune manifestari clinice si paraclinice datorate
unor deficite selective (hipocalciemie cu fracturi patologice,
dureri osoase, parestezii, hiposideremie hipfolatemie cu anemie
hipocroma/macrocitara etc.). Suplimentar, malabsorbtia Ca si
Mg poate fi si secundard, datorata malabsorbtiei vitaminelor
liposolubile (D) si/sau precipitarii in lumenul intestinal a acizilor
grasi sub forma sapunurilor insolubile [3, 7, 8].

Ileonul este sediul sintezei si eliberarii hormonilor
gastroduodenali (secretina, colecistochinina, enteroglucagonul,
peptidul inhibitor YY etc.) denumiti si ,,frdna ileala” (ileal
brake). Avand in vedere actiunea complexa a acestora, rezectia
ileala va fi urmata de golire gastrica precoce, micsorarea timpului
de tranzit intestinal, dereglarea circulatiei enterohepatice a
acizilor biliari, schimbarea secretiei pancreatice, la fel,
malabsorbtia vitaminei B , [3, 6, 9].

Aproximativ 50% dintre pacientii cu rezectie intestinala
extinsd dezvolta de timpuriu hipersecretie gastrica tranzitorie
cu hipergastrinemie, care poate fi explicata prin scaderea
catabolismului intestinal al gastrinei si/sau pierderii prin rezectie
a unui factor intestinal care inhiba efectul gastrinei fata de
celulele acido-secretante. Deci, trebuie s mentiondm ca
manifestarile malabsorbtive din intestinul scurt se datoreaza nu
numai reducerii suprafetei de absorbtie, dar direct si efectelor
hipergasrtinemiei: injurie epiteliald directa, inactivarea
enzimelor pancreatice (lipazei) in mediul acid, de impiedicare
a formarii miceliilor si a malabsorbtiei de lipide. In afara de
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aceasta, subiectii cu rezectie intestinald extinsa pot manifesta
echivalente ale hipergastrinemiei: aparitia ulcerelor peptice,

La nivelul ileonului distal mai este absorbita si
ciancobalamina, de aceea la excluderea sediului receptorilor
specifici pentru absorbtia acesteia va aparea si anemia B,
deficitara cu maduva megaloblastica [6, 9, 10].

in segmentul colic al intestinului se absorb: apa, electrolitii,
acizii grasi cu lant scurt, din aceste considerente rezectia colonului
determina diaree lichida severa cu deshidratare si diselectrolitemie
(hiponatriemie si hipokaliemie). Rezectia de colon si/sau
anastomozele inadecvate, hemicolectomia dreapta cu rezectia
intestinului subtire sau anastomezele intestinului restant cu colonul
transvers accentueaza sindromul diareic §i pierderile
hidroelectrolitice, iar anastomozele joase cu colonul descendent
sau sigma determina dezechilibre hidroelectrolitice majore [9, 10].

In evolutia sindromului de intestin scurt, un rol aparte il
are pastrarea (conservarea) valvulei ileocecale. Acest element
intestinal are functie de bariera mecanica si bacteriana.
indepartarea ei in cursul rezectiilor intestinale va fi responsabila
nu numai de scaderea timpului de tranzit intestinal, dar si de
colonizarea bacteriand a intestinului subtire, care determina
deconjugarea sarurilor biliare si subsidiar — malabsorbtia
lipidelor si a vitaminelor liposolubile. Vis-f-vis de aceasta,
microflora conditionat patogena, fiind in exces, este cauza unui
consum majorat de folatii si de vit. B , care invariabil agraveaza
semnele malabsorbtive [9, 10, 11].

Extensia rezectiei

Consecintele malabsorbtiei coreleaza direct proportional
cu marimea segmentului intestinal rezecat si, deoarece lungimea
intestinului variaza individul, mai importanta se prezinta
lungimea intestinului restant si capacitatea functional-anatomica
a acestuia. Astfel, rezectiile intestinale de pana 40-50% din
lungime, cu prezervarea segmentelor nutritional specifice
(duoden si jejun proximal, ileon terminal) si valvei ileoceale,
sunt tolerate bine, fara consecinte nutritionale semnificative.
Rezectiile intestinale extinse, de peste 70-75%, din lungime
determina o pan - malabsorbtie severa, greu de corectat. Astfel
de situatii sunt insotite de reducerea suprafetei de absorbtie si,
concomitent, disparitia echipamentului enzimatic din ,,bordura
in perie”, necesar digestiei finale (peptidaze, dizaharidaze).
Severitatea acestora este in functie de mai multi factori printre
care: lungimea segmentului de intestin exclus, starea functionala
a intestinului restant (conservat), precum si de capacitatile de
adaptare a acestuia [10, 11].

Rezectiile intestinale sunt urmate de modificari adaptative
morfologice si functionale. Epiteliul intestinului restant este
supus unor modificari care ii permit sa-si amplifice functia
absorbtiva: se hipertrofiaza vilozitatile intestinale, se alungesc
criptele glandulare, se accelereaza rata de proliferare si migrarea
vilozitara a enterocitelor (expansiunea populatiei enterocitare)
[2]. Adaptarea morfofunctionala complexa a intestinului se
realizeaza intr-o perioada de la 6 la 12 luni si este influentata de
caracterul nutritiei (exista referiri pentru reluarea cat mai precoce
a alimentatiei orale); stimularea secretiei biliopancreatice;
actiunea trofica a hormonilor intestinali (CCK, secretina,
enteroglucagon) sau a altor factori trofici (factorul epidermal
de crestere, factorul de eliberare a hormonului de crestere —

somatocrinina); efectul poliaminelor (putresceina, spermidina,
spermina); interventia unor factori umorali; cresterea debitului
sangvin la nivelul intestinului rezidual. Din punct de vedere
functional, la nivelul intestinului restant, dupa rezectiile
proximale, are loc cresterea procesului absorbtiv datorat mai
curand cresterii numarului de celule absorbtive decét cresterii
capacitatii absorbtive a enterocitelor. Mecanismele adaptative
permit o amplificare a functiei absorbtive de pana la 50%. Astfel
de fenomene adaptative pot dura de la cateva luni la un an si
sunt mai evidente la nivel ileal. in general, se tolereazi bine o
rezectie intestinala de 25-35%, rezectia a 50% din intestin
produce manifestari malabsorbtive severe, iar cea de peste 70%
se considera invalidizanta sau soldata cu o letalitate inalta. Totusi,
pentru prevenirea dezvoltarii sindromului de intestin scurt,
(conservarea) in timpul interventiilor chirurgicale este esentiala
protejarea a cel putin 100 cm de jejun proximal [2, 10].
Astfel, starea anatomicd a intestinului restant este de

special in maladia Crohn, limfomul intestinal etc.

Avand in vedere segmentul intestinal exclus din absorbtie
precum si extinderea rezectiei intestinale pot fi individualizate
sindromul diareic si hiperoxalaturia. Explicand diareea, trebuie
de spus ca colonul restant actioneaza ca ,,economizator caloric”.
in acest sens o importanti sursi de energie sunt acizi grasi cu
lant scurt rezultati din fermentarea bacteriana in colon a hidratilor
de carbon neabsorbiti intestinul subtie. Mai mult ca atat,
productia si absorbtia in colon a acizilor grasi cu lant scurt
stimuleaza absorbtia sodiului si a apei reducand volumul fecal
si preintdmpinand exteriorizarea diareei [2, 11, 12].

in sindromul intestinului scurt elementul major este diarcea
datoratd mecanismelor multiple: scaderea timpului de tranzit
intestinal prin reducerea lungimii si afectarea functiei motorii,
cresterea osmolaritatii continutului intestinal datorita
malabsorbtiei, stimularea secretiei de apa si electroliti la nivel
colonic prin malabsorbtia acizilor biliari (rezectii ileale) sau
deconjugarea bacteriana a sarurilor biliare (colonizare
bacteriana), malabsorbtia lipidelor in rezectiile ileale extinse
(steatoree), scaderea capacitatii de absorbtie a apei si
electrolitilor la nivel colonic (rezectii colonice asociate). Astfel,
in sindromul intestinului scurt diareea poate avea origine
hidroxiacida, steatoreica, cholereica sau uneori poate fi mixta —
prin sumarea mecanismelor patogene [10, 12].

Diareea hidroxiacida apare in rezectiile de peste 100 cm.
La originea ei se afla concentratia crescuta de acizi grasi cu lant
lung, neabsorbiti in intestinul subtire si care ajunsi in colon sub
actiunea bacteriana (Pseudomonas, Clostridium, Streptococcus

Jfecalis) se hidroxileaza. Avand efect secretagog, ulterior, cresc

permeabilitatea mucoasei colice, activitatea adenilatciclazei-
AMPc care stimuleaza secretiile anionice.

Steatoreea apare in rezectiile intestinale extinse (de peste
100 cm) si se datoreaza dezintegrarii circulatiei enterohepatice
a acizilor biliari, formarii dificile a miceliilor si, desigur, a
pierderii lipidelor cu masele fecale.

Cholereea, la fel, coreleaza cu lungimea segmentului ileal
rezecat prin excluderea sediului receptorilor specifici pentru
absorbtia acizilor biliari. Ea apare in rezectiile ileale ce nu depasesc
100 cm masurati proximal fata de valvula ileocecala. Din punct
de vedere etiopatologic pierderea acizilor biliari prin ridicarea
mecanismului feed-back inhibitor este urmata de cresterea fractiei
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sintezei hepatice, care este eficienta pentru a mentine poo/-ul
acizilor biliari, astfel incat concentratia de acizi biliari in lumenul
intestinului subtire proximal se mentine deasupra concentratiei
micelare fiziologice, iar formarea de miceli nefiind semnificativ
perturbata, steatoreea va fi absentd sau moderata. Acizii biliari
malabsorbiti posedd asupra mucoasei intestinale si efect cataractic
direct. Astfel, intreruperea circuitului entero - hepatic al acestora,
scaderea stocarii lor i suprasaturarea cu colesterol a bilei
genereaza fenomenul de bila litogena. Din aceste considerente,
incidenta litiazei biliare la copiii cu rezectie ileala este de 2-3 ori
mai mare comparativ cu lotul martor. Desi din punct de vedere
teoretic se asteaptda predominanta litiazei biliare colesterolice,
totusi dupa rezectie ileala se intalnesc calculi pigmentari si
radioopaci cu continut inalt de Ca [1, 6, 9].

Hiperoxalaturia si nefrolitiaza oxalica la copiii cu rezectii
intestinale comparativ este crescuta, astfel, prezenta hiperoxala-
turiei este semnalata la 60% dintre copii. Mecanismul este
explicat prin cresterea permeabilitatii mucoasei intestinale,
mediata de acizii grasi si biliari precum si de eliberarea oxalatilor
din complexele insolubile cu Ca formate in cadrul procesului
de saponificare a Ca, cu acizii grasi malabsorbiti. La acestea se
pot adauga si factorii locali renali, prezenti la copiii cu diaree
exprimata: scaderea concentratiei factorilor stabilizatori ai Ca
(fosfatul si citratul) si scaderea debitului urinar.

in mecanismul patogenetic isi aduc contributia si complexele
imune circulante, care contin antigene bacteriene derivate din flora
bacteriana a intestinului subtire restant sau a anselor oarbe, cu
incidentd crescuta la subiectii cu structurd genetica particulara, la
purtdtorii de antigene HLA DR; sau DR . Bolile produse prin
complexe imune cuprind poliartrita, ulceratiile mucoase, vasculita
retiniand, tromboflebita, eruptii cutanate, nefrita interstitiala focala,
anemie hemolitica, afectiuni hepatice (de la steatoza produsa prin
deficit nutritional pana la ciroza) [12].

Manifestari clinice

Manifestarile clinice ale rezectiilor intestinale pot varia
de la forme asimptomatice pana la cele demonstrate de
malabsorbtie severa. Semnele clinice ale sindromului sunt
comune celor de malabsorbtie, iar severitatea lor depinde direct
de extensia si de sediul rezectiei. Dintre semnele caracteristice
pot fi specificate diareea, hipersecretia gastrica acida, ulcerul
gastric si duodenal, litiaza biliara, litiaza renala (oxalica).

Semnele clinice pot fi subdivizate in trei faze: precoce,
intermediara si tardiva, insa indiferent de perioada, diareea
raméne manifestarea majora si simptomul principal al maladiei
[2,9,10].

Perioada precoce apartine intervalului postoperatoriu. in
primele zile postrezectie, diareea este masiva si poate depasi
51/24 h, in special daca s-a asociat si rezectia colonului. Deshidra-
tarea si pierderile hidroelectrolitice se manifesta prin sete,
ameteli, slabiciune, fatigabilitate, astenie, semne de hiperexcita-
bibitate neuromusculara. La 1/2 din copii poate aparea
echivalentul clinic al hipersecretiei gastrice si hipergastrinemiei:
ulcere, dehiscenta suturilor, agravarea diareii [2, 7].

FPerioada intermediara este dominata de semnele
subiective si obiective ale unui sindrom pan-malabsorbtiv:
scadere ponderala, fatigabilitate, astenie fizica, psihica,
hipotrofie/hipotonie musculara, edeme hipoproteice. Cu timpul,
se instaleaza manifestarile clinice caracteristice deficitelor

‘

specifice (Ca, Mg, vitamine liposolubile, Fe, folati) [2, 7, 10].

