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CRONICA

Medicamente compensate pentru bolnavii cu hepatita cronica

Bolnavii cu hepatita cronica se pot adresa la medicul de familie
pentru a li se prescrie medicamente partial compensate pentru
tratamentul acestei maladii.

Trei preparate cu o denumire comuna internationala, pentru
bolnavii cu hepatita cronica au fost incluse in lista medicamentelor
partial compensate din fondurile asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala.

Cele 3 preparate cu o denumire comuna internationala contin
substanta activa: Silymarinum, Acidum ursodeoxycholicum si
Propanololum. In farmaciile din Republica Moldova sunt
disponibile 12 denumiri de aceste medicamente.

Lista medicamentelor partial compensate din fondurile
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald numara in prezent
15 preparate. Celelalte 12 preparate cu o denumire comuna
internationala sunt pentru bolnavii cu hipertensiune arteriala si cu
sindromul de insuficientd cardiacd, in Republica Moldova fiind
inregistrate 142 de denumiri ale acestor preparate.

Medicamentele compensate sunt prescrise de citre medicul
de familie conform indicatiilor medicale. In baza retetei prescrise
de medicul de familie, medicamentele compensate sunt eliberate

in farmaciile care au incheiat contract cu Compania Nationald de
Asigurdri Tn Medicina. Informatia despre farmaciile care elibereaza
medicamente compensate, precum si lista medicamentelor
compensate, poate fi obtinuta in institutia medicala sau la medicul
de familie care a prescris reteta.

Suma compensata este diferita pentru fiecare denumire de
medicament, in functie de doza medicamentului si de numérul de
comprimate in ambalaj. Pacientul achitd in farmacie doar diferenta
dintre pretul de realizare cu améanuntul a medicamentului si suma
compensati. De reguld, la preparatele de productie autohtona suma
compensata atinge nivelul de 100%.

In Republica Moldova mortalitatea prin boli ale aparatului
digestiv este Tnaltd, constituind 128,6 1a 100 mii de locuitori, inclusiv
prin hepatite cronice si ciroze hepatice—102,1 la 100 mii de locuitori.

Compensarea medicamentelor in cadrul asigurarilor obligatorii
de asistentd medicald a fost introdusa in anul 2004, pentru a reduce
pretul medicamentelor si a le face mai accesibile pentru cei care
suferd de hipertensiune arteriala si de sindromul de insuficienta
cardiaca si, in consecintd, pentru a reduce mortalitatea prin aceste
maladii.

Ziua Mondiala a Diabetului

Ziua Mondiala a Diabetului, marcata in intreaga lume pe
data de 14 noiembrie, are loc in acest an sub genericul Asistentd in
diabet pentru fiecare. Scopul desfasurarii acestui eveniment este
a atrage atentia asupra problemelor de informare si de educare a
populatiei in prevenirea diabetului si in ingrijirea acestei maladii.

In ultimii ani, in toate térile lumii s-a Inregistrat o crestere
progresiva a numarului de bolnavi diabetici. Organizatia Mondiala
a Sanatatii a declarat diabetul o epidemie, dat fiind cresterea
numarului de persoane diabetice care, in prezent, constituie peste
176 mln, iar catre anul 2010, conform pronosticurilor, va fi de 220
min.

Diabetul zaharat in Republica Moldova, ca maladie
neinfectioasd, continud sa fie o problema prioritard de sanatate
publica. In prezent la evidenta se afla peste 43570 de persoane cu
diabet zaharat. Incidenta diabetului zaharat a sporit de 1a 91,3 la
10 mii de populatie, in anul 2002, pana la 120,93, la 1 ianuarie
2006. Tendintele de sporire a incidentei prin diabet zaharat sunt
atestate si la copii si la tineri.

Printre consecintele acestei maladii sunt: afectarea vaselor
sangvine, nervilor, inimii, rinichilor, ochilor; diabetul zaharat
provoaca o invaliditate frecventd a persoanelor apte de munca.
Totodatd, costul Intretinerii bolnavilor, invalizi prin diabet, este
de 7-10 ori mai mare decét cheltuielile necesare pentruun tratament
eficient si pentru ingrijirile medicale acordate acestor pacienti.

Principala cale de prevenire a diabetului zaharat este
informarea populatiei despre pericolul acestei maladii si al
complicatiilor diabetice, o atentie sporita fiind atrasa persoanelor
cu diabet sau cu risc sporit pentru diabet.

Activitatile de informare i de educare a populatiei, ca masura
de profilaxie a diabetului zaharat, sunt prevazute si in cadrul
Programului national de profilaxie a diabetului zaharat
,,MoldDiab”, pentru anii 2006 — 2010, precum si in programele
teritoriale. Astfel, programul prevede actiuni de propagare a
cunostintelor privind masa corporald normala, alimentatia
sandtoasa si limitarea, in ratia alimentara, in glucide rafinate si in
grasimi, reducerea consumului de alcool si de bauturi indulcite,
educarea sanitara a copiilor in familie si in institutiile de invatamant,

propagarea activitatii fizice si a modului sanétos de viata.

Totodatd, conform Programului national de profilaxie a
diabetului zaharat ,,MoldDiab”, urmeaza sa fie extinsd practica
medicald a programului privind profilaxia diabetului zaharat,
recomandat de Organizatia Mondiald a Sanatatii, prin Scoala
diabetului in Centrele medicilor de familie din republica.

In acelasi timp, pentru a preveni anumite complicatii la
bolnavii cu diabet zaharat, acestia trebuie sd administreze la timp
preparatele prescrise, sa respecte regimul alimentar rational, sd se
adreseze cu regularitate pentru consultatii la medicul de familie si
la medicii specialisti.

Medicii constata cd bolnavii cu diabet zaharat pot duce un
mod de viatd obisnuit, maladia poate fi invinsd prin adoptarea
unui mod de viata activ si printr-un parteneriat a pacientului cu
persoana care-1 ingrijeste si cu medicul. Totodatd, specialistii
recomanda persoanelor cu risc sporit pentru diabet a procura
glucometre pentru a monitoriza nivelul glucozei in sdnge.

Gratie implementarii Programului national de profilaxie a
diabetului zaharat ,,MoldDiab” si masurilor intreprinse, inclusiv a
imbunatatirii asigurarii centralizate cu insulina, 1n anii 2002-2006,
s-a stabilit o dinamica pozitivd in evolutia calitétii asistentei
medicale, acordate bolnavilor cu diabet.

Bolnavii de diabet zaharat se afld la evidenta medicilor de
familie si a medicilor endocrinologi. In republica sunt 40 de
cabinete specializate, inclusiv 12 cabinete specializate municipale
si ordgenesti.

Ziua Mondiald a Diabetului este marcata, incepand cu 1991,
fiind declarata de Federatia Internationald de Diabet si de
Organizatia Mondiala a Séanatatii. Federatia Internationald a
Diabetului intruneste Societdti ale Endocrinologilor
(diabetologilor) din 140 de state si desfasoara activititi in toate
tarile lumii.

Mihaela Cibotaru
Serviciul de Presé& al Ministerului Sanétatii
si Protectiei Sociale, Chisinau
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE
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Posibilititile artroscopiei in tratamentul fracturilor
intraarticulare ale genunchiului

N. Erhan

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

Advantages of Arthroscopic Surgery in Intraarticular Fractures of the Knee

The author gives an analysis of his surgical treatment in the last 2-4 years of 56 patients with intraarticular fractures of the knee using
arthroscopy and transcutaneus osteosynthesis with canulated screws in tibial, femoral and condilar fractures. 32 patients had suffered condilo-
tibial fractures, and 8 - fractures of the tibia. In 17 cases of intercondilien eminence it was performed osteosynthesis with style sutures; 19
patients with menyscal terse; 6 with injured LCA; 1 with an injury to the LCP. In 8 cases of menyscal terse surgical treatment was done with
sutures, in 4 cases by resection of the injured part, and in 2 cases by proximal fixation of the LCA. The average functional result was 92.6, and
knee score was 89.5 using the International Knee Score scale.

Key words: intraarticular fractures, knee

ApTpOCKONUS B fIe4€HUN BHYTPUCYCTABHLIX NEPENIOMOB KOSIEHHOro CycTaBa

B cratbe n3naraercs coOCTBEHHBIH OIBIT JIEUCHUSI S6-1 OOJIBHBIX C BHYTPHCYCTABHBIMU IIE€PEIOMaMH KOJICHHOTO CyCTaBa C UCIIOIb30BAHUEM
APTPOCKOIMU U OCTEOCHHTE3a CIIOHTHO3HBIMU KaHYJIMPOBaHHBIMU IypynaMu I[loka3aHMAMH K XMPYpPIUYECKOMY JICUCHHUIO C HCIIOIb30BAHIEM
APTPOCKOIMYECKON TEXHUKH SIBIIAIOTCS MEPEIOMbI MBIIIENKOB 00JbiebeprioBoit koctr (Trna B1-B3 AO) - 32 605bHBIX, MIEPETIOMBI MBIIIEIKOB
OenpenHoit kocty (Tuna B1-B3 AO) - 8 60IbHBIX 1 EPETOMBI MEXMBIIIETIKOBOTO BO3BBIIIEHNUS — 17 cllydaeB. APTPOCKOINYECKOE UCCIIeIOBAHNE
KOJICHHOTO CyCTaBa MO3BOJISIET BBISIBUTD U ONIPEENHTh XapaKTep BHYTPHCYCTABHOTO NEPENIOMa, COCTOSTHIE CYCTaBHOTO XPSIIa, COMYTCTBYIOIIHE
BHYTPUCYCTaBHbIE MOBpesxaeHus (MeHUCKoB - 19, ITKC - 6, 3KC - 1 ciryyait) [Tpy moBpexaeHnN MEHUCKOB Y 8-U ITaLMeHTOB ObLIT IPOU3BE/IEH II0B
MEHHCKA, y 4-X MTAIIMEHTOB — YaCTUYHAS ero pe3eKnyst. Y 4-x nanuenTos 1pu otpsiBe ITKC oT GeipeHHOTo NPHUKPEIUIeH s IIPOM3BENN PEHHCEPLIHIO.

Pe3ysbpTaThl mpociexeHsl B TeueHue 2- 4 jieT. Y BceX MalMeHTOB Pe3yIbTaThl ObUTH XOPOIIHUE.

KuoueBble ci1oBa: KOJICHHbBIN CyCTaB, ICPEIIOMBI, JICUEHUE

Introducere

Traumatismele intraarticulare ale genunchiului provoaca o
gami polimorfa de leziuni: leziunile structurilor moi (LA, LiP,
menisc, capsula articulara, corpul Goff), fracturi condrale si
osteocondrale, fracturi intraarticulare ale platoului tibial, ale
condililor femurali si ale patelei. Articulatia genunchiului, datorita
particularitatilor anatomofunctionale si biomecanice, este supusa
frecvent traumatismelor, constituind 50% din toate leziunile de
articulatii si pana la 24% din articulatiile membrului inferior [1, 5,
8, 12], fracturile intraarticulare ale genunchiului constituind 5-6
% din totalul fracturilor intraarticulare. Tabloul clinic al acestor
leziuni prezinta frecvent dificultdti in stabilirea diagnosticului, mai
frecvent fracturele condrale si osteocondrale [3, 7, 8, 10],
necesitand metode speciale de investigatie: tomografie
computerizata, RMN, artroscopie.

Obiectivele interventiei chirurgicale in fracturile intraarticulare
ale genunchiului sunt: obtinerea unei reduceri anatomic suficiente
si a unei osteosinteze stabile a fragmentelor, solutionarea leziunilor
intraarticulare asociate si minimalizarea riscului unei redori articulare
prin mobilitatea precoce in articulatie.

Chirurgia traditionald are o ratd mare de complicatii — 14%-
33,5% (Lundy D. W., Johnson K. D., 2001), oferd rezultate
functionale variabile, care pot rezulta intr-o osteoartrita
posttraumatica, redori articulare, invaliditate inaltd — pana la 34,8%,
cu o perioada de recuperare de lunga duratd [3, 8, 12].

Implementarea tehnicii endoscopice a fost un progres enorm
in chirurgie si, in mod special, in chirurgia articulatiei genunchiului,
fiind cea mai accesibild pentru examenul artroscopic. Prima
investigatie pe cadavru, utilizand un cistoscop, a fost efectuata in

1918 de Tagagi, Japonia, iar in 1920, perfectionand instrumentarul,
acesta efectueaza prima artroscopie diagnostica la pacient. Prima
artroscopie curativa a fost efectuata de catre Watanabe, in 1960.

In Moldova primele artroscopii diagnostice au fost efectuate,
in 1985, de catre prof. V. Remizov si de citre R. Toma, 1996;
artroscopii curative - din 1997, V. Vetrila, V. Remizov, N. Erhan.
Chirurgia artroscopica este utilizata in prezent pe larg in rezolvarea
leziunilor de menisc, de ligamente, de cartilaj si a altor patologii
intraarticulare [1, 4, 5, 8, 10].

In ultimii ani tot mai des este utilizatd aceastd metoda in
tratamentul fracturilor intraarticulare ale genunchiului [1, 2, 3, 4,
5, 8, 10]. Metoda artroscopicd permite diagnosticarea tuturor
leziunilor intraarticulare, iar reducerea fracturilor poate fi cert
controlatd. Inciziile sunt mici §i asigura pastrarea vaselor sangvine
in regiunea epimetafizei proximale a tibiei. Este posibil constatarea
si solutionarea leziunilor intraarticulare asociate, cu pastrarea
integritatii capsulei articulare, ceea ce permite evitarea procesului
de instalare a artrofibrozei posttraumatice si reabilitarea functionalad
precoce a bolnavului [1, 2, 3,4, 5, 8].

Primele publicatii despre utilizarea artroscopiei in
tratamentul fracturilor intraarticulare ale genunchiului dateaza anul
1985 (Caspari R. B., Hatton R. M.). Odata cu modernizarea
utilajului artroscopic, perfectionarea tehnicii chirurgicale,
acumularea experientei de catre medici, se largesc si indicatiile
pentru tratamentul sub control artroscopic al fracturilor
intraarticulare ale ghenunchiului.

In prezent, dupd parerea noastrd si conform datelor din
literatura de specialitate [1, 2, 3, 5, 8, 10], indicatiile pentru
tratamentul artroscopic sunt:
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* Fracturile de platou tibial de tipul B, clasificarea AO
(ASIF, 1996).

¢ Fracturile eminentei intercondiliene.

¢ Fracturile unicondiliene de femur de tipul B, clasificarea
AO (ASIF, 1996).

* Fracturile subcondrale si condrale.

Scopul lucrarii

in tratamentul fracturilor intraarticulare ale genunchiului.

Material si metoda

Studiul propriu include tratamentul a 56 de bolnavi cu
fracturi intraarticulare ale genunchiului tratate prin metoda
artroscopica si prin osteosinteza transcutanatd cu suruburi, in
fracturile de platou tibial si de condili femurali, fixarea cu fir
metalic 1n fracturile de spina tibiala, varsta bolnavilor variind
de la 14 la 65 de ani. Mecanismul traumatismului: la 26 de
bolnavi - accidente in transport, la 12 — catatraumatism, la 18 -
distorsiuni in articulatia genunchiului; predominand bérbatii -
29, femei - 27. Fractura de platou tibial a fost prezenta la 32 de
bolnavi cu leziuni complexe: ruptura de menisc —la 12, leziunile
LiA -1a 6, LIP—1a 1 pacient, contuzia cartilajului de pe condilii
femurali controlaterali fracturii - la 14 bolnavi. Fracturile
eminentei intercondiliene - 16 bolnavi, fracturile de condili
femurali - 8. Toti bolnavii, in perioada preoperatorie, au fost
supusi examenului clinic si celui radiologic, la 16 dintre ei s-a
efectuat tomografia computerizata.

In prima etapa a interventiei chirurgicale, la toti bolnavii
s-a efectuat artroscopia diagnosticd, rezolvarea leziunilor
intraarticulare asociate, in a doua etapa a aceleiasi operatii -
reducerea fracturii i stabilizarea focarului de fractura.

Rezultate si discutii

In rezultatul studiului am obtinut urmatoarele rezultate:

Fracturile de platou tibial. Chirurgia artroscopica este,
in special, binevenitd in tratamentul acestor fracturi. Intr-un
studiu pe cadavru, Hannouche, Duparc si Beaufils (1987) au
demonstrat cd epifiza tibiei (partea laterald a ei) este
vascularizatd din ramurile arterei latero-inferioare a genunchiului
siale a. recurrens tibialis anterior. Existd anastamoze importante
intre aceste doua retele, in interventiile chirurgicale traditionale
traumatizarea lor este inevitabild, pe cand in interventia
artroscopica ele sunt pastrate.

Indicatii pentru tratamentul artroscopic au fost :

* fracturile de tip 1- 4, clasificarea Shanzker, McBroom si
Bruce, 1979;

* fracturile de tipul B, clasificarea AO (ASIF, 1996 ( fig. 1).

Tehnica: Bolnavul se afld pe o masa simpla de operatie,
in decubit dorsal, cu un turnichet sub ghenunchi sau folosim
suportul pentru ghenunchi, piciorul atdrnand in jos.

Abordul: se foloseste abordul clasic, artroscopul, cu
ungiul de vizualizare de 30°, este introdus prin portalul inferio-
lateral si instrumentele - prin abordul inferio-medial, insd e
posibil si schimbul de portale. Folosim mediul lichid (ser
fiziologic); mediul gazos nu-1 folosim din cauza riscului sporit
de embolie gazoasa. Efectuam un lavaj abundent al articulatiei,
pentru a elimina hematomul intraarticular, apoi efectuam
evaluarea atentd a leziunelor intraarticulare cu documentarea si
precizarea datelor despre:

¢ liniile de fractura;
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Fig. 1. Clasificarea AO a fracturilor de platou tibial, tipul B, in
care este posibil tratamentul chirurgical artroscopic
(dupd M. Muller, 1996).

* localizarea fracturii;

* gradul de deplasare;

* diagnosticarea leziunelor asociate:

- ruptura de menisc,

- leziunile LiA,

- leziunile LIP,

- traumatismele de cartilaj.

Leziunile de menisc lateral, in fracturile platoului tibial,
sunt frecvente si constituie 25% - 35%, conform datelor din
literaturd [1, 2, 3,4, 5, 8, 10]; in studiul nostru s-au atestat la 12
bolnavi (31,4%); in 8 cazuri s-a efectuat sutura de menisc si in
4 cazuri - rezectia meniscului.

In fracturile prin separare de tipul B1, reducerea am
efectuat-o cu cérligul si prin varus fortat al gambei; obtinem
reducerea, apoi efectuam osteosinteza transcutanatd cu 2-3
suruburi spongioase canulate.

Fracturile cu tasare de tipul B2, B3 necesitd elevarea
segmentului tasat, efectuata printr-un geam in cortexul metafizar,
folosind ghidul pentru LIA, cu un cilindru metalic sub controlul
vizual prin artroscop; efectuam reducerea, fixdm fragmentele
osoase cu brose, apoi cu suruburi spongioase canulate. Cavitatea
restanta o restituim cu alo- sau cu autogrefe osoase.

Repartizarea bolnavilor conform tipului de fracturad a
platoului tibial si in functie de localizare si de metoda de
osteosintezd, este reprezentatd in tabelul 1.

Conduita postoperatorie: La bolnavii fard imobilizare
ghipsata si la unii bolnavi cu fracturi de tipul B3 aplicam orteza
timp de 3-5 zile; efectuarea miscarilor in articulatie - de la a 3-
a zi, cu excluderea suprasolocitarii timp de 8 -10 saptamani si
confirmarea radiologicé a consolidarii fracturii.

Evaluarea rezultatelor a fost efectuatd in termene de la
0,5 - la 4 ani, folosind Scorul Societatii Internationale de
Chirurgie a Genunchiului, Knee Society (IKS), (tab. 2). In toate
cazurile am obtinut consolidarea fracturii, functia articulatiei in
volum deplin; exceptie — un caz cu deplasare secundara, unde
ea nu a influentat asupra functiei articulatiei. Astfel, in toate
cazurile am obtinut rezultate functionale bune si satisfacatoare.

Fracturile eminentei intercondiliene - tehnica opratorie
este similard. Avand un fragment mare, se va efectua fixarea cu
surub, in fracturi multifragmentare - suturarea cu fir metallic.
Experienta noastra include tratamentul a 16 bolnavi tratati prin
metoda artroscopicd; in 15 cazuri fixarea s-a efectuat cu fir
metalic §i Intr-un caz - cu surub. Artroscopia permite reducerea
anatomica a fracturilor eminentei intercondiliene sub control
vizual asigurand tensionarea LIA , care pastreaza stabilitatea
in articulatia genunchiului.

Fracturile de condili femurali - doar unele reflectii
tehnice au fost publicate in tratamentul artroscopic al acestor
fracturi [13]. Indicatiile pentru reducere sub control artroscopic,
dupa parerea noastra, sunt fracturile unicondilare de tipul B,
clasificarea AO (fig. 2).
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Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor in functie de tipul si de localizarea fracturii platoului tibial si de metoda de osteosintezi
Localizarea condil
Tipul fracturii Osteosinteza Autoplastia Aloplastia
. . « = Total
(Clasif. AO) Medial Lateral cu suruburi osoasa osoasa
B, 2 6 8 - - 8
B, 1 8 9 4 1 9
Bs 2 13 15 2 15
Total 5 27 32 12 32

In experienta noastra modesta se include tratamentul a 8
bolnavi cu fracturi de condili femurali, toate fracturile de tipul B,
clasificarea AO. Toti bolnavii au fost supusi tratamentului
chirurgical artroscopic: reducerea fragmentelor sub control
artroscopic si osteosinteza cu suruburi spongioase canulate. Pentru
manipularea mai adecvatd am folosit un dispozitiv inventat de
noi: o tepusd cu doua brange care permite manipularea i reducerea
fragmentului fracturat in plan frontal, in plan sagital si in plan
orizontal. Controlul reducerii vizual prin artoscopie, fixarea
temporara cu brose, apoi fixarea cu suruburi canulate. Perioada
postoperatorie - fard imobilizare ghipsata, miscarile in articulatie
incepand cu ziua a 2-a, sprijinul pe membru - la a 8-12-a
saptamana, dupa consolidarea fracturii. Evaluarea rezultatelor -
la 2-4 ani, postoperatori, conform scorului IKS, scorul functional
fiind in medie 92,6, scorul genunchiului - 89,5.
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Fig. 2. Clasificarea AO a fracturilor de condili femurali, tipul
B, in care este posibil tratamentul chirurgical artroscopic
(dupd M. Muller, 1996).

Tabelul 2

Rezultatele conform Scorului Societitii Internationale de Chirurgie a Genunchiului

Fractura Scorul Scorul Nr. de pacienti Deviatia medie
genunchiului functional cu deviere de ax de ax {(grade)
TipB1 94,0 88,7 1/8 0,5
Tip Bl 85,6 91,3 0/9 -
Tip Bl 94,7 95,0 3/15 1,0
Fractura 94,4 98.0 0116 -
spinei tibiale
Concluzii 7. Shatzker J., Mc. Broom R. The tibial Plateu fracture, thr Toronto experiens,

* Chirurgia miniinvaziva sub control artroscopic este
argumentatd 1n tratamentul fracturilor intraarticulare de genunchi
de tipul B, clasificarea AO, si al fracturilor eminentei intercondiliene.

* Din punct de vedere tehnic este vizual accesibila suprafata
articulara, ceea ce permite reducerea corecta a fragmentelor cu
restabilirea perfecta a congruentei articulare .

* Interventia artroscopica asigurd péstrarea integritatii
capsulei articulare, ceea ce permite restabilirea precoce a functiei
in articulatie si evitd aparitia artrofibrozei posttraumatice.
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Variante arteriale ale membrului superior

A. Babuci, T. Hacina, G. Certan, Z. Zorin, A. Bendelic

Catedra Anatomia Omului, USMF , Nicolae Testemitanu”

Arterial Variation of the Upper Limb

The article is a case report of multiple variations, as well as some unusual patterns, of the arteries of the upper limb of a single male cadaver.
The axillary artery gives rise to the two lateral thoracic arteries and continues as the superficial brachial artery. The last one continues as the
superficial ulnar artery. The subscapular artery divides into the thoracodorsal artery and posterior circumflex humeral artery, from which the
circumflex scapular artery arises. The brachial artery gives off a recurrent artery from which the two deep brachial arteries arise. In the cubital
fossa the brachial artery divides into the radial and deep ulnar arteries. Developing from the radial artery in the middle third of the forearm is the
superficial palmar branch, which anastomoses with the superficial ulnar artery and forms the superficial palmar arch. The deep ulnar artery
divides into the medial and lateral common interosseous arteries.

Key words: axillary artery, recurrent artery, superficial ulnar artery, deep ulnar artery

BapuaHTbl apTepuii BepxHein KOHeYHOCTH

B craThe mpeacrasieH cIy4ai MHOTOYHCIEHHBIX BAPUAHTOB apTeprii BepXHEH KOHEYHOCTH y TpyIa My>KcKoro nona. HeoOpranble
apTepuasbHbIe BADUAHTHI ObUIN BBISBIICHBI TOJIBKO CIpaBa. Tak, OT MOJMBIILIEYHOM apTEPUU OTXOAT [ABE JIATEPAIIbHbIE IPYAHBIE APTEPUU
1 TIOBEPXHOCTHAS IIJIeUeBast apTepusi, KOTopas MpoI0JDKAIAach B IOBEPXHOCTHYIO TOKTEBYIO apTepuio. [lommonaTounas aprepust gaet
Havajo IPpyIOCIIMHHON apTepHH U 3aTHEH apTepHH, OTHOAIONIe! IIIeUeBYIO KOCTh, a OT Hee OTXOIWIN apTepusl, OTHOAIOIIAs JOMATKY.
IIneueBast apTepusi OTIAET BO3BPATHYIO apTEpUIO, KOTOPAsl B CBOIO OYepeb SBMIACH UCTOUHMKOM BO3HMKHOBEHHS JBYX IIIyOOKHX
IUIEYEeBBIX apTepuii. B TOKTEeBOM sIMKe TIedeBast apTepusl ACNHUTCS Ha JIyUYEBYIO apTEpHIO U IIyOOKYIO JIOKTEBYIO apTepuio. B cpenneit
TPETH MPEAIUIeybs IyueBasi apTepusi OTAaBaja MOBEPXHOCTHYIO JIAJOHHYIO BETBb, KOTOPAs aHACTOMO3UPYET C TOBEPXHOCTHO JIOKTEBOM
apTepueii, 00pasys IOBEPXHOCTHYIO JaI0HHYIO 1yry. [1ybokas ToKkTeBast apTepus IBUJIACh KICTOYHUKOM MeIMAIbHOI 1 JIaTepajibHON
OOIIMX MEKKOCTHBIX aPTEPHUId.