FPerioada tardiva corespunde unui echilibru metabolic
relativ cu persistenta in grade variate a diareii si steatoreii. De
cele mai dese ori acestea se atenueaza, curba ponderala se
stabilizeaza (la un nivel inferior celui anterior rezectiei), iar
deficitele nutritionale sunt mai putin evidente (prin adaptare
intestinala) [2, 7, 10].

Examenul obiectiv evidentiaza cicatrice postoperatorii,
uneori mutilante, in special la copiii ce au dezvoltat post-
operatoriu hipersecretie gastrica/hipergastrinemie cu dehiscenta
suturilor. In faza intermediara si tardiva sunt prezente semnele
obiective ale sindromului malabsorbtiv: casexia, pigmentarea
cutanata, purpurd, sindrom anemic, semne de neuropatie
periferica, manifestdri de mielopatie prin deficit de vit. B, alte
semne de deficit vitaminic si al microelementelor: dermatita si
hipogeuzia (deficienta de Zn) [7].

Diagnostic

Diagnosticul paraclinic

Examenul sumar al sdangelui si testele biochimice au
manifestari destul de evocatoare si pot fi indicate pentru
determinare chiar de la prima linie de conduita diagnostica. Aceste
examinari reflecta sechele biologice ale malabsorbtiei globale si/
sau selective, care sunt expuse la capitolul malabsorbtie.

Testul cu D-xilozd i testul de tolerantd orald cu lactozd
pot aprecia extensia si consecintele rezectiilor proximale.

Testul Schilling, examinarea coproparazitologica si
testele respiratorii cu acizi biliari pot confirma indepartarea
ileonului, la fel, evidentiaza prezenta diareei apoase in faza
precoce, dupa care urmeaza sindrom diareic cu deficit de
utilizare digestiva pentru toate liniile.

Ex [ radiologic baritat d dent al intestinului
subtire cuantifica cu aproximatie lungimea intestinului restant
precum si modificarile adaptative. Examenul radiologic al
scheletului evidentiaza osteopatia carentiala.

Endoscopia digestiva superioard, daca este posibila, pune
in evidenta ulcere gastrice si/sau duodenale.

Ultrasonografia poate detecta litiaza biliara, litiaza urinara
oxalica.

Diagnosticul pozitiv al sindromului intestinului scurt se
face in contextanamnestic (antecedente de rezectie intestinala)
si sindrom malabsorbtiv prezent, fie el global sau selectiv.

Diagnosticul diferential nu ridica probleme deosebite
intrucat circumstantele de instalare a sindromului malabsorbtiv
nu pun alte probleme de diagnostic. Totusi diferentierea se face
cu alte afectiuni ce determina sindrom pan-malabsorbtiv: boala
celiaca, boala Whipple, boala Crohn, limfom intestinal,
insuficienta pancreaticd etc. sau deficitele selective: osteoporoza/
osteomalacia, sindrom anemic, sindrom hemoragipar. In toate
aceste situatii anamnesticul morbid prin prezenta in antecedente
aunei interventii chirurgicale pe intestin va fi esential.

Tratament

Tratamentul are ca scop controlul sindromului diareic si
corectia deficitelor nutritionale. Principiile de tratament deriva
logic din fiziopatologia acestui sindrom. Mijloacele terapeutice
sunt reprezentate de manipulari dietetice, terapie medica-
mentoasa, tratament chirurgical si alte metode terapeutice.
Atitudinea terapeutica difera in raport cu stadiul postrezectie,
extensia §i topografia acesteia, fenomenul de adaptare intestinala.




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

Tratamentul dietetic in perioada precoce presupune
nutritie total parenterala (NTP) pentru controlul sindromului
diareic si prevenirea deshidratarii, diselectrolitemiei si
dezechilibrului acidobazic. Aceasta trebuie condusa in echipa,
de catre un specialist in terapie intensiva, gastroenterolog,
dietetician si farmacist cu experienta in domeniu; in asociere un
nursing adecvat al pacientilor sub NTP este esential pentru
eficienta procedurii si profilaxia complicatiilor. NTP necesitd o
evaluare nutritionala corecta, periodica pentru stabilirea/
ajustarea necesarului energetic si in principii alimentare evitind
administrarea sub/supra necesarul pacientului. Perioada in care
este necesara NTP variaza in functie de extensia rezectiei si
adaptarea intestinala (saptamani/luni) [1, 3, 6].

Nutritia enterala trebuie initiata cat mai precoce posibil,
de regula, la 7-10 zile postrezectie; prezenta nutrientilor intra-
luminali este necesara pentru stimularea procesului de adaptare
intestinala. In formulele dietetice elementale/semielementale
(Fresubin, Lexical, vivonex), aportul caloric este adus de o
mixturd de aminoacizi, peptide cu lant scurt, hidrati de carbon
(polimeri, sucroza, glucoza), glutamind (principala sursa
energetica intestinald), vitamine, electroliti si alte principii;
trigliceridele cu lant lung sunt inlocuite cu trigliceridele cu lant
mediu (MCT), rapid si usor absorbabile, fara a necesita
micelizare prealabila dependenta de sarurile biliare. Formulele
dietetice elementale se absorb rapid la nivelul primelor 100 cm
de jejun si induc fenomenul de adaptare intestinala. Deoarece
aceste formule dietetice sunt hiperosmolare si organoleptic greu
acceptabile (fiind hipolipidice), au in echipamentul reactiilor
adverse astfel de fenomene precum greatda sau diaree, mai
preferatd se considera alimentarea continua prin sonda
nazoenterald. Aceste dezavantaje sunt anulate in formulele
dietetice polimerice (Ensure, Isocal), care contin aproximativ
30% calorii sub forma de lipide, surse proteice naturale, sunt
gustoase, hipoosmolare si semnificativ mai ieftine. Aportul
paralel parenteral si cu formule dietetice enterale se impune
continuat cateva saptamani/luni, pana cand calea luminala poate
prelua intreaga sarcind energetica [1, 6].

in perioada intermediard a sindromului intestinului iritabil,
cand manifestarile malabsorbtiei domina, scopul tratamentului
dietetic este controlul sindromului diareic, crampelor abdominale,
balonarii §i acoperirea deficitelor. Dieta hipolipidica (mai putin
de 40g/zi este recomandata pentru controlul steatoreei/diareei
cholereice, desi tot mai numerosi nutritiologi recomanda o ,,dieta
liberala”, in raport cu tolerante in ceea ce priveste continutul de
lipide saturate. MCT (Portagen, uleiuri MCT) constituie o sursa
calorica suplimentara, larg utilizatd, deoarece nu necesita
micelizare, sunt rapid hidrolizate intestinal in acizi grasi cu lant
mediu ce nu refac trigliceridele in enterocite si sunt absorbite
rapid prin intermediul circulatiei portale, de unde sunt extrasi de
ficat si alte tesuturi ca sursa energetica rapida [1].

Pacientii cu steatoree pierd excesiv cu fecalele vitamine
liposolubile si cationi bivalenti (ce se leaga de acizii grasi
malabsorbiti forméand sapunuri); de aceea un principiu dietetic
este suplimentarea dietei in vitamine liposolubile si minerale.
Suplimentele dietetice de vitamine hidrosolubile sunt necesare
numai in cazul copiilor cu rezectii extinse (ele se absorb adecvat
in ileonul distal ) rezectiile ileale distale peste 60-100 cm
determind malabsorbtia vitaminei B , si necesita suplimentarea
aportului pe ruta parenterala. Rezectiile intestinale extinse

determina deficitul de lactaza si alte dizaharide impunand dieta
hipolactozica (restrictii de lactate, utilizarea preparatelor in care
lactoza este predigerata: iaurt), hiposucrozica (fiind permis in
schimb un aport variat si liber al amidonului). Pacientii cu intestin
scurt, steatoree si colon intact dezvolta hiperoxalaturie si litiaza
renala oxalicd; in aceste conditii instituirea dietei hipoxalice
reprezinta o consecinta logica. Suplimentele orale de Ca reduc
absorbtia de oxalati si hiperoxaluria [1, 6, 10].

Deoarece pranzurile abundente depasesc capacitatea
absorbtiva a intestinului restant, indiferent de restrictiile
dietetice, se recomanda ingerari frecvente reduse cantitativ.

Terapia medicamentoasa

Opiaceile si derivatii lor reprezinta cei mai eficienti agenti
antidiareici. Ele actioneaza asupra miolizocitelor intestinale,
prelungind timpul de tranzit §i expunea mucoasei intestinale la
nutrienti. Tratamentul este initiat cu Loperamida (4-16 mg/zi)
sau Difenoxilat (5-20 mg/zi), desi unii pacienti, pentru controlul
simptomatologiei, necesita sulfat de codeina sau chiar tinctura
de opium [2, 7,10].

Formulele lichide sunt preferate celor tabletate, datorita
unei absorbtii mai eficiente. Un efect similar au anticolo-
nergicele, Somatostatina si analogul sau sintetic — Octeotridul
care, administrat in doza de 50mg x 3 ori/zi, subcutanat,
controleaza eficient sindromul diareic prin efect antisecretor si
acizilor biliari (Cholestiramina 8-12 g/zi) sunt eficiente pentru
controlul diareei induse de acizii biliari (cholereica) intalnita in
rezectiile ileale limitate (< 100 cm); in diareea steatoreica
caracterizata prin pierderi fecale mari de acizi biliari si malabsorbtia
lipidelor (rezectii ileale extinse mai mari de 100 cm), cholesti-
ramina are efect nefast, accentudnd diareea. Totusi cholesti-
ramina leaga, de asemenea, oxalatii, avand efect favorabil asupra
hiperoxalaturiei asociate rezectiilor ileale extinse, cu conservarea
colonului [1, 6].

Hipersecretia gastricd acida tranzitorie, care apare precoce
postrezectie, beneficiazd de tratament antisecretor cu H -
bloocante sau Omeprazol.

Suplimentele enzimatice ce contin lipaza pancreatica,
administrate la mese amelioreaza steatoreea; pacientii cu intestin
scurt prezinta un deficit relativ de enzime pancreatice prin
inactivare acida/dilutie, acces/mixaj deficitar al acestuia cu
substratul stimulare deficitara prin scaderea sintezei de secretina/
colecistokinina.

in faza cronica, interventia fenomenului de adaptare
intestinala determina un aport caloric si proteic adecvat, la fel,
tine sub control simptomele gastrointestinale. Principala
problema de management in aceasta faza este reprezentata de
deficitele nutritionale cronice care necesitd suplimente
vitaminice $i minerale [12].

Tratamentul chirurgical

in cazul esecului terapiei medicamentoase si manipularilor
dietetice, o serie de proceduri chirurgicale destinate prelungirii
timpului de tranzit intestinal si amplificarii absorbtiei pot fi
eficiente. Ele includ: crearea unor segmente antiperistaltice,
interpozitie colonica in sens peristaltic/antiperistaltic, constructia
unor valve intestinale prin invaginarea submucoasei, crearea
unor anse de recirculatie, enteroplastia cu alungirea intestinului
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restant. Aceste proceduri favorizeaza staza si poluarea bacteriana
(ce compromit suplimentar absorbtia). Iar manipularea
chirurgicala a intestinului restant poate compromite
vascularizatia, impundnd rezectii suplimentare si o reducere
suplimentara a suprafetei absorbtive. Transplantul intestinal a
condus la ameliorarea functiei intestinale in cazuri selectionate
[7,10, 11].

Alte metode terapeutice
Totusi exista cazuri care nu pot fi controlate (status
nutritional, manifestari clinice) prin management dietetic clasic
sau farmacologic. Progresele in managementul dietetic (nutritia
parenterald/intraluminald permanenta, ciclica/nocturna de lunga
durata, la domiciliu) au permis reabilitarea nutritionala si sociala
anumerosi pacienti.

Evolutie

Sindromul malabsorbtiv, aparut prin rezectia intestinala
extinsa are tendinta de agravare progresiva, dacd pana la
instalarea modificarilor morfofunctionale in mucoasa intestinala
nu se iau masurile terapeutice de corectie.

Complicatii

Complicatiile legate de evolutia sindromului de
malabsorbtie din intestinul scurt sunt: litiaza biliara, sindroamele
de disfunctie ileald (malabsorbtia vitaminei B, steatoreea si
cholereea, hiperoxalaturia si litiaza oxalica, acidoza lactica,
complicatiile legate de by-pass-ul jejunoileal.

Complicatiile legate de interventiile de by-pass. Acidoza
lactica apare la subiectii cu rezectii extinse sau by-pass
jejunoileal si se datoreaza degradarii hidratilor de carbon
neabsorbiti de catre flora bacteriana anaeroba din colon:
Lactobacilus, Eubacterium, Bifidobacterium. Se manifesta prin
confuzii, stupoare, alterarea personalitatii. Explorarea biologica
evidentiaza o acidoza metabolica cu cresterea concentratiei
serice de D-lactat [10, 12].