KimnoueBble cj10Ba: o IMbIIICUHAS apTepus, BO3BpaTHAA APTECPUs, IOBEPXHOCTHAA JIOKTEBAA aPTCPU, rny601<a5{ JIOKTEBAA apTECpUd

Introducere

Variantele si anomaliile arteriale sunt consecinte ale
perturbatiilor embriogenei care, in functie de gradul de
dificultate a vascularizatiei unei sau altei regiuni a corpului,
sunt clasificate drept variante sau anomalii vasculare. In cazul
variantelor de pozitie sau de numar ale unor artere apar vase
colaterale, care preiau functia celor variabile.

Importanta cunoasterii variantelor arteriale ale membrului
superior este indiscutabild pentru practica medicald, in special,
in cazul interventiilor chirurgicale. Conform surselor
bibliografice [1, 2], variantele arteriale ale membrului superior
intereseazad mai des artera axilard §i ramurile ei, insd sunt
frecvente si variantele ce tin de celelalte artere ale membrului
superior. Variantele arteriale pot fi prezente la ambele membre
sau doar la unul dintre ele.

Arterele supranumerare, cu o pozitie neobisnuita, au fost
descrise deja in cele mai vechi timpuri, unele insa sunt extrem
de rare, cum ar fi ramura arterei brahiale, depistata de noi, si
numita, conform traiectului sau, arterd recurentd.

Scopul studiului constd in determinarea originii,
topografiei si variantelor numerice ale arterelor membrului
superior, cu descrierea traiectului, dimensiunilor si a
particularitatilor lor de ramificare.

Material si metode

Studiul a fost efectuat prin metoda disectiei anatomice pe
un cadavru de sex masculin, fixat standard prin formolizare.

Utilizarea metodei date ne-a permis sa evidentiem aspectul
macroscopic si arhitectura vascularizatiei membrului superior,
sa stabilim originea, numairul, relatiile topografice, traiectul si
variantele de artere ale membrului superior. Am fotografiat
piesele disecate cu ajutorul unei camere digitale. Prelucrarea
digitala a imaginilor ne-a permis sé studiem distribuirea spatiala
si sa stabilim relatiile topografice ale arterelor membrului
superior.

Rezultate si discutii

In cazul disectiei de rutind a unui cadavru, in calitate de
material didactic, am intdlnit un sir de variante topografice si
numerice ale arterelor membrului superior. Este necesar de
mentionat ca variantele ce urmeaza a fi descrise au fost depistate
doar la membrul superior drept, pe cand arterele membrului
superior stang, atdt topografic cit si numeric, nu prezentau
devieri de la normalitate.

Artera axilard din dreapta isi are originea obisnuita,
totodata numarul de ramuri si arhitectonica lor, la nivelul
triunghiului clavipectoral, nu prezinta variatii.

Incepand cu cea de-a doua portiune a sa, artera axilara
prezintd un sir de variante (fig. 1).

In triunghiul pectoral, de la artera axilara iau nastere doua
artere toracice laterale. Prima dintre ele, cu diametrul de 2 mm,
incepe de la semicircumferinta mediala a arterei axilare. Cea
de-a doua porneste cu 1 cm mai jos de prima, avand originea de
la semicircumferinta laterald a arterei axilare si un diametru de
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Fig. 1. Variante structurale ale arterei axilare din dreapta.
Macropreparat.

1 — artera axilard; 2—artera brahiala superficiald; 3—artera toracica
laterala inferioara; 4 — arterele toracice laterale superioara si medie;
S5—nervul median; 6—artera brahiald; 7 — venele brahiale; 8—muschiul
pectoral mare; 9—muschiul pectoral mic; 10-muschiul dintat anterior.

3 mm. Ambele artere se ramifica in portiunea superioard a
muschiului dintat anterior.

A treia ramurd a arterei axilare, emisa in limitele
triunghiului pectoral, este o artera superficiala a bratului. De la
ea porneste cea de-a treia artera toracica laterald, care se ramifica
in treimea inferioara a muschiului dintat anterior, iar in treimea
mijlocie a bratului ea lanseaza o ramura superficiala catre fata
mediala a bratului.

Artera brahiala superficiala descinde median pe brat pana
in fosa cubitald, unde intersecteaza oblic aceastd fosa si se
proiecteaza in santul ulnar al antebratului, continudnd in artera
ulnara superficiala. Cea din urma este situatd direct sub piele,
fiind acompaniatd de doua vene cu traiect similar. Nervul ulnar
urmeaza santul omonim si se alaturd arterei ulnare superficiale
doar la trecerea prin canalul ulnar al carpului. in regiunea palmara
artera datd formeaza arcada palmara superficiala, anastomozand
cu ramura palmara superficiald a arterei radiale, care, de altfel,
porneste neobisnuit de sus de la a. radialis (fig. 2).

In triunghiul subpectoral, de la artera axilari porneste
artera circumflexd humerald anterioara si artera subscapulara.
Larandul ei, artera subscapulara da nastere arterei toracodorsale
si arterei circumflexa humerala posterioara. De la ultima porneste
artera circumflexd a scapulei, care este foarte find si are in
diametru circa 2 mm.

Atingand marginea inferioard a tendonului muschiului

Fig. 2. Originea atipicd a ramurii palmare superficiale a
arterei radiale din dreapta. Macropreparat.

1 —artera ulnara superficiala; 2 — artera radiala ; 3 — ramura palmara
superficiald a arterei radiale.

dorsal mare, artera axilard continui in artera brahiald. Imediat
locului de origine al arterei brahiale de la semicircumferinta ei
laterala ia nastere o arterd recurentd cu diametrul de 5 mm. De
la artera sus-numitd porneste a doua artera circumflexa a
scapulei, care urmeaza superomedial si intersecteaza posterior
fasciculul neuro-vascular al bratului, indreptandu-se cétre
orificiul trigonal. Aceeasi arterd recurenta serveste drept origine
pentru doud artere brahiale profunde, situate lateral de trunchiul
arterei brahiale. Artera brahiald profunda, localizata in imediata
apropiere a trunchiului arterei brahiale este fina si are in diametru
2 mm. Ea intersecteaza, in sens medial, artera brahiala si nervul
radial, alaturandu-se marginii mediale a nervului, dupa care

Fig. 3. Dublarea arterei brahiale profunde. Macroprepart.
1 — artera brahiald; 2 — arterele brahiale profunde; 3 — artera
recurentd; 4 — nervul radial.

(8)
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Fig. 4. Artera recurentd (ramurd a arterei brahiale).
l—artera recurenta cu ramurile sale in forma de evantai; 2—muschiul
deltoid; 3—capul lung al tricepsului brahial.

descinde impreuna cu acesta in canalul humeromuscular. Cea
de-a doua arterd brahiala profunda, situata lateral de prima,
prezinta trunchiul principal care insoteste nervul radial pe
traiectul acestuia, avand in diametru 4 mm. Aceasta artera initial
coboara lateral de artera brahiala si la intrarea in orificiul superior
al canalului radial, coteste in sens medial, apoi impreuna cu
nervul radial patrunde in canalul humeromuscular (fig. 3).

Dupa emiterea ramurilor sus-numite, artera recurenta
inconjoara tendoanele muschilor dorsal mare si rotund mare pe
traiectul sdau, marindu-si diametrul, si, la nivelul orificiului
tetragonal, trimite o ramurd in sens medial, care se
anastomozeaza cu artera circumflexd humerala posterioara.
Trunchiul principal al arterei ascendeazad pe fata dorsald a
peretelui posterior al cavitatii axilare i, in apropierea articulatiei
umdrului, se ramificd in forma de evantai, lansand ramuri cétre
capsula articulatiei uméarului, muschiul deltoid, capul lung al
tricepsului brahial si treimea superioara a muschiului infraspinos
(fig. 4).

Artera brahiald urmeaza santul bicipital medial, emitand
ramuri musculare si arterele colaterale ulnare - superioari si
inferioara - la nivelul topografic obisnuit, iar, in fosa cubitala,
se divide in ramurile sale terminale: artera radiala si artera ulnara
profunda. Topografia vaselor sus-numite in fosa cubitald, de
asemenea, nu este ordinard. De la arterd ulnara profunda mai
intai merge artera recurentd ulnara cu ramurile sale - anterioara
si posterioard, iar apoi doud artere interosoase comune: mediala
si laterald. La 1 cm mai jos de artera recurenta ulnara porneste
artera interosoasid comuna mediald, trunchiul cireia are in
lungime 6 mm si apoi se divide in arterele interosoase anterioara
si posterioara mediale. Din semicircumferinta laterald a arterei
ulnare profunde isi are originea artera interosoasa comuna

Fig. 5. Topografia arterelor din fosa cubitald.
1 —artera brahiala; 2 — artera ulnara superficiald; 3 — artera radiala;
4 — artera recurenta radiald; 5 — artera ulnara profunda; 6 — artera
recurentd ulnard; 7 — artera interosoasa comunid mediala; 8 — artera
interosoasa comuna laterala.

laterala cu o lungime de 1,3 c¢m, care la randul ei se divide in
arterele interosoase anterioara si posterioara laterale. Trunchiul
arterei ulnare profunda se prelungeste in sens medial, pe traiect
micsordndu-si lumenul astfel incét in treimea mijlocie a
antebratului se ramifica in profunzimea muschiului flexor ulnar
al carpului (fig. 5).

De la artera radiala, la nivelul fosei cubitale, porneste artera
recurentd radiald, iar in treimea mijlocie a antebratului artera
radiald da nastere ramurii palmare superficiale, care participa
la formarea arcadei palmare superficiale. La marginea superioara
aretinaculului flexorilor, de la artera ulnara superficiald incepe
ramura palmara profunda, si care anastomozeaza cu portiunea
terminala a arterei radiale, si formeaza arcada palmara profunda.

Concluzii

Variantele arteriale ale membrului superior intereseaza
toate arterele, Insd mai des variatiilor sunt supuse arterele axilara
si brahiala.

Doua artere toracice laterale si artera ulnara superficiala
iau nastere din artera axilara in limitele triunghiului pectoral. in
triunghiul subpectoral, pornesc artera circumflexd humerala
anterioara si artera subscapulara, de la care se desprind artera
circumflexd humerala posterioara si cea toracodorsala.

Artera brahiala lanseaza artera recurenta care preia
functiile arterelor aberante sau slab dezvoltate.




(Curterul medical

Nr.6 (294), 2006

Partea mediald a membrului superior drept este
vascularizata de doud artere ulnare, una superficiald si alta
profunda. Artera ulnara superficiald participa la formarea arcadei
palmare superficiale, pe cand artera ulnara profunda se termina
in profunzimea muschiului flexor ulnar al carpului.
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The Dry Eye Syndrome

Of 440 patients with different disturbances of the bulbus frontal region of the eye and its appendix 36 suffered symptoms of “dry eye”
syndrome, determined by the Shirmer, Johnes, Norn and fluor test. For the treatment of the “dry eye” syndrome the new native preparation of
0.5% BIO-R solution (drops) is first applied. 0.5% Levo-BIO-R gel and tablets of platentis spirulin are sometimes recommended. In patients
with severe forms of disease the obturation of tear points by suture (6 patients) or laser-coagulation (4 patients) was required. Treatment was
accompanied by the increase of the epithelization process of the cornea and conjunctives, the increase of coat tear stability, and improved
eyesight. Results permit us to recommend the complex treatment of “dry eye” syndrome.

Key words: dry eye

Sindromul “ochilui uscat”

Din 440 de pacienti examinati cu diverse patologii ale segmentului anterior al globului ocular si anexelor sale, la 36 din ei au fost depistate

simptomele sindromului “ochiului uscat” (SOU). Diagnosticul a fost confirmat cu ajutorul testului Schirmer, Djones, Norn si proba cu fluoresceina.
Pentru tratamentul SOU pentru prima data a fost propus un preparat autohton nou — Sol. BIO-R 0,5% (in forma de picaturi), gel Levo-BIO-R
0,5% si comprimate Spirulina platentis. Bolnavilor cu o forma evolutiva grava suplimentar 1i s-a efectuat obturarea punctelor lacrimale prin
suturarea lor (6 pacienti) sau coagularea cu laser (4 pacienti). in perioada de tratament s-a inregistrat o accelerare a procesului de epitelizare a
eroziunilor corneene §i conjunctivale, cresterea stabilitatii peliculei lacrimale, imbunétatirea confortului vizual. Rezultatele tratamentului permit

a recomanda preparatele mentionate pentru includerea in complexul mijloacelor medicamentoase, indicate pentru tratamentul SOU.

Cuvinte-cheie: “ochiul uscat”, tratamentul

AKTyanbHOCTb Npo6nembl

Cunnpom «cyxoro riaza» (CCI') — 3To KOMILIEKCHOE
TIOJIUATHONIOTMYECKOE 3a00JIeBaHIE, B OCHOBE KOTOPOT'O JIEKHUT
HapylleHWe CMaYyMBaHUS POTOBULIBI U KOHBIOHKTHUBHI,
00yCIIOBIIEHHOE HAPYILIEHHEM COCTOSHUS CIe3HOH TIeHKH [1].

B CTpyKTypHOM OTHOUIEHMHM CcJe3Has IUIEHKa
HEOJHOPOAHA U BKIIOYAET B ceOa TPH CIIOS: HAPYXKHBIM —
JIMNIMIHBIA, CPEAHUN — BOASHUCTBIM U BHYTPEHHUU —
MYUUHOBBIM, KOTOPBIM IOKPBIBAET POTOBUYHBIA H
KOHBIOHKTHBAJIbHBIN SIIUTEUH.

CornacHo knaccudpuxanuu Lemp (1995), CCT
BCTpEYAETCs B BUJIE TMITOCEKPETOPHOTO M THIIEPCEKPETOPHOTO
KepaTo-KOHBIOHKTUBUTA [4].

I'urocekpeTOpHEI KepaTO-KOHBIOHKTUBUT OXBATHIBAET
Te popmbl CCI', B OCHOBE KOTOPBIX JISKUT U3MEHEHHE BO/THO-
MYILIMHOBOTO CJIOS CIIE3HOM IJICHKU (IUCHYHKIIMS CIe3HOU
TUTEHKU 1 J00aBOYHBIX CIIe3HBIX kele3 Kpayse, BondpuHr,
cunapoMm CrerpeHa u np.). [unepcekpeTopHblil KepaTo-
KOHBIOHKTHUBHUT OXBATHIBAET T€ HAPYIICHUS, KOTOPbHIE
KacaroTcs JIUIUIHOTO CJIOSI CIIE3HOM IUIEHKH (AUChYHKIIUN
MeWOOMUEBBIX JKeJIe3, XPOHUIECKHH Oliepapo-KOHBIOHKTUBHT,
nuchyHKIMS Kele3 bexepa KIIMMaKTepUuecKoro reHesa,
JaropTaybM pa3InYHON ITUOJIOTHH, TTIA3HOW «O(UCHBIN
CHHPOM U JIp.).

B nocieanue roast CCI motyum JOCTATOYHO LIMPOKOE
pacnpoctpaHenue. Tak, mo maHHbIM nutepatypsl, CCT
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cTpagatoT oT 5 1o 17% HaceneHns: BBICOKOPA3BUTBIX CTPaH
mupa [9]. [Tpuuem 3a mocnennue 30 jieT yacToTa OOHAPYKEHUS
JTaHHOTO 3a00JIeBaHus Bo3pocia B 4,5 paza [9)].

VBennuenue pacnpocrpaHeHHocTu CCIT cBsizaHO ¢
LIMPOKUM PacHpOCTpaHEHHEM KOMITBIOTEPHBIX MOHUTOPHBIX
CHCTeM, KOHAULIMOHEPOB 1 APYTrOro O(HCHOTO 000PYIA0BAHMS,
C MOSBJIEHUEM M DPa3BUTHEM KepaTopedpaKLHOHHBIX
BMEIIATENbCTB, UCIOIb30BAHUEM KOCMETHYECKUX CPEICTB
HU3KOTO KauecTBa, UIUTEIbHBIM MPUMEHEHHEM «MAaJIbIX»
TPAaHKBUJIM3ATOPOB THUIA [Ua3eramMa, HUTpoO3enama,
IUTUTEILHOTO CHCTEMHOTO NMpuMeHeHus $-0I10KaTopoB,
MepOPATbHBIX KOHTPALETITUBOB, ATUTEIbHBIX WHCTUIIALIUHA
KOPTUKOCTEPOUIOB, HOUIEHUEM HEKAUYEeCTBEHHBIX H
HEMPaBWILHO MOI00PAHHBIX KOHTAKTHBIX JIMH3 U Ap. [2, 6, 10,
11, 12].

Huarnoctuka 6onpHbix CCIT mpencraBisier BechbMma
CIOXHYIO 3adadyy, TaK KakK MHOrue OQTaJbMOJOTH
pacleHMBAIOT KIIMHUYECKUE IIPOSBIIEHUS 3TOTO 3a00JIeBaHUs
KaK pe3ylbTaT XPOHUYECKOTO MM aJUIePTUYECKOTO
KOHBIOHKTHBUTA.

Ha ocHOBaHMM TaHHBIX JTUTEPATYPHI [8, 9] M COOCTBEHHBIX
Habmonenuni, knuHuyeckue nposisinenus CCI crenyer
Pa3aennTh Ha JIBE TPYIIIBL: MAKPOIIPH3HAKHA M MUKPOTIPU3HAKH.

Maxponpusnaku CCI' XOpoIIO M3BECTHBI KaXKIOMY
MPaKTHUYECKOMY OKYJIHUCTY, UX BBISBIAIOT y OONBHBIX C
cuHapoMoM CherpeHa, XpOHUUYECKUM 0Oi1edapOoKOHBIOH-
KTUBUTOM, DEUUIUBUPYIOLEH 3PpO3Ueid pPOTOBHIIHI,
naroraibMoMm, IeH(GUTrycOM KOHBIOHKTHBBI U JIP.

Muxponpusnaxu CCI" BO MHOTOM 3aBUCAT OT €TI0 TeHe3a
U TSDKECTH TedeHus 3aboneBanus. OHUM CKIaABIBAIOTCS U3
CYMMBI Pa3IMYHBIX CUMIITOMOB KaK CyOBEKTUBHOTO, TaK M
00BEKTHBHOTO XapaKTepa.

Cybvexmugrbvivu npustaxamiu CCT SBISIOTCS: OLLyIIEHNE
«CYXOCTHU B TJa3y», OoyeBasi peakuus Ha MHCTHISALUU B
KOHBIOHKTUBAJBHBIA MeIoK MHAUGD(EPEHTHBIX TTTa3HBIX
Kalelb, II0Xas MepeHOCUMOCTh JbIMa, BeTpa, KOHIU-
LIMOHUPOBAHHOTO BO3/yXa, OLIYIIEHIE THOPOAHOT'O TeNa, Pe3y,
AOKEHHUE B IT1a3y, YXYILLEHUE 3pUTENbHON paboTOCIOCOOHOCTH
U KoJieOaHHe OCTPOTHI 3peHHS B TeUeHHE BTOPON MOJIOBHHBI
pabouero AaHs, MePUOINIECKOE CIIE30TEUEHHE 1 JIP.

Ob6vexmusmbvie npustaku CCI: TIOSIBIIEHUE OTIETSIEMOTO
B BUJIE CITU3UCTBIX «HUTEI», TUTIIEpEeMUs, OTeK OyIbOapHOit
KOHBIOHKTHBBI C HaIllOJI3aHUEM Ha CBOOOMHBIN Kpail Beka,
JUCQYHKIM MEITOOMHUEBBIX JKele3, OSBICHHEe MUKPO3PO3UI
poroBuubl U 6ynpbOapHONH KOHBIOHKTUBBI B Ipeaesax
OTKPBITOM IVIA3HOM LLENH U JIP.

Memoowt 06credosanust bomHwix ¢ tono3peHuem Ha CCT
0a3upyIOTCd Ha TPAJULMOHHBIX MeTodaxX (aHaMHe3,
BU3MOMETPHUsA, OMOMHUKPOCKONHUS) M TOMOJHAIOTCH
TIOCTaHOBKOH CIENAIbHBIX (PYHKIIMOHATIBHBIX ITPo0: Mpobda
[upmepa (1903), dxoneca (1966), mpoda ¢ 0,1% pacTBopom
(imoopecuienHa HATPHA U BpeMsl pa3pbIBa CIIE3HOM IJIEHKH 110
Hopny (1969).

[To naHHBIM (QYHKUMOHAJIBHBIX TECTOB MPHUHATO
BeIAEUTD 3 crenenn Tshkectu CCT.

e CCI' neckoil cmeneHu msaxcecmu — TOMHUMO
CYOBEKTUBHBIX MPU3HAKOB XapaKTePHU3yeTcsl YMEHbLIEHHEM

14 MM (HOpMa — 15-22 MMm), [TxoHec — 6-9 MM (HopMma — 10-15
MM). Bpems paspyumeHus cinesHoil mieHku, no Hopny,
cocraysier oT 12 o 14 cek (Hopma — 16-25 cek.). [Tpoba ¢
(hiroopectienHOM — oTpHIIAaTENTBHAS [5, 8.

* CCI cpeometi cmeneHu msscecnmu XapaKTepu3yeTcs:
YMEHbBIICHNEM MEHHUCKa CIE€3HOH XKUAKOCTH, MOSBICHUEM
OTAENSIEMOTO B BUJE CIM3UCTBIX «HUTEH» M KOHBIOHK-
TUBAJIbHBIX CKIAaZOK, 3MUTEIHONATHU U THUIEPEMHUH
OynpOapHOll KOHBIOHKTUBBL. PesynpraThl Tecta Lllupmepa
paBHbI 6-9 MM, Tecta [xoHec - 2-5 MM. Bpems paspyiieHus
cle3HoM mIeHKH cocrtaBiser §-12 cex. Bo Bpems
OMOMUKPOCKOIINHU BBISBIISIOTCS OTAENbHBIE MUKPOIPO3UH
POTOBHIIBI MJIM KOHBIOHKTHBBI B IIpeZIeNiaX OTKPHITOH IMa3Hoi
IIENH, KOTOPbIE OKPALIUBAIOTCS (PIIFOOPECLIEUHOM.

* Ilpu maocenoit cmenenu CCI™ 0OTMEUAIOTCS YACThIE
MUTaHUS, BBIPAKEHHOE TIOBPEKIEHHE POTOBUYHOTO SITUTEIHS
Y KOHBIOHKTUBBI («HUTUYATBIID KEPATUT), IpKas TUIIEPEMHS 1
OTeK Oynb0apHOW  KOHBIOHKTHUBHI, 3aMETHBIE
KOHBIOHKTUBAJIbHBIE CKJIAIKH, HAJTMYKE OTIEISIEMOTO B BUIIE
c3UCTBIX HUTeH. Pe3ynbpTatel Tecta Lllupmepa menee 5 M,
Mxoneca — 0-1 mm/5 MuHyT. Bpems paspylueHus cie3Hoi
mieHkn meHee 5-7 cekyHna. [Ipoba c ¢mroopeciiennom
MOJIOKUTENIbHASL.

Jleuenue CCI'Ha CerOOHSIIHNAN AEHD SIBJISIETCS CII0OKHOMN
U JOBOJIBHO JAJEKOH OT OKOHYATEJIbHOTO pEIICHUS
npobnemoit. ns ycnemHoro nedenus 6onpHbix ¢ CCI B
pacnopsbkeHUHN Bpadeil-opTaIbMOIOrOB UMeeTCsl cedyac
JOCTATOYHOE KOJUYECTBO HOBBIX CPEIOCTB, Kak
KOHCEpPBATUBHBIX, TaK U XUpypruueckux. Mx ciemyer
MOAPA3IENUTh Ha CPEeJCTBA, 3aMeLIAIoIIe NeUIUT CIIe3HOM
KUAKOCTU, OPUEHTUPOBAHHBIE HA KYNMUPOBAHUE COIMYT-
CTBYIOILIMX KCEPO3y U3MEHEHHH T11a3a 1 opranusma [8, 9).

3aMecTuTeNbHOE JieyeHHe IeUInTa CIe30MPOLYKLIUH —
3TO UCTOJIb30BAHUE ICKYCCTBEHHBIX 3aMEHUTEIIEH Clie3bl B BUIIE
TTIA3HBIX Kalenb U Tellei, a TakkKe CO3AaHMe YCIOBUH IUIs
3aMeIEHHS OTTOKA CIIE3HOM )KUIKOCTH M3 KOHBIOHKTUBAIBHOM
MOJIOCTH XUPYPTrHYECKUM Ty TEM.

JononHuTeNbHBIE TePANIeBTHYECKUE MEPOIIPHATHS — 3TO
HOpMalM3allis UMMYHHOI'O CTaTyca OPraHU3Ma, JeYeHue
CONMYTCTBYIOLIEH TTa3HON MATOJOTHHU: XPOHHUYECKOTO
Meibomuero 611edapo-KOHBIOHKTHUBUTA, BOCIIATIUTENbHBIX U
JeTeHePATUBHBIX MATOJOTUH KOHBIOHKTUBBI M POTOBHILIBI
(marodrambm, 3K30(TaANIEM, KEPATOKOHYC, KEPATOTTIO0YC U 1Ip.),
a TaK)Ke MEPOIPHUSITHS TIO YMEHBILIEHUIO HETATUBHOTO BITUSIHUS
(hakTOpOB BHEITHEH cpebI [9].

ITepBriit 3Tan koHcepBaTuBHOro JjeueHus CCI
MpeayCMaTPUBAET UCIIOIL30BAHUE B KAUECTBE OA30BBIX CPEICTB
Pa3IMYHBIX HCKYCCTBEHHBIX 3aMEHUTENEH CIIe3HOMN KHIKOCTH:
crne3a HaTypaibHas (Alcon), makpucudu (Sifi), mTakpucuH
(Spofa), oprarens (Santen), remone3, Buramunsl A, E u 1ip.

OnHako BBILIENIEPEYUCIICHHBIE MPENnapaThl UMEIOT
HEKOTOPbIE HEIOCTATKU. Y Ps/ia MAIIMEHTOB MOTYT PAa3BUBATHCA
aJuIepruyeckie peakluy B BHIE MECTHOTO pa3IpaKeHUS
KOHBIOHKTUBBI; YaCTh OONBHBIX OIIYLUIAET BPEMEHHOE
3aTyMaHHMBaHUE 3PEHUS, JKKEHHUE, YTO OTPHULATEIbHO
CKa3bIBAETCS Ha MCHXOJOTUYECKOM COCTOSHHUH IMallUeHTa.
CoriacHO Hay4YHBIM [aHHBIM, pereHepupylouee Hu

MEHHCKA CIIE3HOM KUOKOCTH, PE3YJIbTAThI TECTA ]_HI/IpMCpa lOﬂaHOSa)KHBJ’IﬂIOLL{CC BO3OeHCTBUE npenapaToB Ha TKaHU
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poroBulbl, npuMeHseMbIx s neueHuss CCI, saBiseTcs
cnopubsIM. KpoMe Toro, MHOTHE HpemapaThl COAepKaT
pa3IuYHbIE KOHCEPBAHTHI, YTO OOYCIOBIMBAET
JIOTIOJTHUTEIIbHBIE TOOOYHBIE 3D PeKTHI [§, 9].