Pronosticul

Prognosticul sindromului de intestin scurt depinde de
extensia si sediul rezectiei, precum si de capacitatile adaptive

ale intestinului restant. El este relativ bun la o excludere de pana
1a 40% si pastrarea duodenului, portiunii proximale a jejunului,
jumatatii distale a ileonului si a valvulei ileocecale. Extirparea
a2/3 distale ale ileonului si a valvulei ileocecale determina diaree
si malabsorbtie, iar rezectiile ce depasesc 50% din intestinul
subtire sunt insotite de sindrom malabsorbtiv sever. Rezectiile
de peste 70% au un indice inalt de letalitate [2, 7].
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RECENZII

Kuura B. H. AnapeeBa, A. B. Beiica
«ITpoduniakTuka npe:xjaeBpeMEeHHOT0 CTapeHHsI,
0os1e3Heli BHYTPEHHUX M JIPYTHX OPraHoB»
Kummnes, Dotex-Lux, 2005, 215 .

B. H. Andpecs

A. B. Beiic

Kuura cocrout u3 3 pasnenos: 1) npodunaktika mpex-
JIEBPEMEHHOT'O CTapeHHst; 2) pohIakTHKA O0JIe3Hei BHYTpeH-
HHUX OpraHos; 3) npodunakTika 3a60IeBaHUiT MAPOIOHTA 1
HMMIUIAHTALS OTIOPHBIX 3yOOB C IIPOTE3UPOBAHUEM.

B niepBoM paszerne aBTopbI MOKa3bIBAIOT, YTO B MEXAHN3-
Max CTapEHUs, B TOM YMCIIE U ITPEKIEBPEMEHHOT0, y4aCTBYIOT
HE TOJIBKO F€HETUYCCKUE IIEPEMEHBI, U3MCHCHH S B LIMPOKOM
JIMaria30He KIIETOK, TKAHEH 1 OpraHoB, He3I0POBBIiT 00pa3 Ku3-
HH, TUTIOAUHAMMS, HO M COLIMAJIBHO-OKOHOMUYECKHUE YCIIOBUS
(6e3paboTHiia, 6eTHOCTD M T.[1.), MECTO JKUTEITIbCTBA (HeOIaromn-
pl/lﬂTHbIﬁ KJIMMAT, 3KOJIOIMYECKUE BPEIHOCTHU — 3aIrPA3SHECHUE
BO3/1yXa, BOJIbI, [I0UBBI, IOBBIIIEHHAs P IHALHsl, OHKOAT€HTBhI,
JIeKapCTBA, TUITOKCHUS U T.]1.).

ABTODBI MHUILYT, YTO, IPUICPKUBASICH [TPABII TUTHEHbI,
COANaHCHPOBAHHOTO MUTAHKS — [TOTPEOJICHNE HATYPATTBHBIX ITPO-
JTyKTOB, YHCTBII BO3/TYX, (PU3MUECKUE YITPAKHEHHSI, AKTUBHBII
OT/IbIX, BHyTPEHHEE CAMOOUMIIIEHHE OPraHU3Ma (IOJI0AHHE, Pas3-
TPY304HbIE IHHU C YIIOTPeOIIeHIeM (DPYKTOB, OBOLLIEH H JIP., KHJI-
KOCTH JI0 IBYX — JIBYX C IIOJIOBUHOM JINTPA B CYTKH — [TPU 310PO-
BBIX [TOYKAX U CEP/ILIE) U IIEPUOIMUECKUE BO3/ICHCTBIS Ha Opra-
HU3M METOIAMH OMOCTUMYJISINH, TPABOJICUEHNE U IPYTHX, Ue-
JIOBEK, JaKe FeHETUYECKH He IPEIPACIIONIOKEHHBIH K 0T oJie-
THUIO, CMOYKET IPOJUTUTH CBOIO XKU3Hb Ha 25-30% B cpaBHEHUH
CO Cpe/IHEN ITPOJIOJDKUTEIbHOCTBIO )KU3HU. B 9TOM pasnerne aB-
TOPBI ITOAYCPKUBAIOT HAJTMYHME MHOKECTBEHHBIX I1ATOJIOTMYEC-
KHX IIPOLIECCOB Y MOKIIBIX M CTAPBIX JIFOAEH, IEPEUHCIISIOT Hau-
6oJ1ee yacThble OOIE3HN BHYTPEHHUX OPraHOB B CTAPEIOIIEM Opra-
HH3ME, OCBEILAIOT BOIIPOCHI I'ePUATPUUECKOM ITOMOLIH U Jieded-
HbIE ITO/IXO/IbI Y OOJIBHBIX ITOKHIIOTO U CTAPUECKOI0 BO3pACTa.

Bo BTOpOM paszerne noapoOHO OCBEIAI0TCs BOIPOCHL
NPO(GUITAKTUKY (BTOPUYHAS) 000CTPEHHIA, B OCHOBHOM XPOHH-
YeCKHX, HanboJIee PacrpoCTPAHEHHBIX 3a00IeBAHII BHYTPEH-

HUX OPraHOB y OOJIBHBIX PA3HBIX BO3PACTHBIX IEPHO/IOB, IIPe-
HUMYILIECTBECHHO IMOKUIIOIO U CTAPYECKOI 0.

Tpu 13110KeHIH BTOPUYHO# MTPOIITAKTHKH 320071eBaHMI
BHYTPEHHUX OPraHOB aBTOPbI PUIEPIKUBAIOTCS HAYYHOTO TO/1-
XO/Ia, TO €CTh BHAYAIIE U3JIArAeTCs ITHONATOreHEe3 KOHKPETHO-
T0 3200JIeBAHMUSL, TUATHOCTHKA U T.[I., & 3aTEM JICUCOHBIC U IPY-
rue MeponpusaTus. [lepest kask10i CUCTEMHOM TaTOIOruei pac-
CMaTPUBAIOTCS BO3PACTHBIE U3MEHEHNS BHYTPEHHUX OPraHOB,
63 KOTOPBIX HeBO3MOYKHA A(DeK THBHAS MEAMLIAHCKAS [TOMOILH
JTIOJISIM CTAPIINX BO3PACTHBIX IpyIin. HecMoTpst Ha KpaTkocTh
M3IIOKEHHS1, BOIPOCHI ITPOMIIAKTHKH OOOCTPEHHIT KOHKPETHBIX
3a00JIeBaHNiT BHYTPEHHUX OPTaHOB OCBEIIEHBI TOCTATOUHO
TIOJTHO M HA BBICOKOM HAyYHOM YPOBHE.

B.H.AH/IPEEB, A.B.BEIIC

TTPOPUIAKTUKA
NPEXXIEBPEMEHHOI'O CTAPEHMS,
BOJIE3HEN BHYTPEHHUX
U JIPYTUX OPTAHOB

Kuwunes, 2005

B TperbeM paszere moapoOHO H3naraeTcs epBUYHast,
BTOPUYHAS U TPETUYHASI TPODIIIAKTHKA BOCIIATINTEIIBHBIX H He-
BOCMAIUTENIbHBIX 3200JIeBAHHIA TAPOOHTA, KOTOPBIE YACTO
HaOJII0IAI0TCS BO BCEX BO3PACTHBIX NEPUOIAX U TECHO CBsI3a-
HBI ¢ 3200JICBAHISIMU BHY TPEHHUX OPraHoB (O0JIe3HH MUIIEBaA-
PUTEIIBHOI M IPYTUX CHCTEM Opranusma). B atom ke paszaerne
TaK)Ke OTPAKEHO BOCCTAHOBIICHHE 1e(DeKTOB 3yOHBIX PSITIOB
("acTUYHAs ¥ TIOJTHAS a[ICHTHS1) IIPU TOMOIIN BHY TPUKOCTHO#
MMIUTAHTALMH OTIOPHBIX 3yOOB U POTE3UPOBAHHS, UTO PeIaeT
JUIA TTAUMEHTA P CAHOJIOTUYECKUX, SCTECTUYECKHUX, IICUXO0JI0-
THYECKHUX, COLMAIIBHBIX M IPYTHX ITPOOIIeM.

Kumnra nerko unraercst, THOOPMALIHS, TPeIHAZHAYCHA [UTS
IIUPOKOT'0 KPyra 4nTaTenei 1 mpesk/ie BCero AJ1sl IpakTHiec-
KHUX Bpayeii: ceMeliHbIX, yYaCTKOBBIX U APYTUX.

. Buson, k.M.H., doyeHm
3as. kaghedpoli cemeliHOU MeOUUUHb!
FYM® um. H. A. TecmemuyaHy

Receptionat 29.06.06
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Valentina
HALITOV: ‘
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E bogata si frumoasa toamna, tot asa este si viata acestei fiice
credincioase a cetatii medicale de la universitatea noastra. Opt decenii
traite in tensiunea inaltd a muncii §i a consacrarii totale in profesia
draga inseamna ceva! Ajunsi la o ora a bilantului, poate fi mandra
de ceea ce a lasat in urma: noi, invataceii ei, ii aducem in dar toate
florile acestui anotimp, multumindu-i cu profunda recunostinta
pentru munca fara de preget si pentru marele ei umanism, pentru
bunitate de mama si pentru indrumarile care ni le-a oferit cu
marinimie. Dna profesor Valentina Halitov este chiginauianca,
absolventa primei promotii (anul 1950) a Institutului de Stat de
Medicina, azi USMF , Nicolae Testemitanu”, de 56 de ani activeaza
la Alma Mater. Munceste cu o abilitate de invidiat in cadrul aceleiasi
catedre Boli Infectioase, ulterior Boli Infectioase la Copii.

Permanent, de cand se afla in cdmpul muncii, a stiut a imbina
cu iscusinta activitatea clinica, de cercetare si didactica; prima teza o
sustine in 1962 la Chisinau, pe cea de a doua, de doctor habilitat in
medicing, o sustine la Moscova, la Institutul Central de Epidemiologie,
n 1980. Succesul in stiinta a generat si izbanzii in activitatea didactica;
in decurs de aproape trei decenii este sef curs Boli infectioase la
copii, apoi fondatoarea catedrei cu aceiasi titulatura. Intre anii 1981-
1985 activeaza in functie de prorector pentru stiinta, demonstrandu-si
inca o data fortele si capacitatile organizatorice.

E cazul de accentuat ca, totusi, punctul suprem al activitatii
sale prodigioase de o viata este fondarea si punerea pe roate a
serviciului Pediatrie Infectioasa in Republica Moldova.

Dna profesor Valentina Halitov a dovedit cu prisosinta ca este
un specialist adevarat, consacrat, pretuit de semeni la adevarata-i
valoare. De atdtea ori a condus cu eficientd pe teren grupuri de
medici-practicieni si savanti in lupta darza impotriva bolilor
infectioase, printre cele mai grave fiind hepatita, maladiile intestinale.
Cand s-a raspandit epidemia de dizenterie la copii, se afla cu
saptamanile in deplasari; Dumneaei a facut totul pentru stabilirea
diagnosticului, cand boala se afla in stadie precoce, a organizat
adecvat tratamentul, a studiat profund imunitatea copiilor bolnavi
de dizenterie, conturand anumite deductii asupra imunitatii specifice
si celei nespecifice. Datele culese pe parcursul acestei munci asidue
i-au servit mai tarziu drept punte pentru anumite cercetari serioase.

Au fost ani grei de razboi, de foamete - etape de varf in
suferintele care au clit-o, facand-o sa lucreze cu si mai multa darzenie,
sd faca totul ce depindea de Dumneaei pentru a ameliora situatia in
sectorul incredintat. La studii i-a avut de indrumatori si mentori pe
aga corifei ai medicinii ca profesorii A. A. Zubcov, N. T. Starostenco,
L. A. Rozenier s.a. care, intotdeauna, i servesc model in tot ce face.
Un sfert de veac a condus catedra, avand drept repere in actiunile sale
pe taramul pedagogic, in clinica si in activitatea de cercetare, aceste

figuri proeminente. Chiar i acum, in ipostaza de profesor la catedra,
functie onorabila si de raspundere, reuseste cu succes sa se alinieze la
acei vrednici inaintasi, s promoveze stafeta bunelor traditii. O izbanda
aDomniei Sale si a noastra, iertatd-mi fie nemodestia, e ca ne orientam
permanent la dezvoltarea si la cultivarea traditiilor valoroase. Prelegeri,
seminare, folosirea judicioasa la lectii a mijloacelor tehnice moderne,
consultarea doctoranzilor, participarea la diverse reuniuni cu caracter
stiintific sau practic, uneori si peste hotarele republicii — iata doar
unele actiuni ce o caracterizeaza plenar.

Activitatea clinica si-a desfasurat-o cu deosebite succese mai
intai in Spitalul Clinic Republican de Boli Infectioase ,,Toma Ciorba”
(20 de ani), apoi in Spitalul Clinic Municipal de Boli Infectioase la
Copii (peste 30 de ani), ambele institutii servind drept baza didactica
aUSMF , Nicolae Testemitanu”. A scris si a publicat lucrari metodice,
articole stiintifice pe teme de profil, a tinut comunicari la forurile
stiintifice locale si internationale. n articole si in concluziile cercetérilor
stiintifice expuse in luarile de cuvant, D-ei avea si are scopul de a
salva viata frageda a copiilor. In aceasta misiune umanitarista a avut si
are grija de a se inconjura de oameni talentati, devotati profesiei sale,
pe care i-a sustinut in tot ce au realizat valoros, unii dintre discipoli
devenind personalitati marcante in medicina nationala.

Concomitent cu activitatea didactica si de cercetare la catedra,
si-a onorat 25 de ani, patriotic, si functiile de specialist principal
in domeniu la Ministerul Sanatatii, de presedinte al consiliului de
conducere al Societatii infectionistilor din Moldova (anii 1980-
1990); pe parcursul a sase ani a activat in calitate de decan al
facultatilor Pediatrie si Medicina Preventiva.

Omagiata este inzestrata cu rare calitati umane, cum ar fi iubirea
de aproapele sau, compasiunea fatd de cel aflat in suferinta,
cumsecadenia, puritatea morala, bunul simt, proverbiala rabdare cu
care ne-a ascultat si ne mai asculta, facultatea sa, aproape unica, de
a-si deschide inima omului de aldturi, de a-i incredinta si unele
taine...acesta este portretul interior al destinsei doamne a medicinii
autohtone. Portret, care indraznesc sa afirm, se regdseste in marea
parte a discipolilor i a colegilor Dumisale.

De-a lungul activitatii doamna Valentina Halitov a tinut si
continud sa tina la prestigiul catedrei, constientizdnd ca prestigiul
acesteia inseamna si al Dansei §i nu, in ultimul rand, al numelor
celor care 0 urmeaza.

Multumesc destinului ¢ mi-a scos-o in cale inca din anii
tineretii mele, pe cand abia imi luam startul in munca. Ma stiu datorata
sd ofer catedrei suflet din sufletul doamnei Valentina Halitov. Pentru
ca in tot ce se intdmpla frumos existd continuitate, legatura stransa
intre promotii si generatii, intre exponentii lor. Sunt fericita ca o am
mereu in preajma pe una dintre reprezentantele generatiei de aur a
medicinii nationale — doamna profesor Valentina Halitov.

Multi ani, multi ani traiasca! La acest popas aniversar ii urez
dnei lumina in suflet, sanatate si o viata cu bucurii. Primiti in dar,
doamna profesor, cele mai sincere cuvinte de recunostinta si de pretuire
pentru tot ce ati facut pand la aceasta ora pentru medicina noastra.

Vivant profesorii! Vivat Universitatea! Vivar Medicina!

Vivat, vivat Sanatatea! Vivat si lumina!

Ati fost si ati ramas toate acestea pentru noi. Ne inchinam si
Va multumim pentru altruismul i pentru bunatatea Dvs.!

Galina Rusu, sef catedra Boli Infectioase la Copii
USMF “Nicolae Testemitanu”
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Profesorul universitar Gheorghe Baciu este omul multor
fapte valoroase §i marete, obtinute numai prin munca asidua si
insistenta. Aceste calitati, printre care §i perseverenta, oferite
totalmente medicinii si stiintei, il caracterizeaza ca medic, savant,
pedagog si ca personalitate cu renume in comunitatea medicala
si cea medico-legala din republica si peste hotare.

Niscut la 2 octombrie 1936, in orasul Balti, intr-o familie,
cunoscutd ca exemplar, a lui Sofronie si Maria Baciu, o familie
de oameni muncitori, demni, onesti si bogati spiritual; mostenire
revarsata asupra tuturor copiilor lor, inclusiv asupra omagiatului.

Calea rodnicd in medicina, stimatul nostru profesor, o
incepe in orasul natal - Colegiul de Medicina, pe care il
absolveste in anul 1954. Dupa o scurta perioada de activitate in
calitate de sefal punctului medical din s. Racaria, raionul Rascani
si dupa serviciul militar, este inmatriculat la facultatea curativa
a Institutului de Medicina din Chisinau, pe care o absolveste cu
mentiune in 1963. Anii studentesti au pus baza formarii viitorului
medic si savant, fiind alaturi de colegii si de prietenii lui:
Gheorghe Ghidirim, Petru Galetchi, Ieremia Zota, Vitalie
Betisor, Vasile Niguleanu, Sergiu Rusu, Semion Guranda, Mihai
Casian, Tudor Monul etc.

Dupa absolvirea facultatii, Gheorghe Baciu face primii pasi
in gtiinta sub conducerea conferentiarului Petru Aresev, sef catedra
Medicina Legala. Cercetarile stiintifice insistente in scurt timp s-
au incununat de succes; sustine, in 1967, teza de doctor in medicina.
in cadrul perfectionirii, din anul 1968, la catedra Medicina Legala
a primului Institut de Medicind din Moscova, dl Gheorghe Baciu a
fost apreciat inalt de profesorul Alexandru Gromov si a fost inclus
intr-o echipa prestigioasa de savanti in realizarea unei teme stiintifice
de mare valoare - la nivel de stat (URSS).

O deosebita valoare pentru stiinta §i pentru practica
medico-legala l-a avut studiul experimental intreprins de catre
dl Gheorghe Baciu in premiera unionala in cercetarea traumelor
inchise ale toracelui. Rezultatele muncii asidue de mai multi
ani si-au gasit materializarea in teza de doctor habilitat in
medicina, sustinuta in anul 1983 in cadrul unui Consiliu stiintific
specializat din Moscova. Investigatiile efectuate reprezinta un
tezaur pentru teoria si practica medico-legala, fiind solutionate
probleme importante care tin de mecanogeneza deformarii
toracelui. Totodatd, in premierd mondiala a fost demonstrata
posibilitatea de formare postuma a ,,mastii echimotice”, fenomen
considerat anterior doar vital.

Fiind un pedagog talentat si un orator excelent, dlui
Gheorghe Baciu i s-a conferit in anul 1988 titlul de profesor
universitar. Activand la USMF ,Nicolae Testemitanu”, la
Universitatea Pedagogica ,,Jon Creanga”, la USM si INEFS,
Domnia Sa si-a adus aportul in dezvoltarea profesionald a multor
generatii de medicinisti, juristi si pedagogi.

Concomitent cu activitatea stiintifica si pedagogica, Domnia
Sa activeaza prin cumul, timp de peste 25 de ani, in calitate de
expert medic legist in cadrul Biroului de Expertize Medico - Legale.

in anul 1995, profesorul Gheorghe Baciu este numit in
functia de sef catedra Medicina Legala si initiaza investigatii
complexe asupra unei teme stiintifice prioritare pentru medicina
legala Etiopatogenia mortii viclente si elaborarea criteriilor
expertizei medico-legale. In realizarea acestei directii stiintifice
s-au incadrat colaboratorii catedrei, specialistii practicieni ai
Centrului de Medicina Legala, doctoranzii, masteranzii si
rezidentii. La aceastd tema, sub indrumarea Domniei Sale, au
fost realizate 4 teze de doctor in medicina si 15 de masterat.

in ultimii ani, sub indrumarea dlui Gheorghe Baciu s-au
organizat un congres si 2 conferinte nationale i internationale
ale medicilor legisti, la care au participat specialisti si savanti din
Republica Moldova, Romania, Rusia, Ucraina, Bulgaria, Grecia,
Bielarus si Italia. Totodata, profesorul Gheorghe Baciu a participat
la numeroase conferinte si congrese stiintifice in tara si peste hotare
(Rusia, Romania, Estonia, Lituania, Letonia, Bulgaria, Franta etc.).

Bilantul activitatii rodnice s-a materializat in peste 430
de lucrari stiintifice si metodice, printre care 11 monografii, 25
de manuale, cursuri didactice si compendii, 47 de certificate de
inovatie i 10 brevete de inventie.

Valoarea lucrarilor stiintifice a fost inalt apreciata in cadrul
discutiilor la multiple congrese, simpozioane si conferinte
nationale si internationale de specialitate. Aceste inalte aprecieri
demonstreaza valoarea indiscutabila a realizarilor stiintifice ale
profesorului Gheorghe Baciu.

Calitatile organizatorice ale Domniei Sale au fost
demonstrate in postul de director al Centrului de Medicina Legala.
in acesti ani a contribuit la dezvoltarea serviciului medico-legal,
in integrarea stiintei i practicii medico-legale, la promovarea
tinerilor specialisti. Un aport considerabil a fost adus si la
incadrarea stiintei medico-legale autohtone in cea mondiala.

Intr-o perioada de peste 50 de ani de activitate fructuoasa
pe taramul medicinii, profesorul universitar Gheorghe Baciu a
demonstrat o deosebita inteligenta si modestie, a intruchipat in
personalitatea Sa calitati de remarcabil specialist, savant,
pedagog si organizator, promovand adevaratele valori medicale.
Calea prin viata a profesorului universitar Gheorghe Baciu poate
fi masurata prin fapte si realizari valoroase.

Prin contributii remarcabile aduse stiintei, Domnia Sa
merita indubitabil sa fie pus alaturi de savantii renumiti care,
prin numele lor, reprezintd medicina ca arta.

Cu profunda recunostinta si cu respect, colectivul catedrei
Medicina Legala, colegii si numerosii discipoli il felicita cordial
pe profesorul Gheorghe Baciu si i ureaza sanatate, longevitate,
forte in realizarea ideilor si nazuintelor progresiste!

La multi ani, dle Profesor, alaturi de noi!

Grigore Mutoi, dr., conferentiar
Conferentiarii catedrei Medicina legala
USMF “Nicolae Testemitanu”
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Ilarion Postolachi

Faptele noastre ne fac ceea ce suntem, zice o vorba populara. DI
profesor universitar Ilarion Postolachi a inteles de timpuriu ca viata
fnseamna muncd, angajare. A mostenit acest dar prin ereditate de la
parinti, bunei si strabunei, oameni harnici si gospodarosi dintr-un sat,
Curesnita Noud, din stepa Sorocii. Anume acele virtuti razesesti l-au
ajutat sa imbratiseze cu drag enigma cartii, sa obtina rezultate meritorii
in activitatea de cercetare, si-si dezvaluie cu succes vocatia de cadru
didactic la una dintre cele mai prestigioase institutii superioare de
nvatamant, USMF , Nicolae Testemitanu”. Atingand in aceste zile o
varstd a coacerii, un prag septuagenar, Domnia Sa are la ce privi in
urma; detine o pozitie temeinic conturata in primele randuri ale oamenilor
cutezatori. Putem afirma cu certitudine ¢ este un Om integru, cu rezultate
excelente in munca §i in viata personala; suntem colaboratori, dar pentru
noi e si mentor, de la care am avut si mai avem ce invata; deci cunoastem
0 buna parte a zborului sau spre inaltimi.

Startul la invatatura 1-a luat in satul natal, urmand ascensiunea
prin Solcani (comuna vecind), scoala medie nr. 1 din Soroca, facultatea
Stomatologie la Harkov (Ucraina). Epoca militard e oarecum romantica,
dar si grea. Dupa absolvirea facultatii este mobilizat in calitate de
medic-militar stomatolog la marinarii din golful De-Kastri, la marea
Ohotsk, oceanul Pacific, lucreaza in aceeasi postura la Vladivostok,
apoi in or. Groznai (Cecenia). E de accentuat ¢a in cele mai dese cazuri
isi facea datoria de medic-generalist, fapt care nu-i displacea. La un
moment dat este demobilizat. Bastina il atrdgea cu magnetismul sau.
Isi incepe in mediul civil activitatea la facultatea Stomatologie a ISM
din Chisinaui, de unde este recomandat si inscris in secundariatul clinic
al Institutului de Medicina si Stomatologie ,, A. Bogomolet” din Kiev.
Are norocul sa-si faca cercetarile aici sub bagheta ilustrului savant cu
renume mondial, A. Betelman. Munca serioasa pe care a depus-o s-a
soldat cu succese incontestabile: prima teza cu tema Tabloul clinic si
tratamentul ocluziunii la copii o sustine in anul 1967, pe cea de a
doua teza o sustine in fata Consiliului specializat din Kiev, ea avand
in vizor problema Legitdtile reactiei de protectie — compensatoricd in
tesuturile dentare si posibilitdtile de stimulare in interventiile
ortopedice. Va fi pentru totdeauna recunoscitor, pentru ajutorul acordat
si sfaturile primite in momentul oportun, ilustrilor savanti M. R. Marei
(Harkov), Iraida Iakovlev (Chisinau), Ludmila Ilina-Morkosean
(Moscova), D. Kalvelis (Riga), A. I. Doinikov (Moscova).

La rascrucea timpurilor, cdnd au venit puternic aduse de
furtuni valurile democratiei, Domnia Sa a ramas activ la post; a
participat la elaborarea planurilor si programelor noi in instruirea
stomatologica, a contribuit in cel mai direct mod la includerea
facultatii noastre in consortiumul facultatilor stomatologie din
Romania si din Tarile Balcanice.

Faptul ca am trecut cu brio cele doua acreditari, scoate in
lumina si aportul Dumisale la buna oranduire a lucrurilor la
facultate. Experti de la Uniunea Europeana au analizat si au
demonstrat ca facultatea Stomatologia de la universitatea
chisinduiand nu cedeaza prin nimic structurilor analogice din
vechile institutii de profil ale batranului continent. E ceva!