LUenb uccnegoBaHusn

BrisiBiienne 60mpHBIX B paHHel ctaanu passutust CCI n
n3ydeHue 3QHEKTHBHOCTH HOBOTO OTEUECTBEHHOTO IIperapaTa
BIO-R B nreuennu cuaapoma “cyxoro riaza”.

MaTepMan n MeToaukKa

Hawmwu 0p110 06ci1enoBano 440 mareHToB C Pa3MuIHbIMA
3a00JIeBaHUSIMH TIEPETHETO OT/IENa TTIA3HOTO SI0JIOKA M €ro
npuaaTkoB. OPTanbMOIOTHIECKUH OCMOTpP OOJIBHBIX OBLT
OPHUEHTHUPOBAH Ha IOUCK CHEHH(PUUYECKUX MAKpO- H
mukponpusHakoB CCI'. XapakTepHble 00bEKTUBHBIE U
CYOBEKTHBHBIE CHMITTOMBI TSI JAHHOTO CHHIPOMA BBISIBJICHBI
y 36 6ompHBIX (72 THa3a).

BceMm manueHTaM MpoBOAMIACH CTAHIAPTHAS CXeMa
o(TaTbMOJIOTUUECKOTO HMCCIEeIOBAHUS, BKIIOYAOIIAS
OTIpEJIENICHIE OCTPOTHI 3PEHUS, GHOMHKPOCKOITHIO TIEPETHETO
OTJIeNa IIa3HOTO 0JI0Ka M eT0 TPUIaTKOB, pody HopHa, Tect
[Iupmepa, TpoOy ¢ QITFOOPECIIENHOM, & TAKKE OITPOC KAXKIOTO
MaIenTa 1mo cxeMe: Ha 3 - i, 5# u 10-12— 1 geHb Imocrte Hayana
nedenyst. Llenbro oOcneioBaHus SBUIIOCH M3YYEeHHUE H3MEHCHUSI
nHTeHCcHBHOCTH ciMIiToMoB CCT.

151 medeHust HAMU BIIepBBIe OBUT MPHUMEHEH HOBBIH
oteuecTBeHHBIH Tpenapat - 0,5% pactBop BIO-R B BuzE
Karieyb U rejs.

[To JaHHBIM TUTEPATYPBI, TPEMAPAT MPEICTABISET COOOH
9KCTPAKT OMOMAcChl InaHoOakTepuii Spirulina platentis CNM-
CB-02 B ¢usmomornueckoM pacTBOpe, 00IagaroIIuii
MPOTUBOBOCIAITUTENIBHBIM, PETCHEPUPYIOIIUM, ITUTOIIPO-
TEKTOPHBIM, AHTHOKCHJIAHTHBIM JCHCTBUEM, CTHMYJIUPYET
uMMyHUTET [1, §].

[pemnaraercs cxema CTyIeHUaTOH Teparmin. JTta cxeMa
JIOCTATOYHO TUOKAas M MOXET CIYXUTh PYKOBOJICTBOM IO
MPOBEJCHUIO WHIWBUIYAJIbHOI'O JICUCHHUS, C YYETOM
0COOEHHOCTEHN COCTOSHHUS ITa3a KOHKPETHOTO GOJIBHOTO.

Bce manueHThI, B 3aBHCUMOCTH OT BBIPaXXEHHOCTH
cumrrromatuku CCI, ObITH IogpasaesieHs! Ha 3 TPYIIIBL

Bnepsyro epynny Bkmouens! 14 marmmentos ¢ CCI merkoit
cTeneHu — 2 Myx4rH 1 12 sxeHImH B Bo3pacTe 28 - 56 jet. Ha
¢done kypca nmeuenus 0,5% pacrBopom BIO-R u Spirulina
platentis B TabyieTKax, y BCeX MAIIMEHTOB YK€ Ha 3-5 HeHb
OTMEUYCHO YIyYIIeHHE KaK CyOBEKTUBHOTO, TaK H
OOBEKTUBHOTO X COCTOSHHS: MCUE3JIO ONIYIIEHHE «IecKay,
HOKEHHUE, pe3d M CBeTOOOSI3Hb, OTMEYATIOCh MOBBINICHUE
3putenbHOro KoMdoprta. Ha 10-12 - if geHb pe3ynbTaT TecTa
Iupmepa mokazan 14-15 MM, BpeMsl pa3pyIIeHus CIE3HON
mwieHkH, mo HopHy, — 15-20 cek; nmpoba ¢ GIrroopeclienHOM —
OTpHLIATETbHASL.

BoTbHBIM pEKOMEHITOBAHO B TATEHEHITIEM ITEPHOITIECKH
TTOBTOPSATH 2-HeenbHbIe Kypcbl teueHns 0,5% pactpoBom BIO-
R u Spirulina platensis B TabneTkax.

Bo emoporo epynny Botmm 12 marmenToB (11 sxeHIH 1
IMyxcunHa B Bospacte oT 25 10 50 51et) ¢ 6or1ee BBIpayKEHHBIMU
OOBEKTBHBIMI CHMIITOMAMHU: SITUTEITMONATHS, TUTIEPEMUS H

oTek Oy I0apHOIN KOHBIOHKTUBBI B TIPEJIeIax OTKPBITON YacTH
IJ1a3HOUW eI, MUKPOIPO3UH, KOTOPhIE OKPAIIUBAIUCH
pactBopoM (rroopectierHa u ap. Pesynbrat Tecra [lupmepa
MeHee 10 MM; BpeMs pa3pylieHus cine3Hoi mieHku — 10-13 cex.

O1iM nanueHTaM OpuT pekoMmeHmoBaH 0,5% pacTBop
BIO-R ¢ mo6asnernem 0,25% pacTBopa JICBOMHUIICTHHA TT0 2
Karm 6 pa3 B JIeHb, KaK NMPOQPHIAKTHKA WHPUIIMPOBAHUS
9pOo3Uii POrOBHUIIBI M KOHBIOKTUBEL, a Takxke Spirulina platentis
o 1 rabneTke 3 pasa B JieHb.

Tak xak y O0JbHBIX OTMEYATIACh OYEHb AaKTUBHASI TPo0a
Becra, To c menpio yaepKaHHUS OCTATOYHOW CIIE3bl B
KOHBIOHKTHBAJIBbHOM CBOJIE TPOM3BOIMNIACH BPEMEHHAS
MepeBsi3ka HUKHUX CIIE3HBIX KaHAJbILIEB WJIM MHTYOAIus
HWKHUX CJIE3HBIX TOYEK.

IMpomecc 3aXUBJIEHUS OIUTENHS POTOBUIBI U
KOHBIOHKTHBBI €XEIHEBHO KOHTPOIMPOBAJICS C MTOMOIIBIO
OMOMMKPOCKOIINH 1 TECTA C (PITFOOPECIIEMHOM HATPHSI, KOTOPBIH
TTOKA3aJI ITOJTHYIO SUTENN3AIMIo Ha 3 — 5 - 11 IeHb IocTie Havyasa
JIEYEHUS!, YIyUlIEHUE WU MCUE3HOBEHHME XapaKTEPHBIX
cumntoMoB CCI Ha 12 - 14-i1 nenp. C uenpio moaaepxaHus
KayvecTBa CJIE3HOU TUIEHKH PEKOMEHIOBAHO B JlajbHEUIIeM
TTOBTOPATH Kypc JieueHus depe3 1,5-2 mecsinia 3 - 4 pasza B rofy.

B mpemwio epynny manmeHTOB ¢ TsDKe0M cTenenpo CCTT
ot 10 >keHmuH B Bo3pacte 45-70 mer. It GONBHBIE
HaXOJUJINCh Ha y4eTe Yy pa3HbIX odTalbMOJOrOB Ha
MIPOTSDKEHUU S 1 OoJiee JIeT.

O TsDKETOM COCTOSTHUY TJ1a3 CBUJIETETECTBOBAJIO HATIMUKE
BBIPKEHHOW STMHUTENHONATHN C MUKPO3pO3usaMu (mpoba ¢
(bmroopeciienHOM — TOIOXUTENbHAS), IPKOW TUIIEpEMUN
KOHBIOHKTHBBI, YACTOE MHUT'aHHE BEK, KOHBIOHKTHBAIBHOE
OTJIEISIEMOE B BUJIE CIIM3MCTBIX «HUTEH», OTEK OyJIbOapHOi
KOHBIOHKTUBEI. Pe3ynbraThl Tecta Lllupmepa - mMenee 5 MM,
BpeMsi pa3pelieHHs CIIe3HOM TUIEHKH - MeHee 6 CeKYH]T.

B Teuenue 4-HenebHON MEIUKAMEHTO3HOW Tepanmuu
YacTOTa M TSHKECTh BCEX CYOBEKTUBHBIX U OOBEKTHBHBIX
npm3HakoB CCI™ 3aMeTHO yMEHBIIWIIACH Y 4 MALMEHTOK. Y
OCTaNIbHBIX 6 OONBHBIX, U3-32 HAJTUYUS BBIPAKECHHBIX
JIETEHEPATUBHBIX MTPOIIECCOB POTOBUIBI U KOHBIOHKTHBBI,
OTMEUYEHO HE3HAUUTETbHOE YIIYYIIEHUE COCTOSHUS TJias3.
ITokazatens Tecta Llupmepa - menee 5-6 MM, BpeMs
Ppa3pyIIeHNS CIIe3HOM TUIEHKU — 5-6 CEKYHII.

C uempo yAepXaHHUS CIe3bl B HHKHEM
KOHBIOHKTUBAJILHOM CBO/IE BCeM OOIBHBIM ObLTa IPOU3BEICHA
00Typalus CJIe3HBIX TOUEK ITyTEM UX YITMBAHUS (6 TAIUEHTOK)
U azepkoaryisiuuu (4 narpeHTkn). Crycrs 2-3 Heenu, ObUIo
OTMEUEHO YIIy4llleHUue CyOBEeKTHBHOTO COCTOSHUS TJia3;
YMEHBIIUIINCH 3y, PE3H, JK)KEHHEe, 9acTOTa MUTAaHWH U
CBETOOOS3HB, YITyUIIHIICS 3PUTEIBHBIN KOMGBOPT.

Taxum oOpazom, Ha QoHE Kypca MEAMKaAaMEHTO3HOTO
neuerns 6ompHBIX CCI mpenapatamu 0,5% pactBopom BIO-R
B koMOmHaIww ¢ 0,25% pacTBopoM JleBoMuIieTrHa, 0,5% Levo-
BIO-R renp u Spirulina platensis B TaOJieTkax y Mal@eHTOB
IIEpBON M BTOPOW Tpynn OTMEYEHO: YCKOPEHHUE Mpolecca
SMUTEIA3AINH 3PO3HUI POTOBUITBI M KOHBIOHKTUBBI, YITYUIIICHHE
rokazaternelt Tecra Illmpmepa, MOBBITICHHE CTAOUITEHOCTH
TIPEKOPHEATTHHOM CITE3HOM IJICHKH, NCUC3HOBEHHE CyOBECKTHBHBIX
CHMITOMOB U YITydIlIeHHe 3pUTeIbHOTO KoMpopTa.

'V OONBHBIX TPEThEH IPYMITHI yITydiieH e 3P ()eKTUBHOCTH
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JICYCHUI OTMEUYCHA JIUIIB ITOCIIC OCYIIECTBIICHUA O6J'II/ITCpaI_[I/II/I
CJI€3HBIX TOYCK, MNOpuUBOAdAIlass K YACPKAHUIO B
KOHBIOHKTUBAJIBHON MOJIOCTH OCTATOYHOM CIIE3bI.

BbiBoabl

I. TTomyyeHHbIE pE3yIbTATHl IMO3BOJSIOT PEKO-
mengoBath BIO-R, Levo-BIO-R remnb 1 Spirulina platentis s
BKJIIOUCHHUSI B KOMILIEKC MEIMKAMEHTO3HBIX CPEJICTB,
MpeTHa3HAYCHHBIX JUTs JtedeHust v mpodmnakTiuku CCI .

2. IlpesentuBHas 3amecturenbHas Tepanusi CCI
YKa3aHHBIMU TpernapaTaMi COCOOHA YMEHBIINTh PHCK
TTOPaXKEHHSI POTOBHUIIBI M 3aMeIITUTH IporpeccupoBanne CCI .
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Ascaridioza cainelui si toxocaroza omului in orasul Chisinau

S. Tibuleac, Gh. Plicinta, R. Mudreac, M. Stancu, S. Rata, L. Terteac, V. Goras, V. Stancu

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

The Ascariasis of the Dogs and the Human Toxocarosis in the Chiginau City

There were revealed a big population of stray dogs, a high grade of soil pollution with eggs of Toxocara canis and as a result an advanced
level of patients with antibodies to Toxocara canis in Chisinau city. One third of them falls on children of 7- 12 years. Toxocarosis clinical sings
and symptoms were revealed in 70% of children and 30% of adults with Toxocara seropositivity.

Key words: toxocarosis, Toxocara canis

Ackapuaos cobak u TOKCOKapo3 4yerioBeKka B TI. KMLIJVIHGy

Acxkapunos cobaxk, BRI3BaHHBIN Toxocara canis, BT. KHmmHsy odeHs pacripoctpaneHHas maBa3us. B Kumunnoy ycranoBneHa BeIcOKas
YHCIEHHOCTh OpoIsYuX co0aK M BBICOKMI ypOBEHb 3arpsi3HeHusl MouBbl aiduamu 7. canis. OQHY TPETh CEPONOIOKUTEIbHBIX JIMLL
cocTaBisIIOT AeTH 7-12 et; 70 % cepomonoxxuTtenbHbIX feTei 1 30 % ceponOI0KUTENBHBIX B3POCIBIX MMETH KITMHIYECKHE CHMITTOMBI

TOKCOKapo3a.

KiroueBble ciioBa: Toxocara canis, aCKOPUI03

Introducere

Parazitoza la céini, mai rar la alte specii de animale din
familia cainilor, este cauzatd de ascaridul Toxocara canis, la
om - de larva Toxocara canis [5]. Infectarea cainilor cu oua de
T. canis are loc pe cale geoorala, cateilor cu larva T. canis - pe
cale transplacentara si, mai rar, pe cale transmamara, iar cu oua
de T canis - pe cale geoorala. Infestarea omului are loc numai
pe cale geoorala [18]. Toxocaroza la cdini si la om are o
raspandire ubicuitara, intdlnindu-se atat in tarile cu clima calda,
cat si in cele cu clima temperata sau cu clima rece [10, 17, 19].

1

3

Ea are o raspandire variatd in diferite regiuni geografice. La
cainii casnici toxocaroza intestinald variaza de la 0 pana la 93%
[2]. Nivelul de infestare a céteilor casnici, independent de zona
geograficd, este mai mare decat cel al céinilor casnici, iar al
cainilor si al cateilor vagabonzi este mai mare decat nivelul de
infestare al céinilor si al céteilor casnici, i poate atinge 80 sau
chiar 100% [5].

N. Kuprianova si coaut. (1988) au determinat toxocaroza
intestinala: la 70,5% din 13503 céini examinati, la 20,5% din
3923 de vulpi, la 6,4% din 1222 de caini polari, la 1,3% din
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242 de lupi, la 0,65% din 243 de alte animale salbatice
carnivore.

Rolul altor specii de animale (pisici - T.cati, porcul -
Ascaris suum etc.) este mult mai mic [4, 20]. Toxocara cati,
chiar dacé ajunge 1n intestinul omului, nu pare sd migreze de
aici in alte organe [5].

Manifestarile cauzate de larva 7. canis la om raman putin
cunoscute; medicii practicieni (pediatri, internisti, neurologi,
psihiatri, infectionisti, cardiologi, oftalmologi etc.) acorda acestei
parazitoze o atentie insuficientd. Parazitoza la om este putin
cunoscuta, iar morbiditatea este in crestere [1, 5].

Toxocaroza este 0 zooantroponoza cu evolutie severa, de
lungd durata si recidivanta, cu diverse manifestari clinice (in
functie de localizarea larvei migrans, de gradul de activitate si
de numarul de larve) si cu consecinte serioase [13, 18, 20].

Toxocaroza este una dintre cele mai raspandite parazitoze
la om care continua sa rimani in ascensiune [18]. In Rusia,
morbiditatea prin toxocaroza in ultimii ani a crescut de 6 ori - de
la 0,47 la 100000 de populatie, in 1999, la 2,9 — in 2003 [19].

Larva (larvele) migrans in organismul omului poate (pot)
fi viabila (e) multi ani (10 si mai mult), in pofida unui raspuns
imun. Acest fenomen se explica prin faptul cé larva elimina
substante mascante, capabile s protejeze parazitul de agresiunea
eozinofilelor si a anticorpilor specifici [18].

Patogenia toxocarozei, complicata si insuficient studiata,
este determinata de multi factori; in primul rand de relatiile dintre
doua organisme vii: parazit si gazda. Ouale embrionate si
infestante de pe sol, unde sunt eliminate odata cu dejectiile de
caini (catei) parazitati, sunt ingerate de om, in special de catre
copii. Ajunse 1n organismul acestora, larvele parasesc ouile,
strabat peretii tubului digestiv si se vor localiza, In primul rand,
in ficat. Larvele raman 1n ficat sau in alte organe si tesuturi
(plaman, creier, glob ocular, pancreas, rinichi, muschi etc.) si
nu-si mai continua evolutia (nu se maturizeaza), dar nestingherit
pot trece (migra) dintr-un organ (tesut) in altul timp indelungat,
lasdnd in urma lor hemoragii, necroze, inflamatii.

Rolul principal in aparitia reactiilor imunologice apartine
fenomenului sensibilizant, determinat de agentii excretori-
secretori (exoantigeni), cdt si de antigenii somatici
(endoantigeni) ai T canis. Reactiile imunologice la exoantigeni,
in organismul parazitat, apar in toatd perioada de viata a larvei
T. canis, iar reactiile imunologice la endoantigeni apar dupa
moartea larvei (larvelor) si In procesul de degradare a larvei
(larvelor).

La formarea imunititii antiparazitare un rol decisiv il au
eozinofilele care, impreuna cu imunoglobulina E, cu celulele
bazofile si macrofage, realizeaza protectia organismului. Reactia
complexelor imune este responsabila de aparitia febrei, urticariei
si a limfadenopatiei generalizate. Limfocitele-T sensibilizate,
adunate in jurul larvei, elimina limfokine, atrage macrofagii si
alte celule, le activeaza si, in asa mod, are loc modelarea
granulomului. Granuloamele se formeaza in orice organ si tesut.
In centrul granulomului, histologic, se determina zona de
necrozi, la periferie - aglomerate de eozinofile, histocite,
neutrofile, limfocite, macrofage si celule epitelioide.

Dupd 1 - 2 saptamani, numarul larvelor in organe si in
tesuturi treptat se reduce, uneori insa pot s creasca - in caz de

suprainvazie. Mai apoi in jurul granulomului se formeaza o
capsula fibroasa. Pana la urma larvele sunt dezintegrate si
resorbite de macrofage sau mumificate prin calcifiere. Larva
migrans oculard este o variantd a toxocarozei cu o serie de
particularitéti specifice. Aceasta varianta trebuie de caracterizat
separat [8, 9, 13].

Scopul lucrarii

A prezenta unele caracteristici epizootologice ale
ascaridiozei la cdine, determinate de Toxocara canis, si unele
caracteristici epidemiologice ale toxocarozei la om determinate
de larva T. canis, la locuitorii mun. Chisinau.

Materiale si metode

In decursul anilor 2004-2005, s-a atestat numarul de caini
vagabonzi in Chisinau prin metoda de determinare a densitatii
cainilor pe 1 km pétrat. Pentru a determina gradul de raspandire
a toxocarozei la cainii si la céteii din or. Chisindu, in decursul
aa. 2004-2005, prin metoda coproscopie, folosind solutie de
azotat de sodiu cu greutate specifica de 1,42, au fost examinati
1459 de caini si de cdtei casnici. Nivelurile de poluare si de
intensitate a poluarii solului cu oud de 7. Canis, in Chisindu, au
fost determinate prin metoda de microscopie a 467 de probe de
sol, colectate din diverse zone ale oragului. Prin metoda
imunoenzimatica (ELISA) — la prezenta in sdnge a anticorpilor
pentru larva T. canis, au fost examinati 1355 de pacienti (copii
si adulti) cu diverse manifestari clinice. La 502 pacienti
seropozitivi au fost analizate minutios manifestarile clinice.

Rezultatele obtinute si discutii

In 2004, in Chisinau (oras cu 750000 de locuitori), s-a
constatat un numar de 50000 de céini vagabonzi; in 2005 - cu
5000 de caini mai mult (cate 0,067 si 0,074 caini vagabonzi pe
cap de locuitor). Conform datelor V. Goras si coaut., in 1985, in
Chisinau erau 10000 de cini casnici si vagabonzi. Asadar, in
2005 numarul de locuitori, in comparatie cu 1985, in Chisinau,
a crescut aproximativ de 1,2 ori, pe cdnd numarul céinilor s-a
marit de 5,5 ori. In Moscova (cu 10000000 de locuitori), A.
Lasenco si coaut. (2003) au inregistrat 200000 de céini casnici
si vagabonzi; cate 0,02 caini pe cap de locuitor, cdini care zilnic
lasau pe sol 54000 kg de excremente (fiecare caine - cite 270 g
excremente/zi) sau céte 5,4 g excremente pe cap de locuitor.

In Chisinau numai cainii vagabonzi, in 2004, au lasat pe
sol zilnic cate 13,5 tone, iar, in 2005 - cate 14.85 tone de
excremente; respectiv cate 18,0 si 19,9 g excremente pe cap de
locuitor sau de 3,35 si 3,7 ori mai mult decat cainii casnici i
vagabonzi din Moscova.

Toxocaroza intestinald a fost determinata la 19,4 % din
1459 de caini si cétei casnici din Chisindu; cu 1,45 ori mai putin
decat la cainii §i cateii vagabonzi si casnici din.Moscova

Prezenta oudlor de T. canis a fost determinat in 25,6% din
944 de probe de sol, colectate din diverse sectoare ale
Chisinaului (terenuri de joaca, de sport, de odihna pentru copii,
parcuri, gradini publice etc.) in 1981-1982, V. Goras si coaut.,
(1985) au determinat oud de 7. canis in 10,9% din probe, sau de
2,4 ori mai putin decat in 2004-2005. Gradul de poluare a solului
din Chiginau a fost egal cu cel din Irkutsk (25,3%), determinat
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de [17], el fiind de 1,3 ori mai mare decét cel obtinut de [2] si
de 3 ori mai mare decat cel din Moscova (A. Lasenco,2005).

Intensitatea poluérii solului din Chisindu, in probele
pozitive, varia de la 40 la 1600 de oud in 100 g sol (in medie
820 oud 1n 100 g) si era de 13,6 ori mai mare decat intensitatea
poluarii solului in Moscova, determinata de catre [18].

Prezenta in sange a anticorpilor specifici cétre T. canis,
stabilita prin metoda imunoenzimoanalizei in titru 1:800 si mai
mare, a fost depistata la 502 (37%) din 1355 de pacienti cu diferite
manifestari clinice. Rezultatul seropozitiv s-a constatat la 38,5%
din 1194 de copii cu vérsta de 2-14 ani si la 11,9% din 161 de
adulti. La copiii de 2-3 ani rezultatul pozitiv a fost inregistrat la
3,5%; de 4-6 ani - la 8,3%; de 7-9 ani - la 14,1%; de 10-12 ani —
1a16,1%; de 13-15 ani-1a 11,2%; de 16-18 ani - 1a 7%; de 19-21
ani - la 6,3%; de 22-24 ani — 1a 5,9%; de 25-27 ani - 1a 4,5%; de
28-30 ani - la 3,8%; de 31-33 ani - la 3,5%; de 34 -36 ani - la
3,1%; de 37-39 ani - 1a 2,1%; de 40-42 ani - 1a 2,4%; de 43-45 de
ani - 1a 2,8%; de 46-48 ani - la 2,1%; de 49-51 ani - 1a 2,0%, de
52 ani si mai in varsta la— 1,4%. Asadar, rezultate seropozitive la
copii s-a inregistrat de 3,2 ori mai frecvent decét la adulti. La
copii in varstd de 7-12 ani s-a constatat cel mai mare indice al
rezultatelor seropozitive (30,2%). Date asemanatoare au constatat
si alti autori [5, 13, 15].

Infestarea mai frecventa a copiilor de pana la 10-12 ani se
datoreaza, in special, obiceiului neigienic al acestora de a se
juca pe pamant, eventual poluat. Acest contact direct cu
terenurile contaminate de ouale parazitului oferd destule

deprinderea (§i mai nesanatoasa) de a duce pamantul la gura
sau chiar de a manca pamant (geofagia). face sa sporeasca si
mai mult sansele de infestare a copiilor [11, 13].

Din 502 pacienti seropozitivi, diverse semne clinice
evidente ale toxocarozei au fost constatate la 327 (65,1%) din
cei examinati — la 70% dintre copii si la 30% dintre adulti.

Concluzie

In Chisindu s-a constatat un mare numir de ciini
vagabonzi, un grad inalt de poluare a solului cu oua de Toxocara
canis $i, ca urmare, un procent avansat (37,1) de pacienti (in
deosebi copii) seropozitivi. In asa situatie putem prognoza
agravarea continua a situatiilor epizootologice si epidemiologice
ale ascaridiozei la cdini, cauzata de Toxocara canis, si ale
toxocarozei la om, cauzatd de larva Toxocara canis.
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Septicemia in destructiunile pulmonare acute. Studiu prospectiv
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1. Balica

Catedra Chirurgie, Facultatea Perfectionare a Medicilor, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Sepsis in Acute Pulmonary Destructions. A prospective study

During a period of 17 months (September 2002-January 2004) author studied 100 consecutive cases of gangrenous pulmonary processes,
predominantly males (77%) with medium age 47,8+1,2 years. Co morbidities were present in 23% of them, complications in 72% of patients. In
91 patients destructive cavity was drained using Monaldi procedure or pneumotomy. Anaerobic microorganisms were detected in 44% of
cavities, blood cultures (predominantly staphylococcal) were positive in 8% of patients. In 89% of cases were used antibiotics with antianaerobic
activity. This study confirms clinico-morphologically septic evolution of gangrenous lung abscesses, with severe sepsis in 53% of cases, including
9% of septic shock. The general mortality in this study was 19%.