Eforturile Dumnealui, depuse pe ogorul stiintei, se incununeaza
cu circa 200 de lucrari stiintifice si metodice publicate, inclusiv 2
manuale, 7 monografii si zeci de brevete de inventii si de inovatii. In
perioada activitatii Domniei Sale in cadrul catedrei a fost conturata
o directie noud in procesul de cercetare, avand in epicentru problema
argumentarii clinice a tratamentului ortopedo-protetic in functie de
tabloul clinic si de reactia organismului. Sub nemijlocita indrumare
a dlui profesor Ilaroion Postolahi au fost realizate si au fost sustinute
opt teze de doctor in medicina. Prin munca sa fara de preget, ca sef
catedrd si ca savant de valoare, si-a adus contributia la fondarea
scolii stiintifice stomatologice autohtone, moment de mare
importanta. Peste 40 de ani aceasta scoala isi consolideaza fortele,
fiind deja cunoscutd pe multiple meridiane ale Terrei.

Actualmente, sub conducerea prodigiosului savant, sunt pe
cale de realizare sase teze de doctor si o teza de doctor habilitat in
medicind. Concomitent a participat activ cu rapoarte si ca factor
organizatoric la mai multe simpozioane, conferinte si congrese de
importanta nationala si internationald. Este aproape incredibil cum
le reuseste pe toate, de unde gaseste timp, pentru a-1 doza in asa fel,
ca sa se ispraveasca cu mai multe misiuni.

Profesorul Ilarion Postolachi, in urma eforturilor depuse pe
parcursul anilor, a reusit sa implementeze in practica stomatologica
un nou concept de diagnosticare si de tratament a ocluziunii profunde
la copii, cat si a tehnologiilor perfectionate de tratament protetic. A
avut odinioara grija sa delegheze la Kaunas (Llituania) doi colabo-
ratori de-ai nostri, care au insusit acolo metoda de aplicare a implan-
turilor orale. Mai apoi, in premiera pentru Moldova, au fost aplicate
cu succes implanturile orale si tehnologia confectionarii suprastruc-
turii protetice — directie care, ulterior, a fost acceptata si preluata in
toata republica. Dumnealui a adus de la Kiev, propagand-o pe larg
in Moldova, tehnologia confectionarii protezelor dentare integral
ceramice §i metalo—ceramice, care au fost cu succes implementate
in activitatea clinica, dar si in procesul de instruire a studentilor—
medici-stomatologi.

A fost si a ramas in comportament cu colegii, cu subalternii sai
un om sociabil, marinimos, sincer, deschis, binevoitor, saritor la nevoie.
Si-a faurit prin munca asidud un bun nume in comunitatea medicala;
multi il cunosc si datorita activitatilor obstesti destul de productive:
peste doud decenii a activat in calitate de specialist principal in
stomatologie la Ministerul Sanatatii, presedinte al Comisiei
Ministerului Sanatatii pentru atestarea medicilor-stomatologi,
presedinte al Comisiei metodice pentru disciplinele stomatologice etc.

Pentru munca sarguincioasa si calitativa depusa pe altarul
medicinii a fost decorat cu titlul onorific Om Emerit, cu medalia
Meritul Civic si cu alte distinctii. Ambii feciori 1i sunt medici, cei
trei nepotei sanatosi; ce-am putea sa-i uram la acest hotar de varsta?
Ti spunem ca-I respectdm si ca-1 pretuim si din suflet ii multumim
pentru tot ce face pentru noi si pentru stomatologie, in general.
Multi ani traiasca! Multa bucurie in casa si in inima Dvs., mult
stimate profesor Ilarion Postolachi!

Cu mult drag, discipolii de azi si din totdeauna.

V. Gututui, dr., conferentiar
Caterdra Stomatologie ortopedica
USMF “Nicolae Testemitanu”




MOBLIA DE LABORATOR SI CLINICA

SC “LABITON” S.R.L.

LABITON - 310 pa3padoT4sk 1 Npon3BoaHTeTH KOM(OPTHOI H 0JITOBEYHOI
Me0esH U Pa3JIHYHbIX JIe4eOHBIX H HAYYHO-HCCIIEI0OBATEILCKHX YUPeKICHHIi:

— Jaabopartopuii;

- 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
CJIOUCTBI MJIACTHK, YCTOHYNBBIE K BO3/IEHCTBHIO KHCJIOT, LIeI04eil 1 OPraHmyecKuX pacTBOpHUTEIeii.

B cocTtaB usnenuit me6enu ans naoparopuii BXoaAT:

BoiTsikHbIe IKAQBI - PA3IMUHBIC BAPUAHTHI UCIIOTHEHHS;

CroJibl 1a00paTOpHbIE - [UIs (PU3HUECKUX M XUMUYECKUX UCCIICAOBAHUIA, JUIs IIPHEMa U PErUCTPALINK AHAIIM30B,
J1a00PATOPHBIX — C MOMKOIA;

IIkadel - pasIMYHbIX HA3HAYCHUH: JUTSI XUMHYECKHX PEAKTHBOB H ITOCYIbL, JUIS OZICHK/IbI 1 OCIIbs1, [Is SHIOCKOIIOB H JI.
TymObI - ¢ MOMKOI1, IPUCTABHBIE, IOAKATHBIE U IPYTHE.

Hecrannapubie n3jenms.

970 Aaneko He MOJHbIN NepeyeHb BbIMyCKaeMoi HaM1 NPOAYKLMUN.

-
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3a dononHumensHol uHgopmayueli obpauwjalimecb no mesnegoHam:

(022) 49-08-14; mo6.: 0691 282 73; 079473476
E-mail: iftomovici@rambler.ru
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COPBUNAKT - SORBILACTUM®

OCHOBHbIE unamnko-xummnyeckme ceoncTea

IIpo3zpaunas GecrBeTHas KUIKOCTb Oe3 3araxa; Teoperndeckasi ocMosipHocTs 1670 MOem/ir; PH 6,0-7,6;

Cocmag: Copourorn - 200,0 r, Harpusi nakrar - 19,0 r, Harpust xiopuz - 6,0 T, Kanbiws xiopus - 0,1 r, kanvs xopun - 0,3 r, Maraus
xnopun - 0,2 T, Boa Jutst MHbeKIHit 110 1 1.

Honnvuii cocmag ua 1 mn npenapata: Na+ - 6,395 mr, Ca++ - 0,036mr, K+ - 0,157 Mr, Mg++ - 0,051 mr, CLI - 3,995 mr,
CH,CH(OH)COO-15,635 mr.

®dopma Bbinycka — PactBop Ans uHdy3uii. Papmakonornyeckas rpynna — [lnasmosamexutenu.
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®dapmakonoruyeckme CBoWcTBa

CopOrIakT 00/ /1aeT IIPOTUBOLLIOKOBBIM, JHEPT €THUECKUM, /Ie3HHTOKCHKALIIOHHBIM, Iy PETHHECKIM H CTUMYJIPYOLLIM [IePHCTATBTHKY
KHITICUHHKa JeHICTBHEM, CTIOCOOCTBYET JIMKBH/IAL I META0OIIIUECKOr 0 a1i103a. OCHOBHBIMHU (hapMAaKOJIOr MUeCKH AK THBHBIMH BELLIECTBAMH TPe-
TiapaTa iy TCs COPOTO!I (B THIIEPTOHNYECKOH KOHIIEHTPALIMN) U HATPHS JTAKTAT (B M30TOHNYECKOi KOHLIeHTpatmn). CopOUTON ObICTPO BKITFO-
yaeTcsi B oonmii Metabormsm, 80-90% ero yTiimm3upyeTcs B IeYeH! 1 HAKaIUTMBAETCs] B BIJIE [IIMKOTeHa, 5%0 OTKIIa/IbIBACTCS B TKAHSX MO3Ta,
CepIIeYHOI MBIILILIE M CKEJIETHOM MYCKYJIaType, 6-12% - BbIziessieTest ¢ MOo4oit. B rieuenn copOHToI cHavala peBpariaercst B )pyKTosy, KoTopast
B JJ/IbHEHIIIEM IIPEBPAIIACTCS BITIFOKO3Y, & 3aTeM B ITIMKOreH. YacTh COpOHTOIIA MCTIONB3YETCs JUTs CPOYHBIX FHEPIETHHUECKHX HyIK/L, APYrast 4acTh
OTKJIAIbIBACTCS] KAK 3AI1aC B BUJIE IVIMKOreHa. [ NIepTOHNYECKHiT pacTBOP COPOHMTOIIA MMEET GOJIBIIIOE OCMOTHYECKOE IABIICHHE U BBIPAYKEHHYIO
CIIOCOOHOCTB YCHMBATH iy pes3. [ Tpr BBEIHIH B COCY/IMCTOE PYCIIO M3 HATPHsi JIaKTaTa BricBoOOyktaeTcst Harpuid, CO, u H,O, koTopbie 06pazo-
BBIBAIOT GMKAPGOHAT HATPHSL, YTO PMBOT K YBEITMUEHHIO IIETIOYHOTO Pe3epBa KpOBH. B OTIuIe 0T pacTBOpa GMKapGOHaTa, KOPPEKIIHs MeTa-
GOJIMYECKOTO A1IH/103a C [IOMOIIIBEO HATPHSI JIAKTATa [POXO/MT MEJUICHHEE, 110 MEPe BKIIFOUYSHHSI €10 B OOMEH BEIIIECTB, HE BOSHUKAET PE3KHX
konebanmit pH. AKTHBHOI cCUTaeTCs TOIBKO IOIOBUHA BBEZICHHOT O HATPHSL TaKTaTa (3omep L), a ipyrasi onosusa (3omep D) He MeTabommsy-
pyeTcs ¥ BbIIEIIsIeTCsi ¢ MOYOiA. [leficTBre HaTpust TakTaTa posiBisiercst uepes 20-30 MIHYT Iocie BBEICHHS.

Moka3aHuA K NPUMEHEHUI0

CopOWIaKT PUMEHSEOT [UIsl yMEHBIIICHHS HHTOKCHKALIAH, YITy4IIeHHs MUKPOLMPKYJISLIN, KOPPEKLIMN KHCITIOTHO-IIEIOUHOT'O CO-
CTOSIHUSA, yJTyIIeH S (DYHKIIHH IIEYeHH, [OYeK, CTUMYJISILH IEPUCTAIIBTUKI KUIIEYHHKA, YTy UIICHHs FeMOMHAMUIKH IIPU TPABMaTH-
YeCKOM, OIEPALMOHHOM, TeMOIMTHYECKOM 1 0’KOT'OBOM ILOKAX (C yU4eTOM OCMOJIIPHOCTH KPOBH H MOUH), B IIOCIICOTIEPALIIOHHOM ITepH-
0OJ1€ ITOCJIE ITOJIOCTHBIX ONEPALIHii, TPU ITOCIEOTIePALMOHHBIX [Tape3aX KUIIeYHNKa (IPOBHIAKTHKA 1 JIeYeHNe), TP OCTPOA [IEYeHOYHO-
OYEYHOI HeIOCTATOYHOCTH (B PAHHEI! CTa IiH), PH 000CTPEHIH XPOHHYECKOTO ITHeIOHe)PUTA, PH XPOHUYECKHX TeNaTUTAX U 110~
BBILIEHHOM BHYTPUYEPEITHOM [aBJIEHUH B CITyJae OTeKa MO3ra.

Cnocod npuvenenusi H 103b1: COPOMIAKT BBOAST BHYTPUBEHHO CTPYHHO MM KanenbHO (30-80 karemnb B MUHYTY):

Ipu TpaBMaTHYECKOM, 0’KOTOBOM, IIOCIIEONEPALIMOHHOM H IFeMOIUTIYECKOM moKax 11o 200-400 1 600mu (3-10 Mr/Kr Macch Tena
GOIIBHOT0) OJTHOKPATHO, CHayaJIa CTPYIHHO 3aTeM KallelbHbIM METO/IOM;

Tpu xponndeckux reratirax 1o 200 v (3,5 MI/KT Macchl Telia) KarielTbHO OTHOKPATHO M TIOBTOPHO €KETHEBHO WITH Yepe3 [IcHb;

IIpu ocTpoii neyeHOYHO-TI0UeYHOIT HeocTaTogHoCTH B 03¢ 200-400 M1 (10 2,5-6,5 MII/KT Macchl Tela) KareIbHO WITH CTPYIHO
(moBTOpPHO uYepe3 8-12 yacos);

JU1st TpOUITaKTHKH ITOCIIEOIEPALIMOHHOT O TTape3a KUieyHuKa - 150-300 M (2,5-5,0 MI/Kr Macchl Tenna) Ha OJHOKPATHOE BBEJIE-
HUe, KaIle/IbHO, BO3MOJKHBI IIOBTOPHBIE HH(Y3UH IIPeriaparta depe3 KaxIbix 12 4acoB B TeYeHHe [ePBbIX 2-3 CYTOK I10CIIE OIIEPATHBHOTO
BMEIIIATE/IECTBA;

JL1s1 7Teden st ocieonepaMoOHHBIX ape30B - B 103e 200-400 mi (3,5-6,5 MiT/Kr Macchl Tejla) KarlellbHO, Yepe3 Kak/IbIX 8 4acoB 10
HOPMAaJIM3ALIN MOTOPHKH KUIICYHHKA;

Ilpu oTeke Mo3ra - cHauYasa CTpyifHO a 3aTeM KareabHO (60-80 kareinb B MUHYTY) B 103e 5-10 MII/KT MacchI Tela.

TIpu 3HAUMTETEHOM IeTMAPATAIINN BHYTPUBEHHbIE HH()Y31H COPOMIIAKTa HEOOXOIMMO IIPOBONTH TOJBKO KarlelbHO (He 6oree 200
MJI PacTBOPA B CyTKH).

TToGounbie feiicTBrst. MOTYT BO3HUKHYTh SIBIICHHS AJIKAJIO3a HIIN [T H/paTALIH (BCIIEICTBIE THIIEPOCMOJIIPHOCTH PACTBOPA).

Iporusonokasanust: CopOIIIAKT He IPUMEHSIOT IIPH AIIKAJIO3€, & TAK)KE B CITyYasiX KOT/1a IPOTHBOIIOKA3aHO BIMBAHKE KHIKOCTH
(KPOBOM3IIHMSIHKE B MO3T, TPOMO03MOOIIHSI, CEP/IeYHO-COCY/TUCTast IEKOMITEH AL, THIIepTOHIYecKast GoresHs [11cr.).

BzaunmozeiicTBHe ¢ ApyruMu JiekapcTBeHHBIMH cpecTBavu: COpOMIaKT Hellb3s cMeIBaTh ¢ hochat- 1 KapOoHAT cozepxka-
IIFMH PACTBOPAMH.

Ilepeno3upoBka: Bo3HHUKATOT SBJIEHIIS aJIKAJI03a M ACTHpaTallii. B 9ToM ciTydae BBe/IeHNeE IpertapaTa HeMeUICHHO ITPEKPaIaeTcs.

OcoGennoct npumenennst: [Ipenapar Ha3HAYAIOT € yYETOM OCMOJIIPHOCTH KPOBH M MOUH, & TAK)KE [TOKA3aTelIel KHCIOTHO-
IIETIOYHOTO COCTOSIHMSL. BBesieHne copOmtakTa 60IbHBIM CaXapHBIM JIHA0ETOM HEOOXOIMMO OCYIIECTBIISITh IO/ KOHTPOJIEM COZiepKa-
HUsi caxapa B KPOBU.

YcnoBus v CpoKu XpaHeHuUs

CbeperaloT 1pu TemrniepaType oT 2 10 24° C B cyX0oM, 3aIIMIIEHHOM OT cBeTa MecTe. Cpok XpaHeHHs! 2 roja.
Yeaopns ornycka - I[To perenity. Ynakoka - ITo 200 1 400 M1 B CTEKIISIHHBIX (DITAKOHAX.
Ipoussomuresn: OO0 «FOpus - Dapm», Kues, Yipanna. Per.ynoct. mNe8961 ot 16.05.05.

(39)




00O KOpusi ®apm, Monomed S.R.L.

PEOCOPBUNAKT - RHEOSORBILACTUM®

OcCHOBHbIe h13nkKo-xummnyeckme CBonCcTBa

Ipo3zpaunas GecrBeTHas KUIKOCTD Oe3 3anaxa; Teopernyeckast ocMmossipaocts 900 MOcem/it; PH 6,0-7,6;

Cocmag: Copburoi - 60,0 r, Hatpusi aktat - 19,0 r, Hatpus xnopun - 6,0 T, kasbiws xmopu - 0,1 r, kamust xmopun - 0,3 T,
Maruust xopus - 0,2 r, Boja U1st MHbEeKLHii 10 1 1.

Honnvuii cocmas na 1 mn npenapara: Ka+ - 6,395 mr, Ca++ - 0,036mr, K+ - 0,157 Mr, Mg++- 0,051 mr, CLI-3,995 wmr,
CH,CH(OH)COO-15,635 mr.

®opma Bbinycka— Pacteop Ans nHdysuin. Papmakonornyeckas rpynna — [lnaamosameHutenu.

®dapmakonoruyeckue cBoncTea

PeocopbumakT o6ma1aeT peoIornIeckKuM, TPOTHBOMIOKOBBIM, IE3HHTOKCHKAIIMOHHBIM, ieicTBHeM. OCHOBHBIMHU (hapMaKOIOTHYECKH
AKTUBHBIMH BEILIECTBAMH IPENAPATA SBJISIOTCS COPONTOI 1 HaTpust TakTaT. CopouTON OBICTPO BKIIIOUAETCs B 001t Metabommmsm, 80-90% ero
YTHIIM3HPYETCS B ICYCHH M HAKATITMBACTCS B BHJIC TTIMKOTEHA, 5%0 OTK/IIBIBACTCA B TKAHSAX MO3TA, CEPICYHOI MBIIIIIIE H CKEETHOM MyCKyTa-
Type, 6-12% - BpIIC/ACTCA € MOUOIL. B mieuenn copbuTos cHauana npeppaimaercs B hpyKTo3y, KOTOpas B JaTbHEHIIEM ITPEBPAIIIACTCS B ITIOKO-
3y, a3aTeM B TTIMKOTeH. YacTh cOpOMTONA MCTIONB3YeTCs IS CPOUHBIX SHEPreTHUYECKHX Hy K1, IPyTast YacTh OTKIIAIBIBACTCS KAK 3aI1ac B BHIC
ryKoreHa. M30ToHMecK it pacTBOP COPONTOIA 001 1aeT Ae3arPEraHTHBIM JCHCTBUEM U, TAKIIM 00Pa30M, YIIyHIIaeT MUKPOLHPKYJISIIIO 1
niepdy3uio Tkaneit. [1py BBeICHUH B COCYANCTOE PYCIIO 3 HATPHUS TaKTaTa BbIcBoOOs Kk IaeTcst Hatpuit, CO, n H,O, KoTopbie 06pa3oBhIBAIOT
GUKApGOHAT HATPHIS, UTO MPHBOIT K YBETHUCHHIO IIIEIOUHOTO Pe3epBa KPOBHL. B oTIidme 0T pacTBOpa GMKapGOHaTa, KOPPEKIHS MeTaGoIH-
YECKOTO AII03a C IOMOILBIO HATPHIS TAKTATA POXOIUT MCUICHHEE, IO MepE BKIIIOUCHHSI €ro B OOMEH BEILECCTB, He BOSHUKACT PE3KIX Koyeha-
Huii pH. AKTHBHOIT CUMTACTCS TONBKO MOJIOBUHA BBEICHHOTO HATpHS JIaKTaTa (130Mep L), a ipyras nonosuna (m3omep D) e MeTabommsnpyer-
51 1 BBIZICTISICTCST C MOYOiA. JIeliCTBHE HATPHsI TaKTaTa IpOsIBIsieTcs yepes 20-30 MIHYT [OCIIe BBEICHIS.

Moka3aHus K NPUMEHeHUo
PCOCOpﬁHJ'IaKT TPUMEHSAIOT JUTA YMCHBIICHHUS HHTOKCUKALINH, YITYYIICHUS MUKPOLIMPKYIIALNHA, KOPPEKIIMH KUCIIOTHO-IIEIIOYHOT O COCTO-
SHUS, YITYUIICHAS TEMOINHAMUKH ITPH TPABMATHYIECKOM, TEMOJIMTHYIECCKOM M O’KOI'OBOM IIOKAX, 00’[])0[71 KPOBOTIOTEPE, a TAKIKE [TPU 0)KOTOBOI
60HC3HH, TIPH 3aTSKHBIX THOMHBIX Tporeccax, Ipu pasHbIX HH(bCKuMOHHBIX 0oe3HsIX, TIpU XPOHUYCCKUX AKTHBHBIX I'€NIATUTAX, ITPH ITPEI0TIC-
PAIMOHHOIT TOATOTOBKE M B OC/ICONEPAIIMOHHBII IIEPHOI, PH TPOMOO-00 U TEPHPYIOIHX 3a00/ICBAHUSAX KPOBCHOCHBIX COCYJIOB.

Cnoco6 npuMeHeHUs U A03bl

PeocopOuakT BBOISIT BHYTPUBEHHO CTPYITHO MITH KATIeTBHO:

TIpu TpaBMaTHUECKOM, 0KOTOBOM, TIOC/ICONEPAIIIOHHOM M FeMOTHTHYeCKOM 1mokax 110 600-1000 v (10-15 mu/kr Maccel Tesna 601mpHO-
T0) OJTHOKPATHO H [IOBTOPHO, CHAYAIIA CTPYITHO 3aTeM KaTleJbHBIM METOZIOM;

ITpu xponmdecknx rematutax rmo 400 Mt (6-7 MI/KT MAacchl Tela) KareabHO, TOBTOPHO;

nipu ocTpoii kpoornoTepe o 1500-1800 mut (1o 25 mi/kr Maccrl Tena). B 3ToM ciydae nHby31umM peocopOrnaKkTa peKOMEHIYeTCs TPOBO-
JIUTB Ha JIOTOCTIMTAIIBHOM 3TaIle B CICLMATM3MPOBAHHON MaIIIHE CKOPO# MTOMOIIIH;

B nperonepaiitoHHOM MepHO/IE U MOCIIe PA3IMYHBIX XUPYPTrHUECKIX BMEIIATENBCTB B 03¢ 400 MIT (6-7 MIT/KT Macchl Tena) KarneabHo,
OJIHOKPATHO 1 TOBTOPHO, SKEIHEBHO HA MPOTSIKEHNH 3-5 JTHEI;

TIpu TpoMb0o06IMTEpHpPYIOIIMX 3a60IeBaHHAX KPOBEHOCHBIX COCYIOB M3 pacyeTa 8-10 MyI/Kr Macchl Tea KanenbHO MOBTOPHO Yepe3
niesb. Ha kype nevenns 10 uadysnii.

Tlo6ounbie neficTBus - MOTYT BOSHUKHYTB SIBJICHUS aIKaI03a.

IporuBonokasanusi: PeocopOIIaKT He yIoTpeOISIOT IPH AlIKANI03€, & TAKKE B CIIy4asiX, KOT/ia IPOTHBOIIOKA3aHO BIIMBAHIE
JKHUJIKOCTH (KPOBOMBITHSIHIE B MO3T, TPOMO0IMOOIIHSL, CePACUHO-COCYIUCTAs IEKOMITEHCALIHS, THIIepTOHIYecKas 6oresHb Il ct.).

B3aumo/ieiicTBHeE ¢ IPYrHMH JIeKAPCTBEHHBIMH cpecTBaMu: PeocopOmIakT Hellb3si CMeIMBaTh ¢ (pochaT- 1 KapOoHAT Coep-
JKAIUMHI PACTBOPAMH.

Hepeﬂozuponka: BosHukaror siBeHus ankanosa. B arom Cly4ae BBE/ICHHME IIperiapaTa HEMEIJIEHHO IIPEKPAIIAETCA.
OcobenHocTn NpUMEHEHHS: l'[penapal‘ Ha3HAYaroT IOl KOHTPOJIEM roKasaTteneif KUCIOTHO-IETIOYHOT O COCTOSIHUS beﬂ](l.m]/l TIeYeHN

Yy WU CPOKM X[

Cbeperatot npy TemiepaType oT 2 10 24° C B cyxoM, 3allIMIIEHHOM OT cBeTa MecTe. CpOK XpaHeHus - 2 Toja.
Yenous ornycka - ITo perenty. Ynakoska - [To 200 1400 M1 B CTEK/ISIHHBIX (D1aKOHaX.
TIpoussoanTenn: OO0 «HOpus - Papm», Kues, Ykpauna. Per. ynocros. mNe8960 ot 16.05.05.

OKCKM03UBHBIN ANCTPUBLIOTOP Ha TeppuTopun Pecny6nuku Mongosbl
®upma “MoHomen”. Ten.: 727269, Ten/cakc: 224481
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Cyma Men® g s/e nHihy3umM

a3UTPOMULIVH

HOBbIE BO3MOXXHOCTH
B JIEYEHUU
BHEBOJIbHUYHOI
NMHEBMOHUU

antibiotics

PLIVA(

NHCTPYKLMA MO NMPUMEHEHWIO

A3UTPOMULMH — MEPBbIY NPEACTABUTENb HOBOIO KiTacca MaKpOMaHbLIX aHTVOMOTUKOB, Ha3bIBAEMbIX a3arvaamu.

MokaszaHus

INevenme 3a6oneBaHmii, BbI3BaHHBIX MKPOOPraH3Mamy, YyB-

CTBUTENbLHBIMU K a3UTROMULIVHY:

. 4, obycrol hlamydi:

pneumonlae, Haemophilus influenzae, Legionella pneumophila,
catarrhalis, Mycop pneumoniae, Staphylococcus

aureus, Streptococcus pneumonias, y NauMeHTOB, HyKAAIOLLMX-

Gfi B Ha4anbHOI MHChY3MOHHO Tepanuu;

® BoCriaAeHmsi OpraHoB MaAoro Ta3a, 06ycrnorneHHsix Chlamydia

trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma hominis, y na-

LIMEHTOB, HY>KAAIOLLIMXCA B Ha4YasIbHOM MHADY3MOHHOM Tepanii.

MpotusonokasaHus
TMoBbiLLIEHHAsA YYBCTBUTENILHOCTb K MaKPOMAHBIM aHTUOMOTUKAM;
He Ha3Ha4aloT AeTAM C Maccoi Tena ao 25 Kr.