Key words: sepsis, pulmonary, severity of disease

Cencuc nNpu ocTpbIX Nero4HbIX AeCTPYKUUAX. lMpocnekTMBHOE UccnegoBaHue

B teuenne 17 mecses (2002-2004 rr.) aBrop Habmogan 100 mocinegoBaTeIbHBIX CIy4aeB TAHTPEHO3HBIX JIETOYHBIX IPOIECCOB.
[Tpeobmagany My>KUUHBI, cpeTHUid Bo3pacT Obu1 47,8+1,2 net. ComyTCTBYIOIAs MATOJIOTHS TUAaTHOCTUPOBaHa y 23%, a OCIOKHEHUS -
y 72% GonbHBIX. Y 91% naiueHToB 1oiocTh Obl1a JpeHUpoBaHa M0 MOHAIbIU WIINM THEBMOTOMUEH. AHa3poObI ObUIN BhICESIHBI B 44%
ClTydasix, a MOJIOKHUTEIbHASI TeMOKYIbTypa (IIPEUMYIIECTBEHHO CTaPMIOKOKKOBas)- y 8 GonbHbIX. B 89% ciaydyaeB B cxeme JieueHMst
HCMOJIb30BaHbl AHTUAHAIPOOHBIC aHTUOMOTUKU. JJaHHOE HCCeJOBaHUE TOATBEPKAACT (KIMHUKO-MOP(HOIOTUYECKH) CEITHYECKOEe
TEeUeHUE TaHTPEHO3HBIX aOCIIECCOB JIETKUX B BUJE TSDKEIOro cercuca B 53% ciaydaes, Bkitouas 9% — centuueckuil mok. O61mas
JeTaIbHOCTH B JAHHOM rpymme 0onbHbIX O6bu1a 19%.

KuoueBble ciioBa: cerncuc HeFO'{HI)II)'I, TeueHue 3a00JIeBaHUS

Introducere

Rata afectiunilor aparatului respirator in tara noastra este
in continua crestere; astfel, conform raportului chirurgului
principal al MS RM, la Congresul 8 al Asociatiei Chirurgilor din
Republica Moldova, dacé in 1991 incidenta patologiei pulmonare
era de 53,9 la 100000 de populatie, In 1996 cifra era de 70,4 la
100000 (inclusiv pneumonia acutd in 1991 14,9 la 100000, fata
de 24,1 la 100000 de locuitori, in 1996). in 2002 s-au depistat
405435 de cazuri de afectiuni ale aparatului respirator in Republica
Moldova, inclusiv 21420 de cazuri de pneumonii sau 59,1 la
100000 de populatie. in 2005 cota afectiunilor aparatului
respirator in structura deceselor a fost de 6,3%, iar numarul
deceselor prin pneumonii acute a fost atestat 613 pacienti.
Pneumonia acutd este cauza supuratiilor pulmonare in 68% - 95%
din cazuri de destructiuni pulmonare acute (DPA); din numérul
total al pneumoniilor acute 1% - 2,2% degenereazd in DPA.
Studiile patomorfologilor au stabilit, cd procesele pulmonare
gangrenoase prezintd semne ale unei infectii generalizate inedite
(1), ceea ce a permis autoarei sé le atribuie denumirea septicemie
pulmogend. In literaturd nu sunt studiate caracteristicile clinice si
de laborator ale septicemiei in DPA cu caracter necrotic, de aceea,
intr-un studiu prospectiv, sunt analizate toate cazurile de DPA, cu
o internare timp de 17 luni intr-un serviciu de chirurgie toracica,
care contin o caracterizare a evolutiei clinice a procesului
inflamator-distructiv in parenchimul pulmonar.

Material si metode

In scopul stabilirii evolutiei naturale a septicemiei pulmonare
acute au fost investigati complex 100 de pacienti cu procese
gangrenoase pulmonare acute, internati In perioada septembrie
2002 - ianuarie 2004, 1n sectia Toracala, SCR. Criteriile includerii

in studiu au fost prezenta la internare a sputei purulente cu miros
fetid si a cavitatii distructive cu caracter gangrenos pe
radiogramele toracice. Pacientii au fost examinati clinic,
radiologic, endoscopic, bacteriologic (inclusiv hemocultura),
biochimic, analizele fiind efectuate in laboratoarele de specialitate
ale SCR. Cu ajutorul unor programe computerizate, au fost
calculati indicii de severitate: indicele leucocitar de intoxicatie
(ILI) Calf-Calif, APACHE II (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) Knaus et al., SAPS-1I (Simplified Acute
Physiology Score) Lemeshow et al. Scorul SIRS a fost calculat
prin sumarea numarului de parametri ai sindromului de raspuns
inflamator sistemic, prezente la pacient. Disfunctia de organe a
fost apreciata conform scorului MSOF, elaborat de Fry D. in 1980.
Rezultatele investigatiilor sunt prezentate sub forma M+-m, fiind
determinat criteriul Student, datele fiind apreciate ca statistic
verosimile 1n cazul p<0,05.

Rezultatele obtinute

In perioada de studiu au fost internati 100 de pacienti, in vérsta
apta de munca, cu predominarea sexului masculin. Durata spitalizarii
pana la internare in SCR a fost 3,75+ 0,24 saptamani ( tabelul 1).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor in functie de sex,
varsti si de durata spitalizéirii

Nr. - Valoare
dio Criteriu absoluts Procent
1. Barbati 77 77%

2. Femei 23 23%

3. Varsta medie (ani) 47,8+ 1,2 -

4. Durata de spitalizare (zile) 26,3+ 2,15 -
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Gangrena pulmonara a fost stabilitd la 24 de pacienti
(24%), dar predominau abcesele gangrenoase - 76 (76%) de
pacienti (tabelul 2). Majoritatea abceselor au fost localizate in

Tabelul 5

Rezultatele examenului bacteriologic al puroiului din
abcesele pulmonare, prelevat in timpul drenajului

plamanul, rata afectului bilateral fiind 18%. NI Nr. de
Tabelul 2 dio Agentul patogen bolnavi Procentul
Topografia procesului pulmonar 1. | Pseudomonas aeruginosa 4 7,02 %
Nr. . Nr. de .
dio Topografia pacienti Procentul 2. E. coli 3 526 %
1. Plaman drept 50 50 % 3 Peptostrept . 1228 %
2. | Plaman stang 32 32 % - | Teplostreptococeus 0
3 Bilateral 18 18 % 4 Fusobacterium+ 12 2105 %
Total 100 100% ) peptococcus/peptostreptococcus '
0,
Importanta primordiald in tratamentul acestor pacienti o 5. | Peptococcus 6 1053 %
are drenarea cavitatilor distructive care, la pacientii din acest 6. | Enterococcus faecalis 4 7.02 %
studiu, a fost efectuatd prin 2 metode: in 51% din cazuri - drenajul
Monaldi; la 40% dintre pacienti - pneumotomia cu 7. | Enterococcus faecium 3 5,26 %
sechestrectomie (tabelul 3): g | Streptococi gram poxzitivi + 3 526 %
Tabelul 3 " | bacili gram-negativi e
. . . Staphylococcus aureus + o
Metodele de tratament chirurgical aplicate 9. staph. epidermidis 4 7,02 %
Nr. Metoda Nr. de Procentul i iri 0
dio pacienti 10. | Pseud. Aeruginosa + Str. viridans 2 3,51 %
Drenaj transtoracic,
1. tip Mojna|di 51 51% 11. | Streptococcus viridans 6 10,53 %
Pneumotomie cu
2. | sechestrectomie 22 22% 12. | Proteus mirabilis 1 1,75 %
Drenaj Monaldi, urmat
3. de pnzjeumotomie 18 18 % 13. | Enterobacter cloacae 1 1,75 %
4. Microtraheostomie 6 6 % 14. | Acinetobacter 1 1,75 %
5. Drenaj pleural 3 3% Total 57 100%
0,
Total 100 100% pozitiva la 8%, notamente: Staph. aureus — 3, Staph. epidermidis

Patologii asociate au fost depistate la 23 % dintre pacienti
din grupul de studiu (tabelul 4), cu predominarea
bronhopneumopatiei obstructive cronice (BPOC), a diabetului
zaharat si a cirozelor hepatice.

Tabelul 4
Comorbiditatile depistate la 23(23%) pacienti
Nr. . Nr. de
dlo Patologia paclenti Procentul
1. BPOC 6 261 %
2. Pielonefrita cronica 2 8,7 %
3. Ciroze hepatice 4 17,39 %
4. Diabet zaharat 4 17,39 %
5. Ateroscleroza 2 8,7 %
6. Encefalopat@ev 1 435%
posttraumatica
7. Epilepsie 3 13,04 %
8. Limfom non-Hodgkin 1 4,35%
Total 23 100 %

Diagnosticul microbiologic s-a efectuat, prin insamantarea
pe medii de cultura, in conditii aerobe si anaerobe, a puroiului,
obtinut in drenarea cavititii abceselor. Rezultate pozitive au fost
obtinute la 57% dintre pacienti (tabelul 5). Hemocultura a fost

-4, E coli-1.

Din grupul total de pacienti, anaerobi, in monoculturi sau
in asociatii, au fost izolati la 25/100 (25%), bacterii gram-
negative, in monoculturi sau asociatii - la 22 (22%), gram-
pozitivi - la 13 (13%) si asocieri de bacterii gram-pozitive si
gram-negative - la 3(357%) pacienti. Raportat la numarul de
rezultate bacteriologice pozitive (57), s-a stabilit predominanta
netd a anaerobilor in puroiul din abcesele pulmonare: anaerobi
- 25/57 (44%); gram-negativi - 22/57 (39%); gram-pozitivi -
13/57 (23%); gram-pozitivi + gram-negativi - 3/57 (5,3%).

Majoritatea pacientilor (72%) la internare prezentau
complicatii, care se manifestau prin simptomele clinice prezente
(tabelul 6).

La 31 (31%) de pacienti cu abcese pulmonare gangrenoase,
cu miros fetid, in stare gravé, erau absente semnele SRIS; acestia
formeaza grupul de pacienti tratati indelungat in spitalele
raionale, pacienti cu miros fetid, anemici: in acest grup este
evidenta discordanta dintre starea clinica evident grava si lipsa
febrei, a leucocitozei, a tahicardiei etc.

Diametrul mediu al cavitatii pulmonare, conform datelor
radiologice, a fost 8,81+ 0,7 cm. Investigatia endoscopica
(fibrobronhoscopia) a relevat prezenta endobronsitei
mucopurulente la 66% dintre pacienti si a variantei purulente
gradul 2-3 - la 34%.

Corelarea antibioterapiei efectuate in spitalele raionale cu
rezultatele testarii la antibiotice a stabilit c¢i, in 87% din cazuri,
terapia antibacteriana era discordanta cu datele examenului
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Tabelul 6
Datele clinice la pacientii cu DPA gangrenoase
Nr. . Nr. de
dio Simptomul pacienti Procentul
1. Tuse cu sputa fetida 100 100 %
2. Dureri toracice ipsilaterale 47 47 %
3. Empiem pleural 12 12 %
4. Flegmon toracic 14 14 %
5. Hemoptiz[e sau hemoragie 7 79
pulmonara
6. Diseminare tzronhogena 18 18 %
contralaterala
7. Frison 32 32 %
8. Subfebrili/afebrili 30 30 %
9. Hipotensiunea arteriala 21 21 %
10. Tahicardie 71 %
1. Tahipnee 43 43 %
12. Leucocitoza 68 68 %

bacteriologic. Dintre preparatele chimioterapice utilizate in
spitalele raionale, in tratamentul pacientilor din grupul de studiu
mentionam: penicilina, streptomicina, gentamicina, ampicilina,
lincomicina, metronidazolul, ciprinolul, cefazolina, biseptol,
rifampicina, tetraciclina, ceclor.

Schema de tratament aplicata in sectia toracald a SCR a
constat din urmatoarele:

1. Drenarea imediatd a cavitatii distructive cu prelevarea
puroiului pentru analize bacteriologice; drenajul era efectuat
prin toracopneumocenteza, tip Monaldi, sau pneumotomia cu
sechestrectomie; in empiem era efectuat drenajul pleural; in
cazurile imposibilitatii drenajului era efectuata
microtraheostomia cu indreptarea dirijatd prin endoscop a
capatului microtraheostomei in bronhia respectiva de drenaj.

2. Terapia antibacteriana initiald a fost empirica, conform
schemelor elaborate in sectie; dupa stabilirea sensibilitatii
bacteriilor, preparatele erau modificate dupa sensibilitate sau
erau pastrate. In cazul prezentei anaerobilor, in schema de
tratament erau incluse preparate cu actiune antianaeroba.

3. Examen obligator endoscopic si radiologic in dinamica.

4. Tratament infuzional cu cristaloizi, plasma, albumina,
preparate din sange.

5. Tratament simptomatic.

Dintre schemele tratamentului antibacterian, utilizate in
tratamentul acestui grup de pacienti, mentionam:

. Cefazolina + gentamicina + metrogil - 31 de cazuri.
. Zinacef + ciprinol - 7 cazuri.

. Cefazolina + ciprinol - 4 cazuri.

. Cefazolina + metrogil - 12 cazuri.

. Fortum + metrogil - 18 cazuri.

. Tienam - 6 cazuri.

. Cloramfenicol (levomicetina succinat) -7 cazuri.

. Clindamicina(dalacina) -12 cazuri.

. Lincomicina - 3 cazuri.

NN B W W —

Tabelul 7

Valorile constantelor biochimice si ale indicilor
de severitate la pacientii cu DPA gangrenoase

Nr. Vii Decedati

djo | Parametru (n-81) (n-19) P

1. | Ureeammolil | 83+005 | 1295+09 | <0,001

2. | Protrombina 8%%287*' 60,36+-51 | <0001
Part O/2 mm 77,14+~

3 | i 5 b 62.86+576 | >0,05

4 g}f”mge”“' 7.41+-021 | 326+05 | <0,001

5. Leucocitoza 12,1 +-0,7 19,58+-0,2 <0,001

6. | Eritrocite 3.49+-0 1 275+.02 <001

7 gP/r|°tei”e totale | g5 49414 | 536+368 | <0,001

8. | TAR (sec) 53’%"' 76,6+-8,81 >0,05

79,50+ ;

9. | AT ot | 6742+2.35% | >005

10. | SIRs 3.2+-0.1 21401 <0,001

11, | Disfunctia de 20,7% 100% <0,001
organe

12. | 1L calf-Calif 1‘3%16"' 14,5+-2,09 0,05

13. | SAPS I 27,48+ | 4538+312 | <0,001

204

14. | APACHE Il 171’2312”" 2512416 | <0001
MSOF( Fry D.

15. | Sar \960) 238+018 | 273+004 | 005

Tabelul 8

Disfunctia de organe si socul septic
la pacientii cu DPA gangrenoase

Nr. Supravietuitori - 25/88 Decedati - 19/19
dio (28,4%) (100%)

1. Rinichi - 9 Rinichi - 7

2. Ficat - 6 Ficat - 4

3. Ficat + rinichi - 3 Plaman + rinichi - 4

4. Rinichi-cord - 1 SNC + rinichi +pldméan - 2
5. Ficat + SNC -1 SNC + ficat + cord - 2

6. 1 organ - 15 pacienti 1 organ - 11 pacienti

7. | 2 organe — 5 pacienti 2-3 organe - 8 pacienti

8. Soc septic - 2 Soc septic — 7 pacienti

Preparatele antianaerobice au fost indicate la 89% dintre
pacienti: tienam, lincomicina, dalacina( clindamicina),
(cloramfenicolul), metrogil.

Aplicarea acestei scheme de tratament a dus la
defervescenta, in medie in 4,23 + -0,81 zile, la majoritatea
pacientilor. Analiza parametrilor biochimici si de severitate
(tabelul 7) stabileste ca, la decedati, scad eritrocitele,
protrombina, fibrinogenul, proteinele totale si creste ureea,
leucocitoza, SAPS-II, APACHE-II. Aceste modificari sunt
statistic confirmate. Intensitatea inflamatiei sistemice la decedati
este diminuata, iar scorul disfunctiei poliorganice MSOF (Fry
D et al., 1980) este majorat, dar marirea lui nu a atins o
semnificatie statistic veridica.

In total, disfunctia de organe (tabelul 8) a fost stabilita la
44/100 (44%)de pacienti cu abcese pulmonare gangrenoase/
gangrend pulmonard, inclusiv: lorgan - 29%; 2 organe -9%; 3
organe - 4%.
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Tabelul 9
Afectiuni de organe in autopsiile decedatilor prin DPA
5‘,:; Schimbéri extrapulmonare Schimbari pulmonare
1. Meningoencefalita - 2 Flegmon toracic - 9
2. Nefroza necrotica - 4 Edem pulmonar - 7
3. Hepa‘todlstrofle acuta Gangrena pulmonara -5
toxica - 2
4 Cardioscleroza ateroscl. in Pneumonie contralaterala
) focar - 1 in focar - 12
Distrofie proteica .
5. ficat/rinichi - 2 Empiem pleural - 12
6. Hepatita toxica - 5 Abces gangrenos -14
7. Edem cerebral - 1 Hemoragie pulmonara - 3
Miocardita, abcese
8. .
miocard. - 3

Dereglarea functionald a organelor parenchimatoase a fost
diferita in lotul supravietuitorilor si al decedatilor (tabelul 8).

Mortalitatea generald in grupul de studiu a fost 19% (19
pacienti), durata medie de spitalizare a decedatilor fiind 12,25
+4,1zile. Cauzele deceselor au fost urmatoarele:

soc septic — 7 (37 %) pacienti; hemoragii pulmonare — 3
(16%); insuficientd respiratorie — 3 (16 %); insuficienta
poliorganica — 6 (32%) pacienti. Datele autopsiilor (tabelul 9)
confirma afectul poliorganic, de natura septicotoxica a ficatului,
a rinichilor, a crierului etc., care este secundar patologiei
distructiv-necrotice pulmonare complicate, pleural si parietal.

Discutii

Afectiunile pulmonare purulente sunt un proces local, care
frecvent se complicd cu fenomene septice si uneori cu septicemie
letala - acesta era punctul de vedere al lui I'pexos 1. U. (1932),
care trata afectiunile pulmonare purulente drept septicemie
veridica, in care piemia apare tardiv. Jlypue P. A. si Ofiendax
M. M. au propus chiar o delimitare a formelor septice ale
abceselor pulmonare. JaBbimoBckuit M. B. admitea
posibilitatea dezvoltarii septicemiei din focarele purulente
pulmonare; Konuanosckuiit M. I1.(1938) considera gangrena
pulmonari drept septicemie, iar HuctoBuy M. 4. a observat
septicemii mortale in necrozele pulmonare extinse.

Nu impartasesc opinia datd [2]; ei sustin ca afectiunile
pulmonare purulente (abcesele, bronsiectaziile, empiemul
pleural) sunt foarte rar cauza dezvoltarii septicemiei; autorii nu
au intalnit focare secundare metastatice in aceste afectiuni,
prezumtia lor fiind cé pacientii decedeaza pana la dezvoltarea
septicemiei.

Boratos A. U., Mycradun . I'. (1984) subliniaza ca
un pericol aparte este septicemia in pneumoniile stafilococice
distructive. Fenomenele septice (febrd, frison, anemie,
hiperleucocitozd) sunt frecvente in procesele extinse bilaterale,
cu afectarea pleurei. Este rar intalnita septicemia tipicd, cu focare
metastatice purulente, iar generalizarea infectiei stafilococice
marcheazd falimentul fortelor defensive ale organismului.
Autorii au remarcat aparitia septicemiei in fazele precoce, in
timpul evolutiei fulminante a pneumoniei stafilococice; aceasta
septicemie precoce este caracterizatd de o evolutie acuta, cu

afectarea toxicd a SNC, aproape o legitate fiind hepatita toxica
si insuficienta hepatorenald; rapid se instaleaza insuficienta
cardiovasculari si cea respiratorie. in rezultatul actiunilor locale
si generale ale toxinelor stafilococice, acesti pacienti decedeaza
in 4 - 5 zile, cu fenomene de soc bacterian. O alta varianta este
septicemia tardiva, care apare dupa dezvoltarea de cavitati
distructive multiple si a empiemului pleural; evolutia procesului
in aceste cazuri este subacutd - se constatd persistenta
intoxicatiei, anemiei, apar vasculitele, focare purulente dermale,
abcese/flegmoane in locul injectiilor, decubituri. Tony3akoB
B.JI., Eruazapsau B. T. (1985) considera ca focarele metastatice
septicopiemice, la pacientii cu abcese pulmonare, sunt rareori
diagnosticate 1n timpul vietii. Focarele purulente in creier sunt
caracteristice acestui gen de septicopiemie, iar aparitia lor
inrautdteste prognosticul [5]. Diagnosticul acestei complicatii
este dificil, el deseori este stabilit doar la autopsie; dezvoltarea
septicemiei se manifestd prin agravarea starii pacientului,
agravarea intoxicatiei, aparitia cefaleii, mai tarziu, a vertijului,
a greturilor si a vomei, dereglarea constiintei. In unele cazuri
dezvoltarea septicemiei este asociatd cu procese purulent-
necrotice in pleurd, mediastin, rinichi, splind si in alte organe.
In septicemia piocianica focarele metastatice sunt mici vs. celor
stafilococice, unde metastazele sunt mai mari si mai frecvent
localizate in stratul subcutanat si in muschii scheletici. In rinichi
focarele septice au caracterul nefritei embolice-purulente,
pielitei, trombozei vasculare-capilare; eruptia lor spre exterior
duce la paranefrite; clinic afectarea renala este insotita de
proteinurie si de piurie. Abcesele metastatice hepatice au fost
insotite de hepatomegalie, hiperbilirubinemie, aparitia
pigmentilor biliari in urind. Vasculitele si alergizarea
organismului duc la aparitia focarelor dermale.

Tabloul clinic al septicemiei cu focar primar pleuro-
pulmonar este caracterizat de manifestari complexe [6]; in forma
fulminanta debutul este acut, cu febra 40 °C, frisoane, sudoratie
abundenta, deteriorare progresantd cu insuficienta
cardiovascularad. O alta variantd consta in dezvoltarea lentd a
septicemiei (8 -12 zile) - apare febra inaltd, septica,
hiperleucocitoza cu deviere spre stanga, anemie agravata,
accelerarea VSH; se atestd splenomegalia, dereglarea functiei
ficatului si a rinichilor. Daca evolutia abcesului pulmonar se
complicd cu septicemie, tratamentul antibacterian devine
neefectiv. Cea mai grea evolutie este cea a septicemiei piocianica,
caracterizatd prin imunodepresie si distrofia organelor interne;
se observa febra 1naltd, cu variatii mici, intoxicatie, adinamie,
inhibitie psihicad, anorexie, insomnie, greturi, varsaturi, sete,
diaree; intenseficarea insuficientei respiratorii, tahicardie,
hipotensiune arteriala, icter, splenomegalie, hemoragii dermale.
Autorii sus-citati mentioneaza cateva simptome caracteristice
septicemiei piocianica: urind de culoare verde (din cauza
distrugerii eritrocitelor sub actiunea toxinelor); hipotensiunea
arteriala persistenta, trombocitopenia.

Konecuukos U. C. Si coaut. (1988)au observat tabloul
septicemiei in gangrena pulmonara dupa pneumonia crupoasa
—un tablou septic, pneumotorace, dezvoltarea de abcese
metastatice in plamanul contralateral. In gangrena cauzata de
pneumonia stafilococica, autorii au observat bacteriemie §i
abcese metastatice in tesuturile moi ale femurului.
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Majoritatea pacientilor din studiul actual (72%) la internare
prezentau complicatii, ceea ce cantitativ si calitativ corespunde
cu datele literaturii de specialitate (7). Frecventa complicatiilor
in procesele pulmonare gangrenoase este explicatd prin
localizarea subpleurala a procesului, stabilitd in peste o jumatate
din cazuri.

Konecuuxos Y. C. si coaut. (1988) au determinat nivelul
intoxicatiei in procesele pulmonare dupa indicele Calf-Calif,
nivelul protrombinei, al bilirubinei, al ASAT-ului, ALAT-ului,
dupa activitatea fosfatazei alcaline. Acesti parametri determina
gradul de destructiunii pulmonare si al afectului hepatic. Autorii
descriu simptomele septicemiei incipiente sau presepticemiel,
frecvent prezente la pacientii cu abcese si cu gangrena
pulmonara: - febra hectica, frison; septicemie veridica - in forma
de septicemie sau septicopiemie, este rar intdlnit, iar focarele
metastatice sunt frecvente in creier. Konecuuxos U. C. si coaut.
au stabilit prezenta abceselor in creier la 0,7% din pacientii cu
abcese pulmonare, pe cind Manyes U. E. a comunicat ca
focarele metastatice in creier in 83% sunt de origine
pneumogena, iar in 17% sunt din alte organe cu afectiuni
purulente. Din 509 pacienti cu abcese pulmonare si 170 pacienti
cu gangrend pulmonara, autorii [7], au observat dezvoltarea
septicemiei pulmonare adevirate doar la 2 pacienti; explicatia
fiind, ca pacientii decedeazd pana la instalarea septicemiei.

Asadar, referitor la septicemia pulmonara exista opinii
contradictorii; ele se refera la frecventa ei, la formele preseptice,
incipiente si tardive, la rata letalitatii, inclusiv cauzata de socul
septic. Tabloul infectiei generalizate de origine pulmonara este
complex si nespecific, ceea ce face dificil diagnosticul oportun
al complicatiei. Conform conceptiei traditionale a infectiei
generalizate, In diagnosticul septicemiei este importanta
depistarea bacteriemieli, in afectul pulmonar. Austrian R., Gold
J. (1964) au comparat rezultatele tratamentului in 2000 de cazuri
de pneumonii pneumococice din anii 1952-1962 (dintre care
529 cu bacteriemie pneumococica) cu cele ale tratamentului a
480 de pacienti cu bacteriemie, in pneumoniile pneumococice
din anii 1929-1935. Autorii au observat anumite corelatii intre
prezenta bacteriemiei si pneumonie, mortalitatea fiind diferita
in aceste grupuri (tabelul 10):

Tabelul 10

Forme clinice in pneumoniile pneumococice bacteriemice
(dupa R. Austrian, J. Gold, 1964)

Nr. . Numarul de ;

dlo Nozologia pacienti Mortalitatea

1 Bacteriemie + 455 19,55%

pneumonie

2 Idem + focare 47 53,2%
extrapulmonare

3 Bacteriemie + focare 27 63%
extrapulmonare

4, Restul cazurilor 74 25%

In pneumoniile bacteremice mortalitatea depinde si de
natura complicatiilor (tabelul 11).

Actualmente, valoarea hemoculturilor in diagnosticul
pneumoniilor si al septicemiei este limitata si controversata: daca
in pneumoniile acute nonsevere hemoculturile sunt pozitive in
5% - 10% din cazuri, in cele cu evolutie severa - in 16% - 27%

Tabelul 11

Mortalitatea in pneumoniile bacteriemice pneumococice
(dupa R. Austrian, J. Gold, 1964)

gl;; Complicatii Mortalitatea
Purulente

1. Meningite 81%

2. Empiem pleural 22%

3. Endocardite 56%

4. Artrite 33%

5. Peritonite 100%

Nepurulente

1. Pleurezii sterile 20%

Embolii pulmonare 100%

din cazuri. Doar o treime din cazurile de septicemie decurg cu
bacteriemie demonstrata, pe cand pentru septicemie pulmonara
este caracteristica raritatea hemoculturilor pozitive. Influenta
hemoculturilor asupra terapiei antibacteriene a pneumoniilor
acute nonsevere este nuld si modifica schema de management
doar in 10% - 20% din cazurile severe [9].

Studiul nostru confirma raritatea hemoculturii pozitive in
procesele gangrenoase pulmonare, acest simptom fiind intalnit
doar la 8% din pacienti; remarcabila este necorespunderea florei
microbiene sangvine cu cea din focarul primar. Explicatia acestui
fenomen rezidd, dupd péarereca noastrd, in aspectul
morfopatologic al focarului parenchimatos pulmonar, in care,
perifocal, se observa depuneri mari de fibrina, tromboze
intravasculare, edem pronuntat, ceea ce limiteazd evident
absorbtia microbilor din focar, absorbtia moleculelor de
endotoxina fiind necompromisa. Efectuarea la 10 pacienti, cu
abcese gangrenoase, a scintigramelor de perfuzie capilard a
demonstrat lipsa circulatiei capilare in zona procesului pulmonar.

Unica tezd, in care se studiazd problema septicemiei
pulmonare i apartine [1]. Autoarea a studiat clinic 622 de cazuri
de afectiuni purulente pulmonare si gangrena si 120 de cazuri
analizate morfopatologic.Printre pacieni erau71% barbati si 29%
femei. In gangrena se observa destructiunea vaselor sangvine,
deseori asociatd cu tromboze parietale; limfangitele purulente,
la fel, sunt frecvente - se poate observa raspandirea din focar
prin vasele limfatice, cu trecerea infectiei in torentul sangvin.
Splina reactioneazd prompt: din 622 de cazuri, hiperplazia
macroscopicd a splinei a fost depistatd in 357 de cazuri, iar in
181 dintre ele s-a observat splina septica clasica, in 3 cazuri s-
au depistat abcesele splenice.

In 7% cazuri s-a stabilit afectarea mucoasei tractului
intestinal (enterocolite, in 5,5% -colite); in mucoasa colonului
si a rectului se observa hemoragii. Afectarea rinichilor enal a
fost stabilita in 10 cazuri (nefrita purulenta - in 9cazuri si embolie
microbiana - intr-un caz). Endocardul a fost afectat la 14
persoane: sub forma de endocarditd verucoasa - la 11 si ulceroasa
- la 3. Autoarea constatd diatezd hemoragica in septicemia
pulmonara sub forma de hemoragii in creier, plamani, meninge,
mucoasa stomacului si cea intestinala, piele, alte mucoase.
Schimbari hemoragice pe picle au fost depistate la 4 din 50 de
decedati. Creierul a fost afectat i in 9 cazuri (1,4%): in forma
de encefalita in focar cu hemoragii mici, infiltratii cu leucocite,
focare de ramolire - in 2 cazuri, meningoencefalita purulenta cu
abcese multiple — intr-un caz, encefalitd acuta - in 6; in 6 cazuri
tabloul histologic corespunde encefalitei septice in focar.




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Hemoragiile din seroase (pleura, pericard, peritoneu) sunt
considerate septice: pericardita fibrinoasa a fost observatd in
10 cazuri, serofibrinoasi - in 5, fibrinos-purulenta - in 2, fibrinos-
hemoragici - Intr-un caz.

Schimbarile hemogramei 1n septicemia pulmonara sunt
identice celor din septicemia de origine nepulmonara: granulatii
toxice, vacuolizare, schimbari degenerativ-distructive in
neutrofile, de naturd toxica, leuco(neutro)liza. Leucoliza are
semnificatie prognostica preletala - mai intai are loc liza
neutrofilelor si a eozinofilelor, ultimele fiind distruse limfocitele
si monocitele. In studiul mentionat, la pacientii cu septicemie
pulmonar3, febra a fost diferita: de natura septica, cu variatii de
4°C, in 24 de ore, frecvent peste 40 °C, de tip remitent,
intermitent sau hecticd, rar a fost observata febris continua-
consecinta bacteriemiei constante, uniforme in cazul raspandirii
infectiei din plamani pe cale limfatica. Raspandirea hematogena
este Insotita de frison extenuant, cauzat de patrunderea in sange
a trombelor infectate. JJaBsimoBckuit Y. B., in raspandirea
limfogend a septicemiei pulmonare, a observat bacteriemie
uniforma si febra de tip tifoid; aparitia complicatiilor pleurale,
de asemenea, poate produce febris continua. Dupa
Hassinosckuii 1. B., criteriul septicemiei este ruperea legaturii
intre focarul primar si tabloul septicemic, adicd persistenta
acestuia chiar dupa asanarea focarului primar.

Mortalitatea in gangrena pulmonara este de 80% - 83%.
Unitatea intre purulentele pulmonare si gangrena pulmonara
consta 1n natura septica a ambelor procese; procesele pulmonare
purulente si gangrenoase sunt izvorul septicemiei pulmonare.

T. JI. bormanosckas, (1946) deosebeste 2 tipuri de septicemie
pulmonara: 1- septicemie pulmonara primard, cdnd focarul septic
primar este in plamani si 2 - septicemie pulmonara secundara, cand
se formeaza focare pulmonare metastatice, secundare infectiei din
alte organe sau din alte tesuturi. Autoarea afirma:

- Gangrena pulmonara este o afectiune septica acuta.

- Septicemia este cauza principald a deceselor in procesele
gangrenoase purulente si gangrenoase; hemoragiile, empiemul,
pericarditele doar agraveaza tabloul septicemic.

- Natura septicd a proceselor purulente si gangrenoase
pulmonare subliniaza unitatea lor.

- Procesele pulmonare gangrenoase si purulente sunt
izvorul septicemiei pulmonare.

- Focarele septice secundare pulmonare (infarctele septice,
abcesele metastatice) sunt diferite de septicemia pulmonara
primara.

- Doar profilaxia proceselor purulente §i gangrenoase
pulmonare poate ameliora cifrele mortalitatii in septicemia
pulmonara.

Teoretic, generalizarea infectiilor pulmonare se poate
produce pe cale hematogena, prin intermediul celulelor
fagocitare circulante din focarul inflamator, si pe cale limfatica,
ultima cale fiind mai frecventa. Aceste mecanisme pot fi intelese
din studiile formelor sistemice ale unor infectii pulmonare —
antraxul [10], pneumoniile cu Prneumocystis carinii [11].

Antraxul inhalational ocupa 5% din toate cazurile de antrax
(95% fiind cel cutanat, pand la 5% fiind varianta
gastrointestinald). Virulenta Bacillus anthracis ( 1-10 um)
depinde de 2 toxine - toxina letala si toxina edemului, precum
si de capsula bacteriand. Factorul letal este o metaloproteinaza,

()

care lezeaza macrofagele, induce eliberarea de TNF si IL-1;
factorul edemului este o adenilatciclazad, dependenta de
calmodulind — aceasta actioneazad prin conversia ATP in
AMPciclic. Ambele toxine sunt transportate prin membrana
celulard in interiorul celulei, unde isi exercitd actiunea,
producand hemoragii si necroze tisulare. Forma cutanata a
antraxului devine sistemica in 5% - 20%, generalizarea fiind pe
cale limfatica. Patogeneza formei inhalationale este bine studiata:
sporii inhalati sunt ingerati de macrofagele pulmonare, duse in
nodulii limfatici hilari si cei mediastinali, unde are loc germinatia
si multiplicarea, cu eliberarea de toxine in cantititi, care depasesc
capacitatea de clearance al ganglionilor limfatici regionali, astfel
dezvoltandu-se bacteriemia letala. In antraxul inhalational s-au
observat hemoragii si edeme in ganglioni limfatici mediastinali,
axilari, inghinali, ceea ce demonstreaza generalizarea infectiei
pe cale limfaticd. Din 42 de autopsii, in toate cazurile s-au
depistat mediastinite hemoragice si limfadenite, iar in 11-
pneumonii focare necrotico-hemoragice. Antraxul sistemic este
asociat cu meningite hemoragice in 50% din cazuri, uneori cu
hemoragii subarahnoidiene.

P, carinii din plamani invadeaza ganglionii limfatici hilari
si rareori se generalizeaza, cu afectarea altor organe: splina,
maduva osoasi, ficatul, suprarenalele, rinichii, cordul s.a.
Raritatea generalizarii infectiilor P. carinii este cauzata de faptul
ca organismele P. carinii se unesc intre ele prin membrane
anastomotice, ceea ce face dificild patrunderea lor in sdnge/limfa.
Afard de aceasta, P. carinii nu este sechestrat usor de cétre
fagocite si deci nu este transportat viabil extrapulmonar. Frecvent
P. carinii sunt asociate cu CMYV, care infecteaza orice tip de
celule, frecvent cele endoteliale, iar necrozele celulare (cauzate
de CMV sau de alta naturd) pot facilita generalizarea P. carinii.
Actualmente, a fost demonstratd posibilitatea sechestrarii
organismului in fagocite; opsonizarea in macrofage are loc in
prezenta anticorpilor antipneumocistici (titre inalte la pacientii
cu SIDA); asocierea deficientei imunitétii celulare duce la
incapacitatea macrofagelor de a distruge P. carinii, ele devenind
un ,,vehicul” extrapulmonar al P. carinii. Depresiunea functiei
hematopoietica este legata de infiltrarea maduvei oaselor cu P,
carinii; necroza glomerulelor renale, de asemenea, a fost asociata
cu microorganismul, la fel, si edemul hepatic, necrozele
hepatocelulare si destructiunea celulelor Kupffer.

Atat infectia sistemicd, cat si cea pulmonard sunt legate de
injuriul pulmonar acut -SDRA. Septicemia de orice etiologie este
sursa SDRA, in special, daca este asociatd cu dereglarea
hemodinamicii sistemice, a perfuziei si cu disfunctia de organe [12].

Infectia nu este doar cauza frecventd a SDRA, ci o
complicatie frecventd a sindromului, o cauzd a deceselor
pacientilor cu injuriu pulmonar acut. Exista o stransa legatura
intre SDRA si insuficienta poliorganica (IPO): SDRA este o
complicatie a septicemiei si apoi cauzeaza disfunctia de organe,
sau SDRA este componenta pulmonara a sindromului IPO (pe
lang3 ficat, rinichi, SNC, tractul GI, cord). SDRA este consecinta
a injuriului pulmonar direct in pneumoniile severe, iar infectia
pulmonara agravatd este una dintre cauzele insuficientei
respiratorii hipoxemice. Pneumonia nosocomiald, ca o
complicatie a SDRA, are o mortalitate de peste 90%.

Mortalitatea prin SDRA este frecvent cauzata de
insuficienta organelor extrapulmonare (13): rinichi - in 40%-
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55%; ficat - in 12%-95%; SNC - in 7%-30%; tractul GI - in
7%-30%; hematologice - in 0%-26%; cordul - in 10%-23%.
Cauzele afectdrii poliorganice sunt: dereglarea oxigenarii
organelor; redistribuirea fluxului sangvin arterial; injuriul
endotelial sau parenchimatos; mediatori inflamatori (TNF, IL-1),
produsi local in plamanii pacientilor cu SDRA si deversati in
circulatia sistemica. In organele afectate nonpulmonare se
dezvoltd complicatii inflamatorii/infectioase, care duc la
agravarea disfunctiei organelor. Sindromul septic clasic, propus
de Bone R. C., a fost asociat cu septicemiile gram-negative si
gram-pozitive. La acesti pacientii a fost observata insuficienta
secventiald de organe cu SDRA ca eveniment initial, urmat de
falimentul ficatului si al rinichilor, cu afectarea ulterioara a
mucoasei tractului GI; in final apare disfunctia miocardului i a
SNC. Ficatul este locul dezintoxicarii endotoxinelor si
mediatorilor; daca functia celulelor Kupffer este dereglata, are
loc deversarea sistemica a bacteriilor si a mediatorilor, a
endotoxinei, cu afectarea altor organe, inclusiv a plaméanilor;
ficatul contribuie la sindromul septic prin exportul de TNF, IL-
1, produse de macrofagele hepatice. Odatd cu aparitia
insuficientei hepatice, scade productia de fibronectina si a
inhibitorului alfal, proteazei - proteine cruciale pentru
modularea inflamatiei. in lipsa diferentelor dintre functia
pulmonara si cea renald, dintre supravietuitori si decedati, la
cei decedati insuficienta hepatica a aparut precoce si a fost
insotita de disfunctia renala.

Studiul actual demonstreaza prezenta disfunctiei de organe
la 44% dintre pacienti cu procese distructive pulmonare si a
socului septic - la 9% dintre ei. Daca in grupul supravietuitorilor
falimentul organic a fost depistat in 28,4% din cazuri, atunci in
grupul decedatilor sindromul IPO a fost depistat la toti. Cauzele
deceselor au fost evident de naturd septica, doar 16% dintre
pacienti deceddnd de hemoragii pulmonare erozive, in rest
decesul fiind cauzat de socul septic (37 %), insuficienta
poliorganica (32%) si de insuficienta respiratorie (16 %).

Concluzii

1. Studiul stabileste ca destructiunile pulmonare acute
reprezintd forma clinica a septicemiei cu focarul primar localizat
in parenchimul pulmonar.

2. Septicemia pulmonard primara este mai bine
caracterizatd prin definitiile Conferintelor de Consens 1991,
2001. Studiul a stabilit, ca procesele gangrenoase pulmonare
evolueaza in septicemie in 47% din cazuri, in septicemie severa
- in 53% din cazuri, inclusiv 9% de soc septic.

3. Parametrii paraclinici, indicii de severitate septica si
examenul morfopatologic confirméd prezenta inflamatiei
generalizate si a insuficientei poliorganice in destructiunile
pulmonare acute gangrenoase.

4. Mortalitatea in septicemia pulmonara este influentata
de afectarea septica a altor organe, ca: rinichii, ficatul, cordul,
SNC s.a.. La supravietuitori disfunctia de organe e prezentd doar
in 28,4% din cazuri, pe cand la decedati - in 100% din cazuri.

5. Scaderea cifrelor letalitatii, in procesele gangrenoase
pulmonare este posibila prin managementul lor ca pe o
septicemie pulmonara severa; mortalitatea generala in studiu a
fost de 19%.
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Larva S, a genului Toxocara la gazda naturala si accidentala
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Catedra Boli Infectioase, Tropicale si Parazitologie Medicald, USMF “Nicolae Testemitanu”

Genus Toxocara Larva S, in Natural and Accidental Hosts

Larva S, of Toxocara canis acts through different infestation mechanisms and develops various evolutional patterns in the natural hosts and
multiple pathological interactions in those that are accidental. The long-lasting parasitization of the human organism leads to varied pathological
manifestations that depend on the localization, systemic migration, intensity and the stage of the activity of the larva S..

Key words: Toxocara canis, larva S,; mechanism of interaction

JNlvunHka S, popa Toxocara y eCTeCTBEHHLIX U CIy4YaiiHbIX X035ieB

JInunnka Sz Toxocara canis pacnojiarac€t pa3HbIMU Iy TAMU IPOHUKHOBEHUS B OPIraHU3M U UMEET PA3JIMYHOE TEUEHUEC Y €CCTECTBEHHBIX
X034€B, OKa3bIBas OoJce pa3H06pa3HHe MaTOJIOTMYECKHE BO3ACHCTBUS HA OpraHusm CJ'Iy‘I'dI\/'IHLI)( XO34CB. IIJ'[I/ITCJ'ILHOG napasuTupOBaHUC
JIMYMHOK UMECT Pa3JIMYHBIC ITIOCIICACTBUS I COCTOAHUS 310POBbs YEJIOBEKA, ITPOABJIIEHUSA KOTOPBIX CBA3aHbI C J'[OKB.J'II/B&LIHCPL CHUCTEMHOM
Mnrpauueﬁ, HUHTCHCUBHOCTBIO U CTCIICHBIO aKTUBHOCTH JIMUUHOK Sz.

Kimrouenle ciioBa: Toxocara canis, THYNHKA Sz, CIOCOOBI ITepeaaun, BO3ICHCTBUS U 9BOJTIOLINS, ECTECTBEHHBIN U CITyYaWHBIA XO35SHH

Introducere anaerobiozd) este in general mare (2 ani $i mai mult). Rezistenta
larvelor S, aflate in interiorul oudlor fata de agentii chimici este
considerata ca foarte ridicatd: coaja dubla exercita o protectie
eficientd Impotriva patrunderii principiilor toxice capabile sa
omoare larva S,. Un rol esential in protectia larvei S, din ou
contra agentilor chimici il are membrana vitelind de natura
lipidica. Agentii chimici minerali indiferent de concentratie nu
au nici un efect letal asupra larvei S, ele nu atacd membrana
vitelind. Chiar unele antiseptice organice (formolul 10 - 15%)
nu distrug larva S, si sunt putin sensibile la asa agenti chimici
ca reductoare, solventi ai lipidelor, vapori toxici cu putere de
patrundere.

Genul Toxocara include:

1. Toxocara canis (Wermer, 1782), parazit intestinal si
visceral al ciinelui;

2. Toxocara cati (Schrank, 1788), parazit intestinal,
probabil si visceral al pisicii;

3. Toxocara leonine, parazit intestinal al cdinelui si al
pisicii, ca specie separata nerecunoscutd unanim. Una din cele
mai raspandite parazitoze la om, cu evolutie de diferita durata
si grad de severitate cu consecinte deseori serioase, este
toxocaroza cauzatd de larva S, Toxocara canis. Larva S,
Toxocara cati chiar daca ajunge in intestinului omului, nu pare
sa migreze de aici in alte organe si tesuturi [13, 16] Rolul altor Scopul lucrarii
specii de la alte animale este mult mai mic, putin important.

Este cunoscut ca ciclul evolutiv al genului Toxocara la
gazda naturald (cdini si pisici) incepe cu eliberarea oudlor in
mediul extern, comportand doua faze:

1. Faza exogenad, ale cérei procese se efectueaza pe sol si
sfargesc cu formarea oudlor infestante. Materiale si metode

2. Faza endogena, care se desfasoara in gazda si conduce
la formarea stadiului larvar sau la maturitatea sexuald ale
Toxocara canis si T. cati.

Faza exogend comporta embrionarea oului, care necesita
o temperaturd favorabila (15 — 35°C), umiditate (80% — 95%),
prezenta oxigenului. In conditii optime, stadiul infestant se
realizeaza in 10-15 zile. Etapele maturarii oului sunt:
embrionarea, formarea unei larve de stadiul 1 (S,) rabditoida;
ndparlirea larvei S1, care se transformd in larva de stadiul 2 (S,)
infestanta, care masoara 350 - 450/16 - 20 microni. Toate etapele Rezultate obtinute si discutii
fazei exogene se desfasoard in interiorul oului i larva S, nu
eclozioneaza dupa formarea sa. Longevitatea oudlor (larvelor
S,) aflate la adapost de factorii nocivi (temperatura, umiditate,
textura solului, existenta in substrat ale proceselor de

A prezenta unele caracteristici ale mecanismelor de
transmitere a parazitozei cauzate de genul Toxocara, indeosebi
Toxocara canis, cat si celor evolutive si de actiune la gazda
naturald (céine) si accidentald (om).

Am studiat minutios rezultatele obtinute de diversi autori
in decursul aa. 1952 - 2006 despre parazitoza cauzatd de
Toxocara canis la céine si larva S, Toxocara canis la om.
Prezentam rezultatele obtinute de diversi autori, cét si cele
acumulate de catre noi in decursul ultimilor ani in problema
modalitatii de infestare, variantelor si formelor evolutive, cat si
reactiile patologice de actiune la gazda naturald (cdine) si
accidentald (om).

Ciclul de viata natural al Toxocara canis este diferit, in
anumite etape importante, depinzand de ciclul evolutiv al altor
ascarizi. Atunci cand ouale infectante de 7. canis sunt ingerate
de o noud gazdi naturald, larvele S, eclozeazd din oud in
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intestinul subtire, penetreaza in peretele intestinal si incep
migrarea tisulara care poate avea cateva modalitati distincte.

1. La cateii mici, cu varsta sub 5 saptdmani, care se
infecteazd ingerdnd oud infestate de 7. canis larvele S, eliberate
din oud in intestin, urmeaza un ciclu migrator perienteric,
penetreaza in peretele intestinal. Din peretele intestinal larvele
S, migreazd pe calea v. porta in ficat, spre vena hepaticd de
unde, pe calea v. cava inferior, ajung in inima dreapta, dupa 2 -
4 zile de la momentul infestat, iar de aici — in plamani, prin
arteria pulmonara. Primele larve S, vor sosi in plaméanila 3 - 5
zile dupa ingestia oudlor. Larvele S, se trflnsformé in larve de
stadiul 3 (S,), cu o lungime de 1 - 1,3 mm. In plamani, larvele S,
evadeaza din capilare in alveole de unde, rupand peretii alveolari,
urcd in arborele bronsic, prin bronsii si trahee, ajung in faringele
posterior si fie sunt expectorate in mediul extern si mor, fie sunt
inghitite si ajung in tractul gastrointestinal. In duoden sufera o
ndparlire si devin larve de stadiul 4 (S,), apoi viermi adulti
imaturi (S,), iar in a 5-a sdptdmana de la infectare, sunt viermi
adulti (femela fiind apta de ponta). Ulterior, dezvoltandu-se un
raspuns imun la gazda naturala, viermii sunt expulzati din intestin
(de regula, dupa 6 luni de viata).

2. La céteii de varstd mai mare de 5 saptamani si la cainii
maturi de ambele sexe, care au suportat aceastd parazitoza si
dispun de anumit grad de imunitate la infestarea repetata cu oud
embrionate de 7. canis, in portiunea proximald a intestinului
subtire larvele S eclozeazd din oud, migreaza in ficat prin circulatia
portald si se pot opri in capilarele de la acest nivel. Numai mica
parte de larve S, se transforma in larve S,, care evadeaza din
capilare 1n alveole, apoi arborele bronsic, trahee, faringe si ajung
in tractul gastrointestinal, unde are loc maturizarea parazitului.
Cea mai mare parte din larvele S, sunt refulate de plamani si de
aici se intorc in circulatia sistemicd. Cand marimea larvelor S,
care au patruns in circulatia sistemicd, depaseste diametrul vaselor
sanguine, ele sunt retinute (blocate) la acest nivel si in mod activ
larvele S, penetreaza prin peretele vascular si migreaza in tesutul
incojurator. Larvele S, migreaza prin circulatia sistemica in tot
corpul si se pot localizd 1n oricare tesut sau organ [17]. Cele mai
multe larve S, supravietuiesc mai multe luni sau chiar ani, desi
ele continua sa migreze si apoi se localizeaza in alte tesuturi (la
gazda naturald - mai frecvent in musculatura scheleticd). De cele
mai multe ori insd, dupd o asemenea migrare activa, larvele S,
sunt imobilizate si inconjurate de o retea de tesut conjunctiv si
sunt incapsulate. Larvele S, care nu vor deveni niciodatd viermi
adulti, pot sd traiasca dupa incapsulare timp indelungat [13], la
caine mascul —in tot decursul vietii, fara a se modifica in lungime
si latime [18].

In opinia noastra, la toti cinii vagabonzi, adulti, de ambele
sexe, parazitoza viscerala este generald, la cei casnici parazitoza
intestinala variaza de la 10% péana la peste 80% [13].

3. La femele infestate in timpul gestatiei datorita probabil
unui stimul de ordine hormonala [13] larvele S, migratoare cat
si cele inchistate in tesut transportate cu sangele, ajung in
circulatia placentara, iar de aici - in organismul fetusului (ficat,
plamani), apoi al nou-ndscutului, unde efectueazd o migrare
hepatopneumotraheoenterald. Dupd nastere larvele S, din ficat
(plamani), pe calea tractului respirator, nimeresc in cavitatea
bucald, ca apoi cu saliva sd nimereascd mai intdi in stomac,

apoi 1n intestin, unde are loc maturizarea parazitului. Infectia
prenatala transplacentara este principala cale de transmitere a
parazitozei printre caini.

4. Cateaua se poate infecta si cu larvele S, eliminate de
catel prin meconii.

5. Infestarea cateilor pe cale galactogena joaca un rol minor
in transmiterea larvei S, T. canis. Ea intervine, in principal, ca
urmare a infestarii cételei la sfarsitul gestatiei sau la debutul
lactatiei. Pasajul larvelor S, in lapte persista in jur de 4 sdptamani.

6. Transmiterea larvei S, la cdini se realizeaza si printr-o
gazda paratenica reprezentatd de gazde noncanine infectate (de
exemplu, soareci) care sunt devorate de caini. Aceste gazde
»intermediare”, ,nenaturale”, paratenice reprezentate de
rozatoare, uneori pasari sau alte animale, se infecteaza prin
ingerarea oudlor (larvelor S)) de 7. canis, care vor urma migrarea
sistemica.

Omul se infecteaza cu larvele S, T. canis ;,mairarcu S, T.
cati [6], prin ingerarea accidentald a oualor embrionate prezente
pe sol, legume, zarzavaturi. In intestinul subtire, la nivelul
duodenului sau jejunului superior, larvele S, eclozeaza din oud,
patrund in peretele intestinal i incep migrarea tisulara si se pot
localiza in diferite tesuturi si organe: ficat, plamani, creier, ochi,
inima, rinichi, muschi etc., unde pot supravietui timp indelungat,
pana la 11 ani [17], rimanand infectante si gasindu-se libere
sau incapsulate. Larvele S,, care rimén cantonate in ficat sau in
alte tesuturi §i organe, nu isi pot finisa ciclul evolutiv in
organismul uman, astfel incét ele niciodata nu ajung la stadiul
de vierme adult matur.

Cainii adulti pot fi infectati in diferite regiuni geografice
in proportii diferite, ei elimina oua de 7. canis in mediul extern,
importanta lor epizootologica si epidemiologica este modesta
(cu exceptie femela, care transmite intrauterin parazitoza fatului).
Citeii care mostenesc parazitoza sunt frecvent (deseori 100 %)
infectati. Femela 7. canis fecundati este extrem de prolifice,
eliberand zilnic cu materiile fecale circa doua milioane de oua.
Dacié se ia In considerare ca ponta incepe dupa circa 3 luni de la
infestare iar 1n intestinul catelului (mai rar cainelui) pot parazita
mai multe exemplare de 7. canis, uneori sute [21] si ca
longevitatea viermelui este de circa 50 saptamani, reiese ca
parazitii expulzeazd zilnic un numar enorm de oud (zeci sau
sute de milioane), poludnd astfel mediul extern (solul) si, ca
urmare, céteii au importanta epizootologica si epidemiologica
majord. Concentratia oualor este asa de mare, incét citeva
miligrame de sol pot contine sute de oua viabile infectante.

Manifestarile clinice la cainii adulti parazitati de ambele
sexe, de regula, sunt minimale, la cateii in varsta de 1a 10-20 de
zile pand la 5-6 luni, uneori mai tarziu, tabloul clinic e
caracterizat prin franare in crestere, semne clinice de lizare a
sistemului nervos, digestiv, endocrin etc. Frecvent se constata
anemie, leucocitoza cu eozinofilie, cresterea vitezei de
sedimentare a hematiilor. Sunt tipice diareea succedatd cu
constipatie, balonarea abdomenului, casexia alimentara,
paliditate pronuntata a mucoaselor, anorexie, inversia poftei de
mancare, vome repetate, colica intestinala, convulsii, uneori crize
epileptiforme etc. Confirmarea diagnosticului se face prin
examene coproparazitologice pentru depistarea larvelor S, in
primele 5-10 zile dupa nastere folosind metoda lui Berman, apoi
a oudlor — prin microscopie.
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Toxocaroza la om este o zooantroponoza cu evolutie
severd de lunga duratd si recidivantd, cu diverse manifestari
clinice in dependentd de localizare si gradul de activitate a
larvelor S, [21], si de numdrul lor in organismul uman [16].
Parazitoza cauzatd de larva S, de obicei se exprima prin
incetinirea cresterii indivizilor parazitati, prin tulburari generale,
digestive, nervoase, oculare, respiratorii §i multe alte actiuni
patologice.

Helmintii-paraziti multicelulari nu pot fi omorati complet
de catre organismul gazda prin fagocitozd, de acea la mamifere
in decursul evolutiei s-a dezvoltat mecanisme extracelulare de
omordre a parazitului cu participarea macrofagelor, neutrofilelor
si eozinofilelor, deseori si cu participarea factorilor umorali
(anticorpi) si limfokine celulare si in asa mod in jurul larve S, T.
canis ajunse in diverse tesuturi si organe se dezvolta reactie
inflamatoare masiva, la care participd un numéar enorm de
eozinofile.

Larvele S, in organismul omului pot fi viabile multi ani
(10 si mai mult) ne catand la raspunsul imun. Acest fenomen se
explicd prin faptul ¢i larva S, Toxocara canis elimina substante
mascante, capabile sa protejeze parazitul, dispun de un sistem
deosebit pentru a se apara [5] de agresia eozinofile -lor si
anticorpilor specifici. Desi apar raspunsuri imunologice intense
din partea gazdei, se constatd o capacitate remarcabild a larvelor
S,de a supravietui si de a migra in continuare in tesuturile gazdei.
Acest fapt se explicd prin capacitatea larvelor S, de a se pune la
adapost, fatda de anticorpii gazdei si fata de celule inflamatorii
produse de gazda, prin substantele eliberate din invelisul larvar.
De cele mai multe ori insd, dupd o asemenea migrare activa,
larvele S, sunt imobilizate si inconjurate de o retea de tesut
conjunctiv, unde se adund apoi celulele epitelioide, plasmatice,
gigante, limfocite, dar mai ales numeroase eozinofile dispuse
in centru [13]. Important, din punct de vedere patogenic, este si
faptul ca larvele S, care nu vor deveni niciodatad viermi adulti,
pot sa traiasca dupa incapsulare 1n stare de hibernatie [15] pana
la doi ani [13], ele sunt capabile sa se reactiveze [15], sa
pariseasca granulomul si sa continue migrarea [9]. In cele din
urmd, larvele S, mor, sunt dezintegrate si resorbite de macrofage
sau se calcifica. Larvele S, in stare de agonie sau moarte
determina modificari patologice mai mari decat cele vii [15].

Larvele S, din creier pot fi puse la addpost fata de efectele
nocive ale raspunsului imunologic al gazdei [17]; ca urmare, se
pot aduna progresiv in creier in timp ce ele dispar din alte
tesuturi. Numarul larvelor S, din ficat este mai mare in cazul
suprainvaziei sau reinvaziei, durata aflarii lor in ficat este cea
mai mare.

In segmentul microvascular, unde ajunge larva S, al carui
diametru este aproximativ egal cu diametru larvei S, vasul se
varupe fie ca urmare a actiunii parazitului, fie a ischemiei. Drept
consecintd, se produc mici hemoragii si necroze locale (ficat
etc), iar in jurul lor se dezvoltd un granulom [3]. Uneori pot sa
determine hemoragii masive [23]. Larvele S, pot leza fibrele
elastice din peretii vaselor sangvine de calibru mare [11] cu
sfarsit letal. Larvele S, pot determina degenerescen -td musculard
[4]. A. Beaver sustine cé in parenchimul ficatului pot sa fie gasite
formatiuni in care centrul necrotic este constituit din celule
hepatice necrozate, eozinofile dezintegrate si tesut fibrinoid.
Aceste leziuni pot vi vazute cu ochiul liber 1n interiorul si pe

suprafata ficatului - ,,pete albicioase pe suprafata rosie a
ficatului”. Larva S, in timpul migrarii mecanic traumeaza peretii
vaselor sangvine si tesuturile umane, factorul important in
patogenia toxocarozei este cel alergic care determina aparitia
reactiei de tip imediat si Intarziat [22]. Reinvaziile pot determina
un raspuns hiperactiv din partea organismului - gazda [17].
Larvele S, exercitd asupra organismului uman o actiune toxico-
alergica atat locala cat si generala.

Pe langa o actiune mecanica, traumatica si actiune toxico-
alergica (locala sau la dlstanta) larvele S, T. canis pot sd detind
si 0 actiune infectioasa [14]. in drumul pe care, dupa parisirea
intestinului, il fac din aproape in aproape, larvele S, pot vehicula
microbi sau virusuri preluate din tubul digestiv in organele si
tesuturile prin care circuld (ficat, plamani, creier, rinichi, glob
ocular, muschi etc.).

Persoanele imparazitate sunt mai receptive fata de alti agenti
virusali sau bacterieni si deci aceste persoane mai frecvent fac
maladii cauzate de acesti agenti patogeni. 1. 3omoTosa (2002)
explica acest lucru prin faptul ca larva S inhibd activitatea fagocitard
a neutrofilelor, monocitelor din sangele circulant si ci larvele S,
poseda capacitati supresive asupra sistemului de protectie [7].

Localizarea larvelor S, la nivelul globului ocular determind
formarea unui abces cu infiltrat eozinofilic, iInconjurat de celule
epitelioide, limfocite, plasmocite (in retina si corpul vitros). Cand
procesul inflamator persista timp indelungat, apar cicatrice.
Localizarile oculare ale larvelor S pot duce la decolarea de retind
cu pierderea partiald sau totala a vederii [17], iar cele urogenitale
pot cauza aparitia sterilitatii la femei si barbati [19].

Asadar, parazitoza determinata de Toxocara canis este
foarte raspanditd la céini, posedd multiple mecanisme de
transmitere, diverse variante de evolutie i actiune atat la gazda
naturala cat si la gazda accidentala. Imparazitarea indelungata
a organismului uman contribuie la diverse repercusiuni asupra
starii de sandtate, care sunt in functie de localizarea, migrarea
sistemicd, intensitatea si gradul de activitate a larvelor S,.
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Volumul probabil de victime in urma calamititilor — suport de apreciere
a necesitatilor medicale

E. Bernaz, V. Procopisin, V. Dumitras

Catedra Farmacie Sociald, USMF “Nicolae Testemitanu”

Probable Numbers of Victims of Calamites Used to Predict Required Medical Response

Natural calamities are phenomenon that manifest terrible destructive power and do not submit to human will. The article considers the
damage of earthquakes, floods, tropical cyclones, storms, volcano eruptions, flash flooding, landslides, avalanches, and fire. The Republic of
Moldova is subject to these disasters, but the number of victims or the extent of damage has not once been recorded. The article describes losses
in order to calculate and organize medical resources needed to aid future victims of such calamities.

Key words: calamities, victims, earthquakes, landfalls

O6BbeM BO3MOXHbIX NOTepb BMOCNEACTBUMN CTUXMUHbIX SIBNEHUX NMPUPOALI U TEXHONeHHbIX aBapuh - OCHOBa AnA
onpepgeneHus NOTPeGHOCTU B MeAULIMHCKOM MMYLLEeCTBe

CTUXUITHBIC SBJICHUS TPUPOIBI — 3TO MPUPOJIHBIE SIBJICHUS, TPOSIBIISIOIIMECS KAK MOTYIIIECTBEHHBIE PA3PYyLIMTEIbHbBIC CHIIbI, OOBIYHO
HE MTOIYMHSIOIINECS BIUSHUIO ueoBeka. K HUM OTHOCSATCS 3eMJIETPSICeHNU S, HABOHEHMSI, TPOITUYECKUE IIMKIIOHBI, CMEPUH, U3BEPKEHUS
BYJIKAHOB, MOJIHUH, CEJIU, CHE)KHBIE JIABUHBI, TOXKAPBI, TEXHOI'€HHBIE aBaPHU KPYIHBIX pa3MepoB U 1p. Tepputopus Pecryonuku Mongosa
Yaiie BCero MOABEPraeTcs TAKMM pa3pyIINTEIbHBIM CTUXUITHBIM SIBIICHUSIM, KaK 3eMJICTPSICCHUS, HABOJHEHHsI OOJIBIIMX MACIITa00B,
OTIOJI3HM, BOJISIHBIC 9PO3UH, IPOJIUBHBIEC JOK/IU, CUIbHBIC CHErOMaabl, OypH, IOXKAaPhl, 4 TAKKE TEXHOTCHHbIC aBAPUH, BIIOCIEICTBUU
KOTOPBIX HE pa3 ObUIM 3apErCTPUPOBAHBI M YeJoBeueckue xepTBhl. Llenb qaHHOH paboThl sABiIeTCS U3yyeHre 00beMa U CTPYKTYPhI
CaHUTAPHBIX MOTEPh IS BO3MOXXHOTO NMPOTHO3MPOBAHHUS UX Ha Oymylee, MPEACTABICHHE O CIOco0ax pa3pabOTKU pacuyeToB B
HEOOXOIUMBIX MEIMIMHCKHX MaTepuajax s OKa3aHUS MEAMIUHCKON MOMOIIM BO3MOXHBIM KEPTBAM MPH CTUXHHHBIX SIBICHUSAX
MIPUPOJIbI U TEXHOTCHHBIX aBAPHSIX.

K.iroueBble cjI0Ba: CTUXUIHBIE SIBJICHUS IpUupoabl, )KEPTBLI, 3EMJICTPACCHUA

Calamitdtile naturale sunt fenomene ale naturii care este elucidata evaluarea pierderilor sanitare ca o consecintd a
manifestd o putere enorma distrugatoare si, de obicei, nuse supun  calamititilor naturale si a avariilor tehnogene. Scopul principal
vointei omului. Aici se includ cutremurele, inundatiile de mari  al relatérii constd in evaluarea de volum si de structurd a
proportii, cicloanele tropice, furtunile, eruptiile vulcanice, pierderilor sanitare pentru pronosticarea acestora in viitor,
fulgerele, alunecarile de teren, avalansele de zdpada, incendiile,  viziunea asupra modalititilor de efectuare a calculului de
avariile tehnogene de proportii s. a. [6]. Teritoriul Republicii  necesitati in mijloace materiale medicale pentru organizarea
Moldova este supus frecvent unor asa devastatoare calamitati  ajutorului medical virtualelor victime.
naturale cum sunt cutremurele, inundatiile de proportii,
alunecidrile de teren, eroziunile solului, ploile torentiale, zapezile
abundente, furtunile, incendiile, precum si avariile tehnogene, In rezultatul calamitatilor naturale, avariilor, catastrofelor,
avand drept consecinte, nu rareori, victime. In aceasta lucrare __incendiilor, accidentelor la domiciliu si in sectorul de producere,
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in fiecare an in lume mor aproximativ 2 milioane §i sunt traumate
cateva zeci de milioane de oameni, pierderile materiale atingand
3% din venitul brut al economiei mondiale [4]. In acelasi timp
industria contemporana, concentrand rezerve enorme de energie
de diversd provenienta, materiale si de utilaje toxice, a devenit o
adevarata sursa de pericole tehnogene si de situatii extremale [17].

In aceste imprejurari, pentru societate studierea pericolelor
de risc, a pierderilor sanitare, in urma calamitatilor naturale si a
avariilor tehnogene, organizarea ajutorului medical victimelor
a devenit o problema de importantd majora pentru stiinta.

Obiective:

-evaluarea datelor referitor la volumul si la structura
pierderilor sanitare, ca consecintd a calamitafilor naturale si
tehnogene;

- caracteristica comparativd a victimelor in calamitati
naturale, razboaie si conflicte militare;

- viziune asupra calculelor de determinare a necesitatilor
de mijloace materiale medicale in organizarea calitativa, in
volum deplin si la timp, a ajutorului medical acordat victimelor.

Materiale si metode

Au fost studiate datele statistice referitor la volumul si la
structura pierderilor sanitare aparute ca consecintd a calamitaplor
naturale si a avariilor tehnogene, in comparatie cu cele aparute
in urma razboaielor si a conflictelor militare. S-a efectuat analiza
si sinteza acestor date cu determinarea concluziilor si a
propunerilor referitor la modalitatea efectudrii calculului de
pierderi sanitare probabile si a necesitatilor in mijloace materiale
medicale pentru acordarea ajutorului medical.

Discutii

Stiinta despre calamitati nu este capabila sa raspunda cu
exactitate la intrebarile: cand, unde si cu ce fortd pot aparea
dezastrele naturale. Totodata, este cunoscut faptul ca intre
calamitatile naturale exista o legatura reciproca - ,,interactiune
inlant[6, 9, 13], in conformitate cu care, pe teritoriul Republicii
Moldova, interactiunea fenomenelor naturale poate fi
reprezentatd dupa urmatoarea schema:

e

urtuni

===wl | .

L,

Aluneciri de teren,
torent de prundig

4

Eroziunea
terenului da apid q

LJ Inundatii
L—\ Ploi torentiale,

z3pezi abundente

Cutremur de
pamant

Fig. 1. Schema interactiunii ,,in lant” a calamitatilor
naturale pe teritoriul Republicii Moldova.

Schema data permite a prevedea continuitatea calamitatilor
naturale si, prin urmare, i consecintele medicale posibile in
urma acestora.

Indiferent de pricina aparitiei, caracteristicd pentru
calamitatile naturale este puterea devastatoare cu o durata diferita
- de la cateva minute (avalansa de zapada) pana la cateva ore
(alunecdri de teren) sau luni (inundatii). Factorii de actiune a
acestor fenomene naturale pot fi de origine fizica, chimica,
mecanicd, biologica, psihologica s.a. [6, 13].

Caracteristica pierderilor sanitare in urma
cutremurelor de pamant

In secolul trecut, in rezultatul cutremurelor au decedat mai
mult de 1,5 mIn oameni. in decurs de cativa ani orasele gigante
(80% din care le revin tarilor in curs de dezvoltare) se vor extinde
in raioanele cu risc seismic [7]. Structura patologiei aparute la
victime 1n rezultatul dezastrelor, mai cu seama celor aparute in
cutremurul de pamaént, este asemandtoare cu cea de razboi.

Tabelul 1
Pierderile sanitare probabile in functie de localitate si de intensitatea seismului
Magnitudinea Tipul de localitate
seismului Orage Localitati medii Sate De toate tipurile
5 0,15 0,15 0,15 0,15
6 2,73 2,77 2,65 2,72
7 10,19 11,47 17.64 13,10
8 22,11 22,91 24,92 23,31
9 28,91 28,71 25,42 27,68
10 28,58 28,71 27,56 28,28
1 18,80 18,34 17,53 18,22
12 14,47 13,91 12,16 13,51
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Studierea pierderilor umane si sanitare, aparute ca consecinta a
cutremurilor, a dat posibilitate savantilor de a propune metode
de calcul a pierderi sanitare probabile in dependenta de localitate
(urbana, rurala si alte caracteristici ale acestora), de intensitatea
si durata dezastrului (avariei tehnogene), timpul zilei [20]. Date
generale referitor la pierderile sanitare probabile in functie de
localitate si de intensitatea seismului sunt prezentate in tabelul
1[4, 9].

Calculul expus 1n tabel releva, o data in plus, faptul ca cu
majorarea intensitatii seismice pierderile generale umane si
nerecuperabile cresc. In acelasi timp, cresterea mentionati nu
este proportionald. Dacd la intensificarea seismicd de 5-9 puncte
pierderile generale cresc de aproximativ 9 ori, in continuare
cresterea intensitdtii seismice cu un grad duce la marirea
pierderilor doar cu 1,1 - 1,9 ori (10-2,3).

Volumul pierderilor sanitare, prezentat in tabel, corespunde
in mare masura cu datele inregistrate in urma cutremurelor de
pamant in anii 1940, 1977, 1986, 1990 in Romania, cu epicentru
in raionul Vrancea si cu magnitudinea, dupa scara Richter, de la
6,8 pand la 7,4 grade. Pe teritoriul Republicii Moldova, in urma
acestor cutremure au fost inregistrate 460 de victime cu diferite
categorii de traume, inclusiv 45 - internate in spitale, dintre care
doua persoane au decedat. Consecintele cutremurelor de pamant
cu o intensitate si cu o duratd de timp putin mai mare pot
nregistra pierderi sanitare cu mult mai mari. Structura comparata
a pierderilor sanitare, dupd localizarea lor anatomica in caz de
seisme, in razboaie si in conflicte militare, in procente de la
numarul lor total, sunt prezentate pe fig. 2 [3, 10, 12, 16].

Datele statistice comparative despre structura pierderilor
sanitare dupa localizarea lor anatomica, inregistrate in urma
cutremurelor de pamant, se intercaleaza printre datele statistice
inregistrate pe timp de razboi si ale celor din conflict militar.

Datele comparative referitor la structura pierderilor
sanitare, dupa gravitate, in seisme, in razboi si in conflicte
militare sunt prezentate pe fig. 3 [2, 3,7, 8, 10, 14, 17, 18].

Aceste date demonstreaza cd in cutremure (de la 8-10
grade, dupa scara Richter) gravitatea traumelor si a plagilor este
cu 10%-15% mai 1nalta, ca in cele inregistrate in timpul
razboaielor, si cu 20%-25% mai inaltd in raport cu cele
inregistrate in conflictele militare. De procentajul dat se va tine
cont la planificarea volumului de asistentd medicald, de

componenta a echipelor de medici - specialisti, la dotarea
acestora, la stabilirea nomenclaturii i a cantitatilor de mijloace
materiale medicale destinate pentru pastrare in stoc.

Inundatiile, alunecarile de teren, incendiile, furtunile,
fulgerele, avariile tehnogene s.a. sunt des intélnite pe teritoriul
tarii, provocand considerabile pagube materiale. Conform
rapoartelor statistice ale Departamentului Analize Statistice si
Sociologice al Republicii Moldova, in urma calamitétilor si a
avariilor tehnogene, in perioada anilor 1990-1999, pe teritoriul
tarii au avut loc 135 de avarii tehnogene, 615 calamitati naturale,
17 epidemii si 38070 de incendii, in urma carora au decedat
1447 de persoane. Numarul total de afectiuni naturale si
tehnogene de diferit gen, pentru o perioada de zece ani, este de
38837. Prin urmare, la fiecare dintre un asa tip de afectiune i
revine 0,037 decedati, fapt care nu prezinta interes pentru studiu
stiintific 1n clasificarea pierderilor sanitare si in determinarea
necesitatilor de mijloace materiale necesare pentru pastrare.
Organizarea §i asigurarea ajutorlui medical in asa cazuri este o
obligatie pentru medicina de urgentd de nivel local. Totodata,
pe teritoriul tarii, mai ales In urma consecintelor seismelor, pot
aparea atat pagube materiale, cat si pierderi sanitare de proportii
mult mai mari.

Organizarea la timp si calitativa a asistentei medicale
virtualelor victime aparute in urma consecintelor calamitatilor
naturale necesitd prevederea, calcularea si pastrarea unei
nomenclaturi §i a unor cantitéti de mijloace materiale medicale
in realizarea acestor scopuri [11, 15].

Reiesind din faptul cé se observa o coincidentd pronuntata
intre structura pierderilor sanitare pe timp de razboi, conflict
militar, calamitdti naturale si tehnogene, pentru pronosticarea
si pentru precizarea nomenclaturii si a cantitatilor de mijloace
materiale medicale necesare, esalonarea pastrarii lor este optim
de cooptat metodele de calcul al necesitatilor in mijloace
materiale medicale pentru timp de razboi la nivel de batalion si
de brigada, tindnd cont de volumul planificat al victimelor
probabile. Un element benefic devine perfectionarea bazei
informative, prelucrarea si implementarea metodelor unificate
pentru acumularea, studierea, aprecierea cantitativa si calitativa
a informatiei [19].

Pentru atingerea acestor scopuri este necesard s§i
clasificarea mijloacelor materiale medicale dupa nivelul de

D ap-gid B Torsor-abdsmen B Vembrele super, si miey

Fig. 2. Structura comparatd a pierderilor sanitare, dupd
localizarea lor anatomicd, in cutremure, in rdazboaie §i in
conflicte militare, in procente din numdrul lor total:
a) razboaie; b) conflicte militare; c) cutremure.

Ll usnare W medil-grave

Fig. 2. Structura pierderilor sanitare dupd gravitate in
cutremure, in rdazboaie §i in conflicte militare:
a) rdazboaie; b) conflicte militare; c) cutremure.
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cerinte pentru expedierea la locul eventualelor focare de pierderi
sanitare in urma calamititilor naturale si tehnogene.

Un efect fara indoiala pozitiv in dirijarea cu resursele
materiale poate fi atins in rezultatul colaborérii In aceasta directie
cu institutiile internationale.

Concluzii

1. Datele statistice referitor la volumul si structura
pierderilor sanitare aparute ca consecintd a calamitatilor naturale
si a avariilor tehnogene servesc drept punct de reper in
stabilizarea pronosticului pierderilor sanitare probabile, in
planificarea ajutorului medical la etapele de evacuare a
victimelor din focarul pierderilor sanitare, precum si la
efectuarea calculelor in mijloace materiale necesare.

2. Efortul deosebit de incadrare, asigurare cu mijloace
materiale si forte medicale pe teritoriul Republicii Moldova va
trebui dirijat catre zona a Il-a seismica, fapt determinat de
probabilitatea aparitiei instantanee a unui numar mare de victime.

3. Structura pierderilor sanitare in urma calamitatilor
naturale si avariilor tehnogene este intermediara intre cea din
timpul razboaielor si a conflictelor militare, insd dupa gravitate
este cu 10%-15% mai inalta decat datele statistice inregistrate
in timp de razboi, in cazul seismelor cu gradul 9 si mai sus
(dupa scara Richter). Volumul acestora depinzind esential de
localitate si de timpul zilei.

4. In calcularea pierderilor sanitare probabile, planificarea
ajutorului medical si in esalonarea mijloacelor materiale medicale
se va tine cont de probabilitatea interactiunii ,,in lant” a
calamitatilor naturale, de avariile tehnogene si de coincidenta in
mare masura a acestora in timp de razboi si in conflicte militare.
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Modificarile functionale ale sistemului nervos central
in procesul de studiu computerizat

Gh. Ostrofet, C. Croitoru, A. Tihon

Catedra Igiend Generalda, USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Centrul National Stiintifico Practic de Medicina Preventiva

Estimation of Functional Changes in the Central Nervous System of Pupils in Information Science Education

New technologies provide an abundance of information and a great variety of methods of presentation, all of which can overwhelm and
exhaust young students. The research was carried out in Chisindu with 7% form pupils, examining the students’ audio-video skills at the end of
their 1* semester after their initial course in information science. Both girls and for boys showed improvement in audio-visual skills during the
latent period at the end of each day and week, which the researchers attributed to fatigue. The methods of preventive maintenance were offered.

Key words: educational process, information science

OueHka beHKLWIOHa.HbeIX M3MEHEHUN LeHTparibHOW HepPBHOW CUCTEMbI Y WKOJIbHUKOB B y‘-lesHOM npouecce C
ncnonb3oBaHMeM KOMNbHOTEpPOB

HoBele TexHOTOTUH OIIpCACIAIOT OOJIBIION MOTOK I/IHCI)OpM’dL[I/II/I n CpCACTBA NMPE3CHTAUUN, KOTOPBIC MOT'YT IEPEHAIIPATATH
aHaJIM3aTOPbI OpraHnu3Ma y4€HUKOB, BbI3bIBATb YCTAJIOCTD. B mnmpouecce I/ICCJ'ICZ[OBH.HI/If/i ObLTH U3Y4YCHBI CKPBITBIC IIEPUOABI 3PUTEIIbHO-
n CHYXOMOTOpHOﬁ peaKHHﬁ Y LIKOJIbHHUKOB 7-T0 KjIacCa, B IKOJIaX MYHUIIUIIUS KI/ILHI/IH3y, Ha 3aHATUAX 110 I/IH(bOpMaTI/IKe KaK HOBBII
OpeaMeET AJid YYCHUKOB 7-T0 KJacca. I/ICCJ’IG)]OB&HI/IH ObLIN IIPOBCICHLI B I-oit YCTBEPTHU y‘-Ie6HOFO roaa. PeSyHLT'dTbI IIOKa3bIBAXOT, UTO
nepuon 3pHT€J’IbHO-MOTOpHOfI peakuu yAJIUHUIICA U OTMEUACTCA HESHAUUTEIIbHOC YIJIMHEHUE CHyXO-MOTOpHOﬁ pCaKklru U 'y 1€BOYCK,
1 'y MAJIbYUMKOB, K KOHIIY KaXa0Tro 06CHCI[OBaHHOFO JHS W HCACIIN, YTO MOXCET BbI3BATH YCTAJIOCTb CO CTOPOHBI COOTBETCTBYIOIIUX

aHAJIM3aTOPOB. brein NPpCaATIOKEHbI METOAbI HpOCl)I/IHaKTI/IKI/I.

KiroueBble ciioBa: yueOHBII npouece, ”HGOpMaTHKa

Introducere

In procesul de studiu efortul major ii revine sistemului nervos
central. Din acest motiv problema organizarii igienice a instruirii
elevilor si profilaxia oboselii capatd o importanta considerabild; astfel,
in scopul estimérii unei munci intelectuale, se cerceteaza influenta ei
asupra activitatii sistemului nervos central.

Tehnologiile noi presupun un flux enorm de informatii si de
de care dispune organismul elevilor, provocand solicitari
suplimentare si oboseala. Structura biologica a analizatorilor nu
permite acestora s invinga toate eforturile fara oboseald i fara
consecinte [2, 3, 4, 5].

Printre formele patologice, corelate cu procesul instructiv-
educativ 1n gcoald, se evidentiaza si asa-numita ,,miopie scolara”.
Mai multi autori sunt de parerea cé aceasta este conditionata de
neglijarea conditiilor si normelor sanitaro-igienice, de cresterea
volumului efortului scolar, de computerizarea claselor [6, 7, 8].

Cei mai importanti indici fiziologici ai stérii functionale a
sistemului nervos central sunt: starea reflexelor, a analizatorilor, a
atentiei $i a memoriei [1].

Materiale si metode

Obiectul cercetarii 1-a constituit un lot experimental din 120
de elevi ai claselor a 7-a din scolile municipiului Chisindu, in
procesul de studiu al carora este inclusa lectia de informatica. A
fost studiatd starea reflexelor. Am determinat perioada latenta a
reflexelor motrice la excitantii vizuali si auditivi.

Rezultate si discutii

Intabelul 1 putem observa dinamica modificarilor perioadei
latente a reactiei videomotorii (PL a RVM). Dinamica zilei

demonstreaza o usoard micsorare a perioadei latente a reactiei
videomotorii la lectia a ITI-a si o prelungire a ei - la lectia a VI-a,
fatd de lectia I, in fiecare zi supusa cercetarii. Astfel, luni perioada
latentd a reactiei videomotorii creste de la 261 + 7,61 msec (la
inceputul lectiei I, pentru baieti), 267 + 5,36 msec (la inceputul
lectiei I, pentru fete) pana la 338 + 11,12 msec (la sfarsitul lectiei
a Vl-a, pentru baieti), 332 + 8,10 msec (la sfarsitul lectiei a VI-a,
pentru fete), miercuri — la inceputul lectiei I, la baieti, perioada
este de 254 £ 5,05 msec si se mareste pana la 327 +9,22 msec (la
sfarsitul lectiei a VI-a), la fete — de 257 = 6,53 msec, la inceputul
lectiei I, crescand pana la 322 + 10,00 msec (la sfarsitul lectiei a
VI-a). Vineri se observa o dinamica analogicda — PL a RVM, la
baieti, creste de la 269 + 5,81 msec pana la 354 + 10,06 msec; la
fete - de 1a 267 + 3,80 msec pana la 341 + 10,57 msec. Diferenta
modificarilor dintre baieti si fete nu poartd un caracter regulat,
valorile diferentelor fiind neesentiale, pot conduce la concluzia ca
organul vizual oboseste 1n egald méasura si la baieti, si la fete.
Este evidentd si dinamica sdaptamanald a modificarilor
perioadei latente a reactiei videomotorii. La fete, perioada latenta
lalectia , de la inceputul saptdmanii, scade spre mijlocul acesteia,
dela267+ 5,36 msec pand la 257 + 6,53 msec (la inceputul lectiei)
sidela321+8,40 msecla 310+ 6,69 msec (la sfarsitul lectiei), la
baieti - dela261=+ 7,61 msec pana la 254+ 5,05 msec (la inceputul
lectiei) si de 1a 319 £ 9,66 msec la 307 + 8,49 msec (la sfarsitul
lectiei); apoi creste catre sfarsitul saptamanii, la fete - pana la 267
+ 3,80 msec (la inceputul lectiei) si 326 + 9,77 msec (la sférsitul
lectiei), la baieti — 269 + 5,81 msec (la inceputul lectiei) si 333 +
8,30 msec (la sfarsitul lectiei). La lectia a I1I-a, de luni spre miercuri,
lainceput PL a RVM scade, la fete - de 1a 266 + 6,20 msec pana la
253 £+ 5,65 msec i, la sfarsit, de la 317 £ 8,13 msec pana la 301 +
5,28 msec; la baieti - de la 258 + 8,05 msec pana la 250 £ 8,75
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msec (la inceputul lectiei), la sfarsitul lectiei - de la 311 + 9,74
msec pana la 301 + 6,04 msec, care apoi se maresc spre sfargitul
saptamanii la baieti, de la 261 + 7,56 msec, la inceputul lectiei si
319 £ 9,14 msec, la sfarsitul lectiei; la fete, la inceputul lectiei
indicele vizat atinge nivelul de la lectia I, iar la sférsit creste pana
la 331 + 8,00 msec. La sfarsitul zilei de studii (lectia a VI-a),
durata perioadei latente a reactiei videomotorii, de asemenea, usor
scade spre mijlocul saptamanii: la fete - de la 275 £ 5,56 msec, la
inceputul lectiei, pana la 266 + 5,81 msec; la sfarsitul lectiei — de
la 332 + 8,10 msec pana la 322 + 10,00 msec si se mareste spre
sfarsitul saptamanii pana la 282 + 8,16 msec, la inceputul lectiei,
si 341 £ 10,57 msec, la sfarsitul lectiei. La baieti micsorarea PL a
RVM este de la 276 + 7,41 1a 269 + 8,91 la inceputul lectiei de
luni spre miercuri, iar la sfarsitul lectiei de la 338 + 11,12 pana la
327+9,22, cu o crestere spre sfarsitul saptamanii (vineri) pana la
287 + 8,36 msec, la inceputul lectiei si la sfarsitul lectiei pana la
354 + 10,06 msec.

In urma analizei modificarilor perioadei latente a reactiei
videomotorii, In dinamica séptamanald de luni spre vineri, se observa
cé, la baieti, perioada latenta se mareste: la lectia I - la inceput cu 8
msec, la sfarsitul lectiei - cu 14 msec; la inceputul lectiei aIll-a - cu
3 msec, la sfarsit — cu 8 msec; la inceputul celei de a VI-a lectie —
cu 11 msec, la sfarsitul ei — cu 16 msec. La fete aceste valori sunt
mai mari si, de asemenea, reflectd o usoara obosire in dinamica
saptamanala. La inceputul lectiei I creste PL a RVM cu 10 msec,
la sfarsitul ei — cu 16 msec; la lectia a ITI-a - cu 15 msec, la inceput,
si cu 20 msec, la sfarsitul lectiei; la lectia a VI-a creste PL a RVM
cu 16 msec, la inceput, si cu 19 msec, la sférsit.

Prin cresterea PL a RVM, spre sfarsitul zilei si al
saptamanii de studiu, se poate argumenta fenomenul de obosire
a organului vizual.

Se observa modificari intre inceputul si sfarsitul fiecarei
lectii (tab. 1). Luni, la sféarsitul lectiei I, PL a RVM creste, la
baieti, cu 58 msec, la fete - cu 54 msec; la sfarsitul lectiei a I11-
a, la baieti creste cu 53 msec si la fete - cu 51 msec si la lectia a
Vl-a, la sfarsitul ei - cu 62 msec, la baiet,i si cu 57 msec, la fete.
Miercuri cresterea PL a RVM este mai putin accentuata fatd de
luni. Si la baieti si la fete, la sfarsitul lectiei I, perioada latenta
este mai lungd cu 53 msec, fata de inceputul aceleasi lectii. La
lectia a I1I-a, la baieti, se prelungeste cu 51 msec, iar la fete - cu
48 msec. La lectia a VI-a se mareste PL a RVM: cu 58 msec, la
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baieti, si cu 56 msec - la fete. Analogic se observa modificarea
PL a RVM si vineri, la sfarsitul lectiei I creste PL a RVM cu 64
msec, la baieti, si cu 58 msec - la fete; la lectia a I1I-a se mareste
cu 58 msec, la baieti, si cu 53 msec - la fete. La sfarsitul lectiei
a Vl-a este mai lungd PL a RVM cu 67 msec, la baieti, si cu 59
msec - la fete. Cresterea perioadei latente a reactiei videomotorii,
la sfarsitul lectiei, in comparatie cu inceputul fiecarei lectii, In
majoritatea cazurilor poarta valori mai accentuate pentru baieti,
cu exceptia zilei de miercuri, la lectia I, fiind egald valoarea
diferentei la baieti cu cea a fetelor (53 msec).

Dinamica modificérilor perioadei latente a reactiei
acusticomotirii (PL a RAM) poate fi urmarita in tabelul 2.
Modificarile duratei perioadei latente a reactiei acusticomotirii
indica o dinamica a zilei si saptdmanald, insa aceste modificari
sunt nesemnificative, cu valori foarte mici. In dinamica zilei, la
baieti, PL a RAM luni scade cu 1 msec de la inceputul lectiei I
spre inceputul lectiei a I1I-a; 1a sfarsitul lectiei a I[1I-a PL a RVM
acrescut cu 1 msec; de la lectia a I1I-a pana la lectia a VI-a atat la
inceput, cat si la sfarsit a crescut cu 3 msec. Deci, in decursul
zilei, la inceputul lectiei PL a RAM a crescut cu 2 msec, la sfarsitul
lectiei — cu 4 msec (de la I pana la a VI-a lectie). La fete, de la
inceputul lectiei I pana la inceputul lectiei a I11-a, perioada latenta
a crescut cu 2 msec, iar pana la sfarsitul lectiei s-a micsorat cu 1
msec. Cu cate 1 msec a crescut PL a RAM de la lectia a I1I-a pana
la a VI-a si la inceputul si la sfarsitul lectiei. Dinamica totala a
zilei indicd o crestere cu 3 msec de la inceputul lectiei I pana la
inceputul lectiei a VI-a, rimanand la acelasi nivel la sfarsitul lectiei
a Vl-a, fata de sfarsitul lectiei I. Durata perioadei latente a reactiei
acusticomotirii are valori diferite si intre inceputul si sfarsitul
fiecarei lectii. La lectia I durata se mareste cu 7 msec, la a I11-a si
la a VI-a — cu cate 9 msec, la baieti, si cu 4 msec (la lectia I) si
cate 1 msec (la a I1I-a si a VI-a lectie), la fete.

Miercuri, de la inceputul lectiei I pana la inceputul lectiei a
[II-a, creste durata PL a RAM la baieti cu 1 msec, iar la fete se
reduce cu 1 msec. La sfarsitul lectiei a III-a durata raméne
nemodificatd, atat la fete, cat si la baieti. De la lectia a I1I-a pana
la a VI-a, la inceput si la sférsit, la baieti durata creste cu cate 2
msec, la fete - cu 1 msec la sfarsitul lectiei a VI-a, fata de sfarsitul
lectiei a IlI-a, la inceput riménand aceeasi ca si la lectia a I1I-a.

Tabelul 1
Valorile perioadei latente a reactiei videomotorii, msec
Luni ffliercuri Wirseri
imidici inceputul slargitul ncaputul slargiul vz partul slargitul
leciied lac el lectial et leciel leciiel
M, M; [ M 1, M;
Lecia |
Bkt Mem 281 4 TE1 | 310+ 568 254 ¢ 5,05 | BOT + 8,45 254 681 1533 s B30
bz = M4 S8 53 £
Epie hm 267 £ 536 [ 321 £ 8,40 257 + 6,53 | 310+ 6,68 267 = 3,60 3252877
K- Iy a4 ad =i
Lecgia I
Baieti f£m 256+805 |  311+9.74 25ETS | 3M=E04 261 £ 756 32+ 8.194
b - My i a1 b,
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Tabelul 2
Valorile perioadei latente a reactiei acusticomotirii, msec
Luimi Migrcuri Wineri
Indliei incapatul siffirgitul Tneaputul sfargiti imcaprmul sifrgitul
lisc:tiwi e It baciini g Iisc:tii
“1 “] M- H.z "1 “I
iL I
Baieti tm A5 + 2,08 824204 T8 3 281 | B8 = 2 84 B g 222 fa+20
Wl = 4 i T =]
Eate ot bayi] B+ 1,71 | 80 +1.48 752 2,08 | 81 2244 T8 +1,03 B2 + 1,32
by - 5 4 ] 4
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Blati Bt B4 42 30 Q34 245 66 + 1,88 | B5 2 2 1B Aarx1™ 91+ 2 28
bl - By i i 4
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WMy 5 8 B
Eain Mt TH+168 | &021.50 TAEZ50 | B1£1.79 B2 + 1,08 84 11,73
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Astfel, la baieti, la inceputul lectiei a VI-a, durata PL a RAM a
crescut cu 3 msec si la sfarsit - cu 2 msec; la fete, la inceputul
lectiei a VI-a, durata a scazut cu 1 msec, fatd de inceputul lectiei
I, si a crescut cu 1 msec, la sfarsitul lectiei a VI-a. De luni pana
miercuri, la inceputul si la sfarsitul lectiei, I PL a RAM se
micsoreaza la baieti cu cate 7 msec, la fete —cu 1 msec, la inceputul
lectiei, i se mareste cu 1 msec, la sfarsitul lectiei. La lectia a III-
a, la Inceput, scade fatd de luni cu 5 msec, la baieti, si cu 4 msec
- la fete; la sfarsitul lectiei, la baieti, se reduce cu 8 msec, iar la
fete - creste cu 2 msec. La lectia a VI-a: se reduce la baieti, la
inceputul lectiei, cu 6 msec, la sfarsit - cu 9 msec; la fete, la
inceputul lectiei scade cu 5 msec, iar la sfarsitul lectiei creste cu 2
msec. La sférsitul fiecarei lectii PL a RAM creste fatd de inceputul
ei. La baieti, la lectia I, ca si in ziua de luni, se mareste cu 7 msec,
lalectiile a [lI-asia VI-a - cu cite 6 msec, ceea ce este mai putin
ca luni. La fete, la lectia I, creste PL a RAM cu 6 msec; la lectia
a Ill-a - cu 7 msec si la lectia a VI-a - cu 8 msec, valorile de
majorare fiind mai mari ca luni.

Vineri majordrile duratei perioadei latente a reactiei
acusticomotirii sunt putin mai evidente. La fete, de la lectia I pana
la lectia a I1I-a, durata creste cu 3 msec, la inceputul lectiei si cu
2 msec - la sfarsitul ei. De la lectia a IlI-a pana la lectia a VI-a
creste numai la inceputul lectiei (cu 1 msec). De la lectia I pana la
lectia a VI-a, la inceput creste cu 4 msec, la sfarsit - cu 2 msec. La
baieti, de la I pana la lectia a IlI-a, durata PL a RAM scade: la
inceput cu 1 msec, la sférsit - cu 2 msec. De la lectia a I1I-a pana
la a VI-a creste: la inceput cu 4 msec, la sfarsit - cu 6 msec. La
inceputul lectiei a VI-a PL a RAM creste fata de inceputul lectiei
I cu 3 msec, iar la sfarsitul acestei lectii - cu 4 msec. Pe parcursul
fiecarei lectii, catre sfarsitul ei, PL a RAM creste cu 5 msec la
lectiaI; cu 4 msec - la lectia a IlI-a, cu 6 msec - la lectiaa VI-a, la
baieti si, respectiv, la fete cu 4 — 3 — 2 msec.

In dinamica saptamanala (de luni pana vineri), in
majoritatea cazurilor, durata PL a RAM se mareste. La baieti,
lainceputul lectiei I si a I1I-a, durata perioadei latente creste cu
cate 3 msec, la lectia a VI-a - cu 4 msec, la sfarsitul lectiei [ sia
VlI-a - cu cate 1 msec, iar la sfarsitul lectiei a III-a scade cu 2
msec. La fete durata PL a RAM creste la lectia I, la inceput si la

sfarsitul lectiei, cu cate 2 msec, la inceputul lectiei a I1I-a si a
Vl-a - cu cate 3 msec, la sfarsitul lectiei a [1I-a — cu 5 msec, la
sféarsitul lectiei a VI-a - cu 4 msec.

Modificarile mentionate permit aprecierea starii
functionale a sistemului nervos central, din care reiese
urmatoarea concluzie:

Valorile perioadei latente a reactiilor video- si
acusticomotorii in dinamica zilei i a sdptaméanii scad spre
mijlocul fiecarei zile si al fiecarei sdptamanii, si cresc spre
sfarsitul fiecarei zile si al fiecdrei saptamanii atat la fete, cat si
la baieti, ceea ce dovedeste existenta fenomenului de obosire al
analizatorului vizual si cel acustic la elevi.
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Chirurgia rinosinuzalad moderna la copii in patologii inflamatorii
ale sinusurilor paranazale

M. Maniuc

Catedra Otorinolaringologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Contemporary Surgery in Rhinosinusal Inflammatory Pathology in Children

Rhinosinusitis is a frequently occurring pathology in otorhinolaringology. The pathogeny of these illnesses plays an important role in
abnormalities of the lateral nasal wall. Contemporary surgery in rhinosinusal pathology in children is based on the endoscopic approach.
Generally, there are two methods in rhinosinusal endoscopic surgery: the traditional or standard practice and another, minimally invasive. A
variant of the minimally invasive method has been developed. The analysis of the results, which have been debated in this comparative study,
denotes the superiority of the latter.

Key words: rhinosinusitis, children

CoBpeMeHHas PUHOCUHYCanbHaaA Xmpypruay AeTen ¢ BocnanuTtenbHbIMU NPOL,EeCCaMN OKONMOHOCOBbIX nasyx

BocnanurenbHble 3a00I€BaHUS OKOJOHOCOBBIX IAa3yX y AeTel SBISIOTCA aKTyalbHOH mpoOieMoil coBpeMEeHHOMH
OTOpUHONAPUHTONOTUH. CITOKHBII MATOreHe3 JAHHOTO BUA MATOIIOTHHU BKITIOYAET M AaHOMATIMU aHATOMUYIECKUX CTPYKTYP JIaTepaIbHON
CTEHKH IOJIOCTH Hoca. MeToI0M BbIOOpa B XUPYPrHHM OKOJOHOCOBBIX Ma3yX B HACTOSIIECE BPEMs SBISIOTCS (YHKIMOHATIbHBIC
9HJIOCKOMMUECKUe onepanyu. VI3BeCTHBI [BA OCHOBHBIX MOJIXO/A MPH BBIMOJIHEHUN JaHHOTO BHIA BMEIIATENILCTB: CTAHIAPTHBIA U
MUHHUMAaJbHO HHBa3UBHBII. Pa3paboTaH BApUAHT MUHUMATIBHO HHBA3UBHOT'O BMEIIATEIbCTBA, KOTOPBIN IIPU CPABHUTEIILHOM aHAIIN3E
okasajcs 3ppeKTUBHEE IPYTHUX.

KiroueBble cjioBa: PUHOCUHY3UT, ICTU

acestor maladii in ultimul timp cedeaza tot mai mult. In acest
context, multi autori considera gestul chirurgical ca alternativa

Inflamatia recidivanta si cronicd a sinusurilor paranazale  eficientd in rezolvarea afectiunilor mentionate [3, 6, 7]. Printre
la copii este in atentia savantilor ca problemd majord a metodele cele mai raspandite de tratament chirurgical al
otorinolaringologiei si a medicinii contemporane in general [1].  sinuzitelor paranazale sunt polisinusotomiile traditionale. Dar
Aceastd patologie persistd printre problemele cu implicatii  aceastd chirurgie, practicatd de-a lungul anilor, nu corespunde
clinice deosebite la nivelul sistemului bronhopulmonar, cerintelor contemporane. Prin multiple cercetari stiintifice, s-a
aparatului auditiv, sistemului nervos central si al altor organe.  dovedit cd interventiile chirurgicale traditionale au un impact
Bronsitele cronice, pneumoniile, astmul bronsic deseori au ca  negativ asupra arhitectonicii nazale, altereaza pituitara, functiile
punct de plecare sinuzitele paranazale. fiziologice ale nasului, creeaza premise pentru dezvoltarea

In pofida realizarilor incontestabile ale farmacoterapiei, proceselor atrofice si cicatriciale. In acelasi timp s-a constatat
incidenta complicatiilor orbitare si intracraniene ale sinuzitelor ~ c¢a, desi operatiile traditionale constituie genul de chirurgie
paranazale, care deseori se soldeaza cu invaliditatea sau decesul ~ radicald, in cadrul lor nu se reuseste extirparea completd a
pacientilor, nu se micsoreaza. In ultimii ani, in legiturd cu  modificarilor patologice sinuzale, ceea ce, in consecinta,
aplicarea largd a noilor metode de investigatie a craniului, in  genereaza recidivarea procesului inflamator [8].
particular prin rezonantad magnetica nucleara, s-au depistat De aceea in ultimele decenii, printr-o evolutie
modificari ale mucoasei sinusurilor paranazale la 24,7% - 39%  spectaculoasd a metodelor traditionale, s-a configurat o noud
dintre pacientii investigati [2]. Conform datelor unor autori, directie teoretico-practica - chirurgia functionald endoscopica
incidenta rinosinuzitelor recidivante si cronice creste cu 1,5%-  rinosinuzala, fundamentatd pe studierea particularitatilor
2% anual, ajungand la 52,7%, si se plaseaza acum pe primul loc  anatomofiziopatologice ale sinusurilor paranazale. Conceptul
in structura maladiilor organelor ORL. La copii incidenta  chirurgiei functionale endoscopice a sinusurilor paranazale,
afectiunilor sinuzale variazd intre 18% - 30% $138% - 42%[3,  construit pe primatul blocajului cailor de ventilare si de drenare
4] respectiv. Cele expuse confirmd faptul, cd sinuzitele sinuzali ca element-cheie in dezvoltarea sinuzitelor, presupune
paranazale prezintd o patologie cu incidentd inaltd si riscuri  ca etapd indispensabild operatorie abordarea infundibulului si a
deosebite. orificiilor sinuzale.

Din cauza anumitor factori: cresterea rezistentei florei Totodata, in chirurgia functionald endoscopica a sinusurilor
microbiene pentru antibiotice, alergizarea continud a populatiei,  paranazale persistd multe probleme nerezolvate. Nu existd o
actiunea impuritatilor mediului, terapeutica medicamentoasia  parere unanima referitor la volumul operatiei. In ce masura
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radicalitatea actului operatoriu compromite rezultatele finale ale
interventiei chirurgicale? Poate fi operatia etalonatd ca
functionald, atunci cand se exviscereaza substratul morfologic
al orificiilor sinuzale? Sunt complicatiile constatate in cadrul
acestui gen de chirurgie acea limitd, care nu poate fi depasita?

Rolul factorului anatomic in chirurgia functionala
endoscopica rinosinuzala

S-a constatat, ca in etiopatogenia sinuzitelor recidivante
si cronice un rol central il are factorul anatomic, in special,
anomaliile structurilor meatului nazal mijlociu [9, 10, 11].
Cunoasterea particularitatilor anatomice ale foselor nazale se
impune ca o necesitate imperioasa in realizarea chirurgiei
functionale endoscopice a sinusurilor paranazale. In cadrul
investigatiei foselor nazale, in aspectul chirurgiei functionale a
sinusurilor paranazale, este important a cunoaste nu numai
anatomia foselor nazale, dar si a peretelui lateral nazal, a
microstructurilor acestei zone care, prin sediul si configuratia
lor, influenteaza cdile de drenare si de ventilare ale sinusurilor
paranazale. Din acest punct de vedere, particularitatile structurale
ale complexului ostiomeatal se plaseza pe primul plan. Notiunea
de complex ostiomeatal a fost propusd de H. Naumann (1965)
pentru identificarea regiunii celulelor etmoidului anterior unde,
in procesul identificarii structurale a foselor nazale, se formeaza
spatii inguste, care au un rol deosebit de important in
functionarea normala siin fiziopatologia sinusurilor paranazale.
Complexul ostiomeatal este prioritar in spectrul complexitatilor
anatomice §i functionale ale peretelui nazal lateral. El nu este o
zona pur anatomicd, dar, mai degrabd, un sistem
anatomofunctional, care cuprinde urmatoarele componente:
apofiza uncinata, infundibulul etmoidal, bula etmoidala, hiatusul
semilunar superior si inferior, ostiumul sinusului maxilar, meatul
nazal mediu.

Apofiza unciforma este o structurda importantd a
complexului ostiomeatal. Ea formeazad peretele medial al
infundibulului etmoidal i conturul anterior al hiatusului
semilunar inferior, cu un rol important in procesele de ventilare
a sinusului maxilar. Conform datelor lui C. 3. ITuckynos, I'. 3.
[TuckynoB (1997), apofiza uncinata protejeaza sinusul maxilar
de patrunderea directd in cavitatea sa a aerului inspirat, ceea ce
ar conduce la imotilitatea cililor mucoasei sinuzale si la
dezvoltarea ulterioard a proceselor inflamatorii. in afara de
aceasta, gratie pozitiei usor rasucite a uncinatului pe axa sa
verticald, ultima portiune de aer inspirat, bogat in oxigen,
purificat, incélzit si umectat patrunde la expiratie in cavitatea
sinusului deja conditionat, pentru realizarea proceselor
fiziologice si metabolice de aici. Astfel, apofiza uncinata prin
localizarea sa anterioard infundibulului §i pozitionarea usor
rasucita este un adevarat reglator de ventilare si de aerisire a
sinusului maxilar. Totodata, in pofida rolului deosebit de mare
al acestei structuri, in chirurgia functionala standard a sinusurilor
paranazale, chiar in prima etapa a operatiei ea se inlatura. Dupa
parerea noastra, aceastd manevra operatorie realizatd in modul
expus nu este cu totul justificata. Lasand ,,usa” deschisa in sinusul
maxilar prin inlaturarea uncinatului, noi cream conditii favorabile
pentru dezvoltarea proceselor patologice in cavitatea sinuzala.
In contextul dat, aceasta n-ar insemna nimic altceva decat

sinuzal primitiv sau pentru o eventuala recidiva a sinuzitei deja
instalate.

O alta structura a complexului ostiomeatal importantd in
chirurgia functionald este bula etmoidald. Ea este cea mai
constantd si voluminoasa celula a etmoidului anterior,
conformatia ei structurald si anomaliile anatomice eventuale
avand un rol major in starea functionald a acestei zone. Bula
etmoidald participa la formarea hiatusului semilunar superior si
inferior, recesului suprabular si recesului retrobular sau sinusului
lateral, iar anomaliile ei pot conditiona blocajul infundibulului.
Din punct de vedere al chirurgiei endoscopice sinuzale, este
important de a tine cont de faptul, ca celulele etmoidale
anterioare pot fi excesiv pneumatizate, ele ,,turtind” de sus in
jos lamela bazala a cornetului nazal mijlociu (ground lamella),
extinzandu-se pand la nivelul peretelui anterior al sinusului
sfenoidal. Uneori configuratia bulei etmoidale si topografia
regiunii peribulare pot fi denaturate de celulele etmoidale
posterioare excesiv pneumatizate, cand aceste din urma imping
lamela bazala inainte, o bombeaza si, astfel, ingusteaza recesul
frontal.

Celulele agger nasi - componente ale complexului
ostiomeatal, acopera osul lacrimal si constituie calea de acces
in abordarea sacului lacrimal si a recesului frontal. Sub aspectul
chirurgiei endoscopice este util de remarcat, ca celulele agger
nasi se pot extinde lateral pana la nivelul fosei lacrimale. Excesiv
pneumatizate, aceste celule pot stenoza recesul frontal.

Hiatusul semilunar se defineste ca un plan anatomic
bidimensional cu rol de comunicare intre infundibul, sinusurile
supra- si retrobular (lateral) si meatul nazal mijlociu. Consta
din hiatusul semilunar superior §i hiatusul semilunar inferior.
Superior aceasta structura reprezinta o fanta clar delimitata dintre
bula etmoidala si peretele lateral al cornetului nazal mijlociu.
Recesul frontal este ,,anticamera” etmoidala a sinusului frontal.
Starea ultimului depinde aproape in exsclusivitate de recesul
frontal. Multe afectiuni inflamatorii ale sinusului frontal au ca
punct de plecare cauzele persistente in recesul frontal. El este
un situs aflat in extremitatea anterioard si superioara a
complexului ostioetmoidal. Peretele lateral al complexului
mentionat este format de lama papiracee, iar peretele medial -
de extremititile anterioara si superioara ale cornetului mijlociu.
Uneori lama bazald a bulei etmoidale se insereazd pe baza
craniului, atunci recesul frontal se separa prin aceasta lamela
osoasa de recesul suprabular. Daca bula etmoidald se extinde
pana la baza craniului, recesul frontal devine ingustat si capata
configuratia unui duct, numit eronat de unii autori duct
frontonazal. In hiperpneumatizare bula etmoidald poate vag
stenoza recesul frontal, devenind o cauza majora in dezvoltarea
proceselor inflamatorii in sinusul frontal. De altfel,
pneumatizarea grupului anterior al celulelor etmoidale este
extrem de variabila. Ele influenteaza filiera infundibului superior
sau chiar a recesului frontal. Celulele lacrimale (dezvoltate in
grosimea osului lacrimal) si cele infraorbitare (Haller)
amprenteaza starea recesului fronal.

Ostiumul natural al sinusului maxilar este altd componenta
de baza a complexului ostiomeatal. Managementul chirurgical
al acestei structuri este diferit in diverse metode de abordare
chirurgicala a sinusurilor paranazale. Fontanelele reprezinta un

formarea de premise pentru declansarea unui proces inflamator erete membranos, care separd fosa nazala de cavitatea sinusului
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maxilar. Apofiza unciforma, prin insertia sa citre cornetul
inferior, poate s& Imparta fontanela in doua segmente: anterior
si posterior. In acest caz, fontanela anterioari este aria, marginita
de cornetul nazal inferior si marginea inferioard a uncinatului.
In acelasi timp, fontanela posterioara se afld intre marginea
posterosuperioard a apofizei uncinate i lama verticala a osului
palatin.

In chirurgia endoscopica o importantad deosebita are
cornetul nazal mijlociu — o structurd osoasd ce apartine
etmoidului. In cadrul studierii particularitatilor anatomice ale
peretelui lateral al foselor nazale, In vederea efectuarii operatiilor
endoscopice, este absolut necesara cunoasterea anatomiei acestei
structuri. Se descriu diverse anomalii la nivelul cornetului nazal
mijlociu: concha bullosa, cornet paradoxal, cornet bombat
si deci a proceselor de drenare si de ventilare a sinusurilor
paranazale [14, 15]. Constituind limita dintre celulele etmoidale
anterioare si celulele posterioare, cornetul mijlociu prin lama
sa bazald este o barierad de departajare a celor doud grupuri de
celule, totodatd fiind si un reper important in chirurgia
etmoidului.

Asadar, formatiunile anatomice ale peretelui lateral nazal
pot avea diverse variante structurale si anomalii de dezvoltare.
Ele influenteaza esential relatiile anatomice in zona complexului
ostiomeatal, care, la randul lor, conduc la blocarea cailor de
drenare si de ventilare a sinusurilor paranazale. Aceasta din urma
constituie unul dintre imperativele dezvoltérii proceselor
inflamatorii ale sinusurilor paranazale.

Metodele contemporane de investigatie aplicate

in tehnicile chirurgicale endospice

Endoscopia nazala. Actualmente aceasta metoda optica
se aplici in diverse domenii ale medicinii. In otorinolaringologie,
pentru prima data A. Hirschmann (1903) a efectuat endoscopia
sinusului maxilar prin fossa canina, utilizand cistoscopul
modificat si adaptat la conditiile de investigatie a sinusului
mentionat. Mai tarziu, E. Spielberg (1922) a propus o noud
varianta de examinare endoscopica a sinusului maxilar — prin
orificiul efectuat in peretele lateral al meatului nazal inferior.
Ulterior, M. Maltz (1925) a intreprins cercetari ample axate pe
aplicarea metodei endoscopice in sinusologie, a elaborat
tehnicile de sinusoscopie extranazala si endonazala si primul a
propus termenul sinusoscopie.

Detaliat endoscopia nazald a fost abordata in lucrarile
fundamentale ale lui W. Messerklinger (1972). in ultimele
decenii, endoscopia a cunoscut o transformare calitativa cu totul
deosebitd, in legaturd cu dezvoltarea noilor tehnologii de
producere a sistemelor optice Hopkins. Au apérut generatii noi
de telescoape cu unghiul larg de vizualizare, cu campul de vedere
pana la 90 si chiar 120, ceea ce a deschis perspective noi in
aplicarea metodei endoscopice.

Pentru rinochirurgie este extrem de important de a
vizualiza bine cdmpul operatoriu, de a aplica instrumentarul
necesar, introducandu-1 paralel cu telescopul, lucru ce reuseste
in folosirea endoscoapelor rigide. Actualmente se utilizeaza o
gama larga de endoscoape de acest tip, diametrul lor constituind
1,9 mm, 2,7 mm, 4,0 mm; iar unghiul de vizualizare - 0, 30,
70, 80, 90 51120

In acelasi timp, endoscopia nazala cu tuburile optice rigide
are siunele deficiente. De exemplu, este foarte dificil a propaga
telescopul rigid la pacientii cu ingustari considerabile ale foselor
nazale (deviatii majore ale septului nazal, hipertrofia cornetelor
nazale). In depasirea acestor inconveniente se practica cu succes
fibroendoscopia. Aplicarea ei permite a conforma destul de usor
endoscopul situatiei anatomice din fosele nazale, de a depasi
ingustarile, a vizualiza cavitatea sinusurilor dupa antrostomii, a
examina nazofaringele, orificiile faringiene ale tubelor auditive
si a continua, la necesitate, investigatia segmentelor inferioare
ale cailor respiratorii. Prin aceasta metoda, manevrele
chirurgicale in fosele nazale sau pe sinusurile paranazale practic
nu se pot efectua.

In baza celor expuse am putea deduce, ci tehnica
endoscopica contemporand permite a efectua evaluarea vizuald
a foselor nazale, a nazofaringelui, sinusurilor paranazale atat
prin endoscopie cu telescoape rigide, cat si prin fibroendoscopie.
In acelasi timp, e necesar si mentionam ci, pentru chirurgia
rinosinuzald, prima are avantaje clare si este metoda de
predilectie.

Rinometria acusticd a deschis noi perspective in
estimarea obiectiva a fiziologiei si a patologiei nazale. Metoda
este fundamentata pe principiile ecolocatiei acustice.
Functionarea rinometrului acustic consta in emiterea unor
semnale cu frecventa Intre 150 Hz si 10 000 Hz, care se propaga
in fosele nazale printr-un tub de plastic, cu lungimea de 580
mm si cu diametrul de 15 mm. Semnalele acustice emise se
reflectd de catre peretii foselor nazale, gratie modificarilor
impendantei acustice ca raspuns la modificarile dimensiunilor
transversale ale cavitétii nazale, si se indreapta inapoi in tubul
rinometrului, unde sunt captate de un microfon foarte sensibil.
Ulterior, semnalele se proceseaza in computer si se inregistreaza
pe monitor sau/si pe hartie, sub forma de curbe, care reprezinta
aria sectiunii transversale minime (ASTM) a foselor nazale sau
distanta dintre septul nazal si peretele lateral nazal. Rinometria
acustica a fost practicata in studierea geometriei foselor nazale
la pacienti cu diverse forme de patologie pentru evaluarea
rezultatelor interventiilor chirurgicale: deviatia septului nazal,
rinitd hipertrofica, adenotomie. Rezultatele rinometriei acustice
corespund datelor investigatiei foselor nazale prin tomografia
computerizatd i rinomanometria anterioara i posterioara.
Metoda data este eficientd in identificarea Ingustarilor anatomice
si localizarii lor exacte in fosele nazale. Aceasta prezintd un
interes deosebit pentru evaluarea arhitectonicii interne a cavitatii
nazale in perioada preoperatorie si dupa efectuarea operatiilor
endoscopice rinosinuzale. Metoda este informativa, neinvaziva
si de Tnaltd precizie, prin intermediul ei se obtine informatie
despre geometria suprafetei interne a foselor nazale. Totodata,
in practica pediatricd aceastd metoda este utilizata insuficient.

Tomografia computerizata in situatii standard se practica
intr-o singura incidentd, de obicei in cea coronara. Pacientul se
afld in decubit ventral, in hiperextensie. Se impune angularea
aparatului pentru ca planul sectiunilor sa fie perpendicular liniei
ce uneste orificiul conductului auditiv extern si unghiul lateral
al orbitei. Scara densitatilor are limitele intre -1000 (aer) si
+1000 (os) unitati Hounsfield (UH). In zona complexului
ostiomeatal se efectueaza sectiuni de 2,5 mm. Tomografia
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computerizatd releva date referitoare la afectarea sinusurilor
paranazale, extinderea procesului inflamator sinuzal,
interrelatiile structurilor complexului ostiomeatal, ceea ce este
foarte important in chirurgia edoscopica.

Metodele de abordare chirurgicald endoscopica
rinosinuzali. In primele decenii ale secolului XX s-au pus
bazele chirurgiei etmoidului, care s-au fundamentat pe
urmatoarele principii: formarea unei cavitdti unice prin
inlaturarea celulelor etmoidale, folosirea instrumentelor curbate,
efectuarea operatiei sub control vizual, necesitatea de inldturare
minutioasd a tuturor celulelor etmoidale afectate.

Etapa contemporana in dezvoltarea rinochirurgiei a inceput
cu implementarea tehnicei endoscopice. Aplicarea acestei
tehnologii a permis a ridica la un nou nivel chirurgia endonazala.
Ca si in alte domenii ale medicinii, in rinologie utilizarea
endoscopului permite de a studia zonele ,,obscure” ale foselor
nazale si suprafata internd a sinusurilor paranazale. De asemenea,
chirurgul are sansa de a realiza interventia chirurgicala cu leziuni
mini organice si functionale.

Era contemporana de dezvoltare a endoscopiei diagnostice
si chirurgicale rinologice a inceput in anii 60, cand a fost
elaborat noul sistem de optica rigida. Hopkins. W. Messerklinger
(1972) a putut cel mai bine adapta posibilitatile noilor tehnologii
endoscopice la necesitatile rinologiei. El a elaborat si a
fundamentat bazele noului concept de endoscopie diagnostica
si chirurgicald, a studiat mecanismele fiziopatologice ale
sinuzitelor si a demonstrat rolul extraordinar de mare al
variantelor anatomice ale meatului nazal mijlociu in patogenia
afectiunilor inflamatorii ale sinusurilor paranazale.

Conceptul chirurgiei functionale endoscopice rinologice
elaborat de W. Messerklinger include postulatul, conform caruia
afectiunile inflamatorii ale sinusurilor paranazale sunt de multe
ori consecinta blocajului cailor de ventilare si de drenare sinuzale
la nivelul etmoidului anterior. in rezultatul stagnarii secretiilor
nazale, diverselor particule nocive si bacteriilor pe suprafata
mucoasei sinuzale a epiteliului ciliat, ,,covorul rulant” al ei se
altereaza, se produc dereglédri metabolice, de echilibru acido-
bazic si, in consecintd, se declanseaza procesul inflamator
sinuzal.

In ultimii ani chirurgia endoscopica rinosinuzala a
cunoscut o ampla dezvoltare. S-au elaborat diverse variante de
operatie, modificari ale cdilor de abordare si ale volumului
operator. Metoda mentionata este consideratd acum tehnica
endonazald endoscopica standard. Operatia se efectueaza cu
anestezie locald — la adulti, si generala - la copii, sub controlul
endoscopic — 0, 30 si/sau 70. Pentru a imbunatéti calea de
acces, cornetul nazal mijlociu se fractureaza si se deplaseaza
citre septul nazal. In urmitoarea etapa chirurgul se identifica
structurile anatomice ale meatului nazal mijlociu i se efectueaza
o incizie la baza uncinatului dinspre insertia cornetului mijlociu
in jos si posterior cétre capatul inferior al apofizei unciforme.
Uncinatul se Inlaturd totalmente cu pensa Blakesley impreuna
cu mucoasa care-l acopera, prin miscari de rotatie a
instrumentului. Dupa aceasta se identificd orificiul sinusului
maxilar, care uneori se vizualizeaza bine, alteori se apreciaza
cu sonda butonatd. Ultimul se largeste cu pensa, retrograd, pana
la 4 mm. Destul de des se identifica si orificiile accesorii ale

sinusului maxilar, care, dupa cum recomandd majoritatea
autorilor, trebuie unite Intr-un singur orificiu cu ostiumul natural
al maxilarului.

In etapa urmatoare (in caz de afectare a sinusului frontal),
se abordeaza recesul frontal. Pentru aceasta, cu pensa curbata
Blakesley, se inlatura tesutul osos al peretelui lateral nazal,
localizat intre orbitd si insertia capatului anterior al cornetului
nazal mijlociu. Apoi cu chiureta curbatd se inlaturd celulele
agger nasi pentru a vizualiza bine recesul frontal. Cu endoscopul
(30°) introdus in spatiul format, se vizualizeaza orificiul natural
al sinusului frontal, care, de obicei, se afld medial de celulele
agger nasi. In cazul dificultatilor de vizualizare, orificiul
frontalului se determind cu sonda butonatd. Aceasta etapa
necesita maxima atentie, in primul rand, pentru a evita posibile
leziuni ale bazei craniului, apoi, din punctul de vedere al
prevenirii stenozarii postoperatorii, fiindca mai multi autori au
constatat, cd inldturarea totala sau cvazitotald a mucoasei poate
conduce la dezvoltarea proceselor de stenozare.

Daci este afectat si etmoidul posterior, urméatoarea etapa
constd in deschiderea acestuia prin perforarea lamelei bazale.
Aceastd manevra se efectueaza in portiunea inferomediala a
lamei bazale - pentru mai multa sigurantd. Ulterior, perforatia
se largeste in sus si lateral. Dupa exviscerarea larga a celulelor
etmoidale, se cautd peretele anterior al sinusului sfenoidal. Pentru
a evita o confuzie chirurgicald, H. Stammberger (1990)
recomanda a pune in evidentd mai intai orificiul natural al
sfenoidului. Revizuirea cavitatii sinusului sfenoidal se efectueaza
cu multa precautie, avand in vedere localizarea arterei carotide
internd si a nervului optic, care, In anumite variante, se afla in
relatii intime cu sinusul sfenoidal. Asadar, in esenta sa tehnica
Messerklinger se caracterizeaza prin faptul, ca polisinusotomia
se efectueazd in directia anteroposterioard, incepand cu
uncinectomia totala, eradicarea etmoidului, antrostomia medie,
finalizénd cu abordarea sfenoidului.

O altd tehnica este cea elaboratd de M. E. Wigand (1993),
ea constd in urmitoarele. Mai intai, cu foarfecele, se rezeca
capatul posterior al cornetului nazal mijlociu. Aceastda manevra
permite chirurgului o cale de acces larga catre celulele
posterioare etmoidale si sinusul sfenoidal. Dupé inlaturarea
celulelor posterioare ale etmoidului, se repereaza sinusul
sfenoidal. Autorul preferd sa inlature larg peretii anteroinferiori
ai sinusului sfenoidal, asa Incét sa poata vizualiza clar plafonul
sfenoidalului. Acesta serveste un bun reper anatomic pentru
identificarea peretelui superior al etmoidului si conduita in
inlaturarea celulelor sinusului etmoidal. Ultima manevra se
infaptuieste in directia anterioara. In ultima etapi autorul
deschide celulele agger nasi, recesul frontonazal; sinusul
maxilar, conform acestei tehnici, se deschide prin fontanela
posterioard cu pensa curbata la 45°.

In concluzia acestui compartiment putem deduce, ca
particularitatile principale ale tehnicii Wigand sunt: rezectia
capatului posterior al cornetului mijlociu nazal, deschiderea larga
a sinusului sfenoidal si a celulelor posterioare etmoidale, reperul
anatomic fiind baza craniului, deschiderea celulelor agger nasi
si a recesului frontal, cu largirea orificiului sinusului frontal n
caz cd acesta este afectat, deschiderea sinusului maxilar prin
fontanela posterioard. Cu alte cuvinte, operatia Wigand este o
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polisinusotomie retrograda cu deschiderea largéd a sinusurilor
paranazale.

In ultimii ani, savantii si-au concentrat atentia asupra
elaborarii metodelor crutatoare de operatii endoscopice
endonazale. Obiectivul principal al acestor interventii este de a
elimina structurile modificate patologic ale foselor nazale,
pastrand, in acelasi timp, configuratia anatomica si functiile
fiziologice ale nasului. Tehnica Messerklinger nu corespunde
intocmai acestor cerinte, in legdturd cu inlaturarea destul de
extinsa a structurilor complexului ostiomeatal, a etmoidului, cu
largirea orificiilor naturale ale sinusurilor paranazale. De pe
pozitiile chirurgiei crutitoare, la fel, este greu de acceptat tehnica
Wigand, care prevede rezectia cornetului nazal mijlociu -
structurd importantd a foselor nazale, inlaturarea radicald a
peretelui anterior al sfenoidului si a celulelor etmoidale.

Mai apropiatd de cerintele chirurgiei crutitoare este tehnica
elaboratd si formulatd, in 1996, de R. C. Setliff ca chirurgia
minim invazivi a sinusurilor paranazale. Aceastd tehnica
prevede restabilirea cdilor de ventilare si de drenare ale
sinusurilor paranazale si a functiei epiteliului ciliat, cu pastrarea
maxim posibila a structurilor anatomice ale meatului mijlociu
nazal. Tehnic operatia se realizeaza in felul urmator. Sub control
endoscopic, se efectueaza rezectia (cu pensa retrograda) portiunii
inferioare a apofizei unciforme. In felul acesta se deschide
accesul catre orificiul sinusului maxilar. Dupa aceasta, cu
microdebriderul se rezecd, submucos, partea inferoposterioara
a apofizei unciforme. Urmeaza inlaturarea, cu microdebriderul,
peretilor bulei etmoidale incepand dinspre medial in directie
laterala, catre orbitd. Rezectia se executd cu microdebriderul,
doar fragmentele osoase inldturdndu-se cu pensa antegrada.
Mucoasa peretelui orbitar respectiv al bulei etmoidale ramane
intactd. In continuare, daci este afectat si etmoidul posterior, se
perforeaza cu microdebriderul lama bazala. Perforatia la
necesitate poate fi largita superior si lateral. Din punctul de
vedere al autorilor acestei tehnici, hemirezectia inferioard a
apofizei unciforme este suficientd pentru lichidarea procesului
patologic din sinusul maxilar. Orificiul natural al acestuia nu se
largeste, continutul patologic din sinusul maxilar se evacueaza
prin punctie in regiunea meatului inferior nazal si prin lavajul
sinusului cu solutii antiseptice. Chisturile mari ale sinusului
maxilar, de asemenea, se rezolva prin punctia obisnuita a
sinusului maxilar. Orificiile accesorii din regiunea fontanelei
posterioare autorii le rezolva doar in cazul dovedit de recirculatie
a secretului patologic. Mucoasa polipoida a sinusului maxilar,
chisturile mici nu se inlaturd. Accentul se pune pe tratamentul
postoperatoriu al procesului inflamator. Referitor la abordarea
sinusului frontal, pozitia autorilor este urméatoarea. Mai intéi cu
microdebriderul, sub controlul endoscopului (30°), se deschide
agger nasi. Se inlaturd pas cu pas peretii ei, rimanand intact
doar peretele superior, care este perete comun cu sinusul frontal.
Este oportun de mentionat, ca bula etmoidala se deschide dupa
abordarea recesului frontal. Aceasta este foarte important,
deoarece bula etmoidala constituie limita posterioara a recesului
frontal, fiind reper clar pentru evaluarea relatiilor anatomice
foarte complexe din aceastd zona si structura de protectie (din
punctul de vedere al unei eventuale leziuni iatrogene) a fosei
endocraniene anterioare si arterei etmoidale anterioare. Orificiul
natural al sinusului frontal, localizat posterior si medial de celula
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agger nasi. Abordarea sinusului sfenoidal se efectueaza prin
meatul nazal superior dupa lateropozitia cornetului nazal
mijlociu si a celui superior. Autorii efectueazd examinarea
recesului sfenoetmoidal si inlaturarea, cu microdebriderul, a
mucoasei modificate patologic, polipilor, preferand sa lase intact
orificiul sinusului sfenoidal, chiar si in cazul modificarilor
polipoase sau sa-1 largeasca putin doar din contul marginii sale
inferioare. Se recomanda deschiderea sinusului sfenoidal doar
in cazurile sfenoiditelor micotice.

Metoda chirurgicald endoscopica rinosinuzald minim
invaziva (tehnica proprie). Dintre formatiunile complexului
ostiomeatal, un rol central in realizarea functiilor fiziologice
ale sinusurilor paranazale, dupa cum am mentionat mai sus, il
are apofiza uncinata. Prin pozitia sa, In regiunea meatului nazal
mijlociu, blocheaza calea fluxului aerian inspirat catre orificiile
sinusurilor paranazale, astfel impiedicand confluenta coloanei
de aer, care patrunde in fosele nazale in inspiratie, cu masele
aeriene iesite din cavitatea sinusurilor paranazale. Astfel,
sinusurile se golesc de aerul bogat in CO,. In acelasi timp, in
urmatoarea faza a actului respirator - expiratie, ultima portiune
a coloanei de aer inspirat, imbogétit cu oxigen, purificatd si
umectata, cu alte cuvinte, conditionatd optim, lovindu-se de
suprafata posterolaterald a uncinatului, se indreapta in cavitatea
sinuzala. In cazurile in care apofiza uncinata lipseste, aerul
inspirat patrunde in sinusuri, deregland procesele de ventilare
si de aerisire a acestora, alteradnd functia epiteliului ciliat, astfel
creandu-se conditii oportune pentru dezvoltarea infectiei
sinuzale. Totodatd, in operatiile endoscopice standard, apofiza
uncinata se inlatura totalmente, iar in operatiile minim invazive
- portiunea inferoposterioara a ei, cu toate consecintele sus-
mentionate. Ideea metodei noastre este axatd pe pastrarea
portiunii laterale a apofizei uncinate. Practic aceasta se realizeaza
prin efectuarea inciziei nu inaintea apofizei uncinate, ca in
tehnica Messerklinger, si nu inferior, ca in tehnica minim
invaziva tipicd, dar la granitd dintre jumatatea laterala si cea
mediald a uncinatului. Am practicat mai larg manevrele
operatorii de corectie a cornetelor nazale pentru a mari spatiul
meatului nazal mediu si al structurilor anatomice limitrofe.
Corectia cornetelor nazale medii (medializarea sau lateralizarea)
se efectua fragmentar, spre deosebire de tehnicile anterioare.
Explorarea etmoidului posterior si a sfenoidalului se realiza prin
meatul nazal superior. De aceea, pentru a crea conditii optime
de propagare a telescopului se lateraliza atent cornetul nazal
mijlociu, iardsi cu fragmentarea sa prealabild sau/si se mobiliza
segmentul limitrof al septului nazal.

In clinica pediatrica a Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” pe baza Spitalului Clinic
Republican de Copii ,,Em. Cotaga”, am efectuat un studiu care
s-a fundamentat pe materialele de investigare clinicd complexa,
de tratament chirurgical si de monitorizare a rezultatelor obtinute
la 420 de copii (275 de baieti si 145 de fetite), cu patologie
inflamatorie recidivanta si cronica a sinusurilor paranazale.

Toti pacientii aflati in studiu au fost repartizati in patru
grupuri de varsta. Grupul I (0 - 3 ani) a fost format din 12 (2,9
%) pacienti, al doilea grup (4 - 7 ani) l-au alcatuit 85 (20,7%)
de bolnavi, in grupul III (8 - 11 ani) au fost repartizati 134
(32,7%) de copii cu patologie rinosinuzala si grupul IV (12-15
ani) l-au format 179 (43,7%) de bolnavi (tab. 1).
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Tabelul 1

Date sumare despre interventiile chirurgicale functionale
endoscopice efectuate la pacientii inclusi in studiu

Valori absolute
Loturi Tehnici chirurgicale si relative ale
de studiu aplicate operatiilor efectuate
abs. %
Lotul | Standard 122 19,1
Lotul ll Minim invaziva 224 35,0
Lotul Il Minim invaziva — 293 459
tehnica proprie
Total 639 100

In functie de tratamentul chirurgical aplicat, pacientii
incadrati in studiu au fost divizati in trei loturi. Lotul I a fost
format din 84 (20,4%) de pacienti (54 de baieti si 30 de fetite)
cu sinuzite paranazale recidivante si cronice, operati prin metoda
de chirurgie endoscopica standard. Lotul II a fost constituit din
131 de bolnavi (86 de baieti si 45 de fetite), de asemenea, cu
patologie inflamatorie recidivanta si cronicd a sinusurilor
paranazale, tratati prin metoda de chirurgie endoscopica
rinosinuzald minim invaziva. Lotul III a fost alcatuit din 205
pacienti (135 de baieti si 70 de fetite), la care s-a aplicat tehnica
minim invaziva in modificare proprie.

In total, in studiul dat s-au efectuat 639 de operatii
functionale endoscopice rinosinuzale (tab