B3auMofelCTBIsA G [APYrMUA NIEKAPCTBEHHLIMU CPEACTBaMU
AHTauMaHbIe CPeACTBa 3aMEeANAIOT BCAChIBAHWE A3VUTPOMULIMHAL
Mpu X COBMEGTHOM MPUMEHEHUN HeOBX0ANM MHTEpBan Mexay
npuemamm 2 Yaca. Mpu 0HOBPSMEHHOM MCTMONb30BaHNM MaKpo-
JMAHBIE @HTUOMOTUKM MOryT ycunueatbe achdbekt TeodunamHa,
TepdoeHaauHa, BapdapyvHa, kapGaMasenvHa, eHUTouHa, Tpua-
30nama, AMrOKCUHA, SProTamuHa, LIMKNOCTopuHa. B otnndme ot
APYrMX MaKpoJIMEOB, a3UTPOMULMH HE aKTUBMPYET LMTOXPOM
P450 1 NoaTOMy MMSeT HW3KW MOTeHLMan B3aMMOeHCTBMS C
MPYTVIMU NeKapCTBEHHBIMU CPEACTBaMN.

Oco6kle ykasaHust

C 0CTOPOXHOCTEI0 HEOGXOAMMO MPUMEHSATE NPenapar y navneH-
TOB C BbIP&KEHHLIMA HapPyLUEHUAMN (DYHKLIMK NEYEHN U MoYek.
BesonacHocTb 1 3hPeKTUBHOCTL BHYTPUBEHHOrO MPUMEHEHUS
as3vTpoMuUMHa y aeTeit o 16 neT He ycTaHoBneHa. B Takux cny-
Yasix Mpenapar UCNo/b3yloT, ECMIN NOMb3a OT €ro MPUMEHEHUs!
npeBbILLaeT NOTEHLY pvick. H npenapara
GorbHbIM NOXMIOro Bo3pacTa He TpebyeT KOppPeKLIM A03bl.

BepemMeHHOCTL 1 KOPMIEHWE rpyabio

B aKcriepUMeHTarbHbIX MCCeNoBaHNsX Ha XVUBOTHBIX HEFaTVBHO-
TO BAVSHWS @3UTPOMULIHA Ha PEMPOAYKTVBHYIO COYHKLIVIO 1 U107,
He BbifBNeHO. [periapaT MpoHUKaeT 4Yepea MnaueHTy. Ma-3a
OTCYTCTBUS [IOCTATOYHOrO KOMWYECTBA KMMHUYECKUX AaHHbIX B

@PLIVA

MpeacTaBuTenscTBO KoMnaHum «Mnuea XpBatcka A4.0.0.» B MongoBe:
KuwwnHes, yn. Namaun, 44. Ten.: 27 72 66

(®0)

nepvior 6epeMEHHOCTU U KOPMIIEHMUS IPYALIO a3UTPOMULIMH HEOG-
XOAMMO HasHauaTb NiMLLb B Crly4ae OCTPOW HeoGxomuMocT (Mo
JKNBHEHHBIM MOKa3aHMAM).

Cnoco6 npUMeHeHUs U o3kl
CymameA® AASl MHBEKLIMI HEAb3S MCTIOAb30BaTh GOAIOCHO MAM
BHYTPHMBbILWEYHO.
Ipenap P F B BHAE MH(D
BrerocrutaAbHas MHEBMOHMS. 500 Mr 1 pas B CyTKM BHyTPMBEHHO
He MeHee 2 pHeli. B pankHelilLieM Tepanvio npenapaTtom
NPOAOIMKAIOT NnepopasibHo B Ao3e 500 Mr 1 pas B cyTku go 7-10
[LHeit.
Bocnaenus opraHos Maoro Tasa. 500 Mr 1 pas 8 CyTku
BHYTPVMBEHHO Ha NpoT 1-2 grein. B A
Tepanuio npenapaToM NPOKOIMKAIOT nepoparbHo B go3e 250 Mr
1 pas B cyTkv 0O 7 AHei.
Bo3MOXHOCTL Nepexofa Ha nepopanbHblil preM onpepenaeT
BpAaY B 38BVICMMOCTM OT KITMHUYECKOM CUTYaLIN.

P cri uigbysum pacrsopa, coael
a3MTPOMMLIMHA, AOAKHA COCTABASIT HE MEHEE 60 MUHYT.
PacTBop 4191 MHCDY3WiA, MPUrOTOBNEHHBIA GOTMACHO MHGTPYKUMA,
MOX6T XpaHUTLCS 24 Yaca npu TeMneparype Ao 25°C u go 7
CyTOK npu Temneparype 5°C.

500 mr

Mo6o4Hble adhchexTs!

Mpu NpuMeHeHMn azuTpoMmuLMHa NOBoUHbEIE AhEKTLI BO3HUKA-
10T peiko. MoryT Hab/tofaTbest peakLi CO CTOPOHBI MULLIEBapU-
TEnbHOro TpakTa (TOLUHOTa, Auapesi, 60/b B XMBOTE, METEOPW3M,
pEOTa), KOXHasi Cbilb, MECTHbIE peakuumn (GOJ'II: W BOCnaneHue B
MecTe MHbeKLM). BOBMOXHO 06paTiMoe yMepeHHOe MOBbILLie-
HUEe aKTUBHOGTU MEYeHOHHbIX (hepMeHToB, KpeaTuHuHa, JIAI 1
YPOBHA GUNMPY6MHA. BTW NOKa3aTe/n CaMoCTORTENbHO HopMa-
NU3YIOTCH 4epe3 2-3 HepienM Nocne NPeKPALLeHUs NeYSHNS.

®Dopma BeINycka
®nakoH (500 Mr asutpoMuLmnHa) Ne 5.

P.C. M3 YkpauHsi: Ne UA/2396/04/01




IN MEMORIAM

Nicolae Testemitanu — 20 de ani in nemurire

A fost pe 20 septembrie 1986, zi de doliu pentru medicina
autohtona, zi tristd pentru toti traitorii acestui meleag. In aceasta
zi s-a stins din viata unul din corifeii medicinii moldave, Omul
care a pus suflet si constiinta in toata lucrarea savarsita pe acest
pamant - fie in ipostaza de chirurg, savant, medic-sefal Spitalului
Clinic Republican, rector al Institutului de Stat de Medicina din
Chiginau, Ministru al Sanatatii, apoi profesor, sef catedra la Alma
Mater. A fostun adevarat fondator de istorie noua, un profesionist
de marca §i un demnitar de stat de certa calitate: pe timpul
activitatii in guvern a fost ales de doua ori deputat de Otaci in
Sovietul Suprem al RSSM. Om daruit de Dumnezeu cu har
organizatoric, in toate functiile pe care le-a onorat s-a straduit
sa fie, in conditii extrem de complicate si controversate, un
constient aparator al Adevarului si Dreptatii pe aceasta palma
de pamant. A avut de suferit mult in munca si in lupta sa nobila,
caci nu totdeauna a fost inteles si sustinut de autoritati, dar a
reusit prin cadere s se ridice deasupra rauvoitorilor, rivalilor si
neprietenilor, aparand cu toti porii sufletului sdu misiunea de
medic, cetatean si patriot. Anume faptele si lupta sa l-au inaltat,
l-au asezat temeinic in panteonul memoriei colective a neamului,
i-au dat unda verde in nemurire...

Promotia anului 1962, prin care au fost lansati in profesie
300 de medici, a avut de studiat si de activat sub zodia norocului:
in anii patru, cinci si sase de studentie, apoi in startul muncii,
cinci ani in sir, profesorul Nicolae Testemitanu ne-a fost rector
si Ministru al Sanatatii, ne-a servit drept model de comportament
in marea artd a medicinii. L-am avut de pedagog, educator,
indrumator si inainte mergator pe fagasul activitatilor noastre
in domeniul de preferinta, activitati pe care le realizam deja
timp de peste patru decenii. Totdeauna marele medic si demnitar
de stat Nicolae Testemitanu a fost si a ramas pentru noi acea
Stea calauzitoare pe miraculoasa cale, reperul de cutezanta si
lupta in val-vartejul vietii, acea forta motrice care ne ajuta sa
avansam pe fagasul muncii, sa fim la inaltimea timpului in care
traim, sa ne stim in primul rand cameni, expresia preferata.

Au trecut multi ani de cand ne-am despartit de studentie,
20 de ani s-au scurs de cand ne-a parasit, plecand in lumea
umbrelor, dar ii simtim si vedem parca aievea prezenta: iata-l la
catedrd, in fata unui numeros auditoriu, tindndu-si prelegerea cu
acea voce catifelata, cu nuante deosebite, mereu inconfundabila,
intre studenti fiind prezenti deseori si unii profesori de la catedra
pe care o conduce si din alte subdiviziuni. Cu anumita indeménare
stie a magnetiza publicul, toti suntem numai ochi si urechi,
asistentul il ajutd la aplicarea mijloacelor tehnice pe parcursul
lectiei: e ca totdeauna elegant, cu gesturi masurate, cu o schita de
zambet pe buze. latd-1 in acea neuitata zi pentru noi de inmanare
a diplomelor de studii: suntem cu totii, si de aceasta data, numai
ochi si urechi — rectorul sarutd galant ména fiecarei absolvente,
inméanandu-le cu placere mandate in profesie, le da sfaturi
pretioase. Ne incurajeaza si pe noi, barbatii, privindu-ne cu
anumita admiratie, duiosie si regrete — am fost o promotie bine
instruita de care ii vine greu sa se desparta! ,, Sa fiti permanent
congtienti de faptul ca avem multe datorii neachitate fata de acest
popor obidit si nedreptatit prea mult in istorie, sa fiti una cu el la
bine si la greu! Nu uitati ca taranul e talpa tarii i voi sunteti fii si
fiice ai acestor oameni care de secole hranesc tara si asteapta
chinuitor de mult sa ajungd si pana la ei medicina adevarata,
medicina specializata”. Cu adevarat, eram absolut toti medicii
tineri repartizati la tara, asa ca taranii din sate, catune, comune au
cazut imediat in epicentrul preocuparilor noastre de fiece zi.

Sfaturi, povete, indemnuri, ba chiar si rugaminti cuprindeau
acele mesaje de un caracter mai putin oficial §i mai mult sincere
de la serbarea de absolvire a facultatii. Mai apoi ministrul N.
Testemitanu a urmarit cu atentie activitatile si succesele noastre
in spitalele unde ne aflam, efectudnd regulat in raioane vizite de
lucru. Mi-au ramas vii in memorie acele inspectari efectuate la
spitalul raional din Tarnova (Donduseni), unde activam ca medic-
sef. Desi ne anunta din timp ca sosea, aveam emotii la orice
intalnire — vai, cat de mult doream si fie totul bine, s nu avem cu
ce rosi in fata rectorului si ministrului nostru.

Nicolae Testemitanu e de bastind din Ochiul Alb, eu sunt din
Fantana Alba, sate invecinate, acest alb-luminos dand priveliste de
basm toponimelor respective, dar si la modul concret al agezarilor.
Acea lina unduire de landsaft, surplusul de lumina clara poate fi
usor sesizat in sufletele taranilor de pe aceste vai milenare - oameni
harnici, gospodarosi, credinciosi din veacuri strabune intru bunul
nostru Dumnezeu. Vestea grea despre moartea lui Nicolae
Testemitanu a ajuns la Ochiul Alb in toiul unei nunti: au izbucnit in
lacrimi mirele (o ruda a celui disparut) si mireasa, a plans toata
nunta. Nori grei de plumb s-au adunat deasupra satului, se parea ca
plange si cerul impreuna cu nuntasii. Pe calea neintoarcerii plecase
Omul mult prea drag acestor inimi de vrednici plugari, caruia
deseori, in peste 40 de ani, i s-au adresat cu diverse probleme de
sandtate. Si nimeni, niciodatd n-a fost refuzat, de la nimeni nicicand
nimic nu a luat: ,, Suntem consateni si de datoria mea e sa va ajut in
orice conditii!” — le explica celor care i se adresau cu vreo durere.
Anume in acest context consatenii rosteau cu mandrie ca
Testemitanu este ambasadorul ochialbenilor la Chisinau.

(1)
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Nicolae Testemitanu cu sotia Ludmila.

L-a plans o republica, caci numele si faptele sale erau
cunoscute pe acest plai, pe-aceastd gurd de rai. Ecoul funerar
ajunse mult mai departe de hotarele republicii deoarece rectorul,
ministrul, savantul N. Testemitanu reusise si-si faca prin
activitatea sa clinica, stiintifica, organizatorica, prin temeinica
sa culturd si prin statornicia de om al cetatii medicale un nume
de prestigiu in Uniune.

Eram martori oculari, cand in perioada rectoriei sale, au
fost ridicate noi blocuri de studii, noi cdmine si cantine
studentesti, baza de odihna de pe litoralul Marii Negre la
Sergheevka, au fost deschise noi facultati, numarul studentilor
medicinisti crescand de aproape trei ori. In epoca ministeriatului
sau, de asemenea, au fost construite noi spitale si dispensare,
puncte medicale; a trimis anual in cele mai importante centre
stiintifice din Uniune cate 30-40 de medici tineri, care pand la
urma au insumat 250 de personalitati intoarse in republica cu
titluri stiintifice, personalitati care astazi se afla pe pozitii
avansate in stiinta, conduc multe unitati importante din medicina
autohtona. Céand s-a produs acea rafuiala politica, in anul 1968,
in republica se aflau in schele peste 60 de mari santiere de menire
medicald, de ce dar trebuia in acel moment de avant si-i fie
frant zborul?! Trebuia, caci regimului totalitar stalinist-brejnevist
nu-i convenea ca ministrul Nicolae Testemitanu a cuvantat, sa
zicem, la sesiunea Sovietului Suprem in moldoveneste (citeste
romaneste), desi nu incalcase nici cu o iota litera si spiritul legii;
dincolo indraznise sa puna umarul indesat la deschiderea unei
gradinite de copii moldovenesti (chiar in fata Universitatii
Pedagogice “Ton Creanga” de astdzi), mai apoi crease unda verde
traducerii din rusd in roméand a manualelor la toate facultatile,
fapta ce a umplut pana la refuz cupa urii din partea autoritatilor.
Desi nici aici nu se incalcase defel litera si spiritul Constitutiei.
Apoi, cica, mai luase unii medici tineri din sate, orientandu-i si
indruméndu-i spre activitatea de cercetare in doctorantura la
Moscova, Kiev, Sankt— Petersburg, Riga si alte centre stiintifice
unionale — ce-i asta? Cine i-a permis s goleasca satele de cadre?

Cui 1i trebuie aceastd ,, doctoromanie™? Se infierbantau aiurea
logofetii politici. Adica hai, baieti, inapoi la jungla, acolo e mai
ricoare, judecau impostorii. invinuire care l-a durut cel mai mult,
caci taranii si necazurile lor erau adanc implementate in crezul
sau de bine — o viatd a muncit si a luptat anume pentru
imbunatatirea calitatii asistentei medicale in spatiul rural!
Ulterior a elaborat cu colaboratorii sdi un concept, cu parametri
de sistem fundamentat stiintific in privinta data, lucrare care s-
ainvrednicit de Premiul de Stat al RSSM in domeniul stiintei si
tehnicii (anul 1983).

Prin tot ce a dovedit sa faca, prin marele sau patriotism
Nicolae Testemitanu va ramane si dainuie in memoria
posteritatii. Sufletul sau senin §i bogat a urcat in ceruri, dar a si
coborat in legenda, in nemurire. Ne mandrim ca universitatea
noastra, catedra pe care a condus-o odinioara ii poarta numele,
ca unele strazi din capitala si din céteva centre raionale
(amplasate pe langa spitale) au acelasi nume, ca pe frontispiciul
spitalului raional Drochia, al Centrului de Sanatate Ochiul Alb
stau incrustate cu litere aurii aceleasi cuvinte scumpe inimilor
noastre.

Nicolae Testemitanu cu Boris Petrovski (ministrul
sanatdatii URSS) in satul natal.

Ne-a fost contemporan — e un noroc al nostru, ii suntem
invatacei - e un moment luminos, dar si de evidenta raspundere.
Niciunde si nicicand nu avem voie sa dim obrazul pe rusine,
caci astfel am jigni memoria fata de marele inaintas. Ideea sa
dominanta de a aduce cat mai aproape de sateni serviciul medical
specializat se cere inca a fi realizata. Cum, cand, unde — e o
chestie de timp. Dupa umila mea parere, reforma in medicina,
care-i in deplina desfasurare, trebuie sa tina cont, sa puna la
baza multe din pretioasele indicatii si prescriptii testemitene.
Numai asa memoria purtata destinsului fecior al poporului nostru
ne va fi ca un leac intremator, numai asa vom da dovada ca-i
suntem credinciosi urmasi si, in conditii absolut noi, adevarati
luptatori pentru o medicind prospera.

Ozea Rusu, director general
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie din Chisinau




IN MEMORIAM

Henrieta Rudi

Henrieta Rudi, nascutd la 31 ianuarie 1934, in or. Tiraspol,
a fost un eminent savant igienist, doctor habilitat in medicina,
din 1971 - profesor universitar.

Péana a deveni o personalitate notorie, un igienist si un
pedagog iscusit, a trecut scoala unor ilustre personalitati, cum au
fost regretabilii profesori: Anatol Zubcov, Om Emerit de o cultura
aleasd, lacov Reznic, fondator de scoald in domeniul igienei in
agriculturd si in toxicologia pesticidelor. Devenind cu timpul
discipol al lui Tacov Reznic, Henrieta Rudi avea sa avanseze in
investigatiile sale, sa-si perfectioneze maiestria pedagogica, sa
devina, la randul ei, un pilon in domeniul respectiv.

A absolvit cu medalie de argint Scoala medie nr. 2 de fete
din Chisinau, a luat Diploma de merit si dupa absolvirea
facultatii. Colegii si-o amintesc ca pe o fire modesta, saritoare
la nevoie, foarte sociabila.

Lamoment multi vorbesc de situatia igienico-ecologica, fiind
ingrijorati de starea lucrurilor, dar putini ii cunosc pe cei care au
stat la acele inceputuri.... Primii, care au declarat starea de alerta si
au prevenit lumea de un eventual pericol ecologic, au fost ei, savantii
igienisti, printre care un rol de seama ii revine i Henrietei Rudi.

Profesorul universitar Henrieta Rudi, activand la catedra
Igiena Generala, a parcurs toate treptele ierarhice posibile, a
lucrat in calitate de asistent, conferentiar, profesor universitar.
Din 1975, in urma unui concurs, ocupa postul de sef al catedrei
respective, post pe care-1 detine timp de 19 ani.

Savantul Henrieta Rudi mentiona ca, in conditiile
progresului tehnico-stiintific, creste nivelul de incordare
neuropsihica a organismului in timpul lucrului, apare hipodinamia,
monotonia, fapt care necesitd efectuarea in mod obligatoriu a unor
masuri de profilaxie. Astfel, in lucrarile sale demonstreaza cat de
mult a crescut rolul medicilor-igienisti care trebuie sa colaboreze
in stransa legaturd cu inginerii-constructori, cu savantii si cu
specialistii din domeniul protectiei plantelor etc.

Datorita cercetarilor stiintifice, efectuate de catre profesorul
universitar Henrieta Rudi, au fost evidentiate operatiile
tehnologice grele, de reguld, efectuate manual, nocivitatile s.a.,
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care au determinat sarcinile principale de rationalizare a
tehnologiei din viticulturd, de inlesnire a muncii, de asanare a
mediului ambiant etc.

Profesorul universitar Henrieta Rudi a efectuat un sir de
cercetari stiintifice in evidentierea factorilor nocivi caracteristici
pentru viticultura. A elaborat masurile profilactice necesare
privind munca in ramura respectiva.

Savantul Henrieta Rudi permanent spunea ca avem, insa,
de rezolvat inca multe probleme igienice privind rationalizarea
regimului de munca si de odihna, prevenirea bolilor
necontagioase etc.

Activitatea de cercetator stiintific Henrieta Rudi a imbinat-
o cu cea de conducator stiintific in pregatirea tezelor de doctor
in medicina si de doctor habilitat in stiinte medicale.

Paralel cu activitatea stiintificd si cu cea didactica, Henrieta
Rudi, profesor universitar, a activat cu succes si in domeniul public,
in calitate de presedinte al Consiliului director al Societatii
igienistilor si medicilor sanitari din Moldova, de igienist principal
al Ministerului Sanatatii din republica Moldova, de membru al
colegiului de redactie al revistelor Igiena §i Sanitaria din
Moscova, Ocrotirea Sandatatii din Moldova.

Regretata Henrieta Rudi a fost mereu binevoitoare, plina
de afectiune si intelegere fata de colegi. A fost receptiva si
sensibila la durerea altora, demonstrandu-si, bunatatea sufletului
si inaltul umanism.

Savantul Henrieta Rudi a reprezentat intotdeauna cu
competenta si cu demnitate stiinta medicala a Moldovei la multe
foruri de prestigiu.

Pentru merite deosebite in pregatirea multor generatii de
medici, pentru rezultate frumoase in stiinta si in activitatea publica,
profesorul universitar Henrieta Rudi a fost apreciata din plin.

Toata activitatea ei profesionala, lucrarile stiintifice,
monografiile, tezele discipolilor sai au fost dedicate in esenta
problemelor igienei. Aceste lucrari au valoare indeosebi astazi,
céand toti savantii, persoanele oficiale i formatiunile neoficiale,
majoritatea deputatilor discuti situatia igienico-ecologica. Insa
problema in cauza trebuia solutionatd cu multi ani in urma, cand
profesorul universitar Henrieta Rudi si alti oameni de stiinta,
indeosebi igienisti, scriau si discutau despre igiena si ecologie,
despre continutul unor chimicale si substante toxice in produsele
alimentare etc.

Profesorul universitar Henrieta Rudi a muncit pana in
ultimele clipe.

Numele si faptele 1i vor ramane vesnic in memoria tuturor
acelora care au cunoscut-o.

Posteritatea ii va fi recunoscatoare pentru tot ce a reusit
sa faca pe altarul medicinii.

Noi, colaboratorii si discipolii Henrietei Rudi, ii aducem
modestul nostru omagiu de recunostinta pentru tot ce ne-a oferit
cu o deosebitd generozitate.

Gheorghe Ostrofet, d.h., profesor
Sef catedra Igiena Generala
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Articolele se publicd in limba prezentata.
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PEKOMEH/IALIMM JUISI ABTOPOB

* CraThlo nevyaTaloT Ha Gymare opmaTa
A4, gepes 1,5 nnteppana, ¢ momsimu B 2,0 cm,
mprdrom 14 Times New Roman, 8 Microsoft
‘Word.

* CTaThio NOAAIOT B 3-X 3Kk3eMruispax. Ko-
MM WJLTEOCT PALIMH JI0JKHBI OBITH TIPHITOKE-
HBI KO BCEM 9K3EMILTIPAM.

* I1pecTaBISIIOT IMCKETY C yKa3aHueM (a-
MILTHI ABTOPA.

* ConpoBoutenbHoe nucbMo. CTaThio co-
TPOBOX/IAIOT MICBMOM OT UIMEHH aBTOPA, OT-
BETCTBEHHOTO 32 IIePermicKy. IT1chMo T0mKHO
TAKIKE CONICPIKATH IOITBEPIKIICHHE, UTO BCE AB-
TOPBI COTTIACHBI C COJICPIKAHMEM H TTPE/ICTABIICH-
HBIC MaTePHAITBI IPEKIE HE MyOMIKOBATHCh.

* INonaua. CTaThio MOJATOT Ha MM TTIABHOTO
penaktopa, bopuca Muxaitnosnaa Tomop,
JLM.H., Ipod)., 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
COCTOSITB U3: BBEICHHUSI, MATCPUAITA 1 METO-
I0B. PE3YIbTATOB, OOCY)KICHIS 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.
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GUIDE FOR AUTHORS

* Manuscripts should be typed on one
side only of A4, 1,5-spaced throughout, with
2,0 margins, printing-type 14 Times New
Roman, in Microsoft Word.

All papers have to be executed in the
following manner:

1. The title page includes the first and last
names of all authors, highest academic de-
grees, the name of the department and insti-
tution from which the work originated, and
the name and address of the author to whom
reprint requests should be addressed. A tel-
ephone number and E-mail for the corre-
sponding author must be listed.

2. The abstract. Manuscript contains a 150~
to 200-word abstracts on separate pages in the
original language and in English. The abstract
ends with key words, 3 to 6.

3. The text of articles for clinical, experimen-
tal (till 15 pages) and brief reports should con-
sist of: Introduction, Material and Methods

Results, Discussion. Conclusions. Others de-
scriptive heading and subheading may be used
if appropriate. Review articles and pharma-
cology articles must not exceed 20 pages or
contain more than 20 references.

4. References are listed on separate pages in
order of appearance in the text, and the ap-
propriate numbers are inserted in the text in
superscript at the proper places. References
should be typed 1,5-spaced and must follow
the general arrangement and punctuation out-
lined in: International Committee of Medical
Journal Editors requirements for manuscripts
submitted to biomedical articles.

5. Tables type each on separate sheets, num-
bering consecutively with Roman numerals.
Explanatory matter belongs in footnotes, not
in the title.

6. Figures. The back of each photograph should
have a label showing the number, the title of
the article, the name of the first Author and an
arrow indicating the top edge. Color illustra-
tion will be reproduced at the Author’s expense.
7. The figures’ corresponding legends should
be typed on a separate page.

* Submit an original and three copies of all
elements. Photocopies of the figures must be
attached to each copy of the manuscript.

* Submit a floppy disk labeled with the
Author’s name.

* Cover letter: Manuscript must be
accompanied by a cover letter from the author
who is responsible for correspondence
regarding the manuscript. The letter should
contain a statement that the manuscript has
been seen and approved by all authors and
the material is previously unpublished.

* Submission: Manuscripts and books for
possible review should be sent to Editor-in-Chief
Boris Topor, M.D., Ph.D., Department of
Operative Surgery and Topographical Anatomy,
State Medical and Pharmaceutical University.

Articles are published on the original language.
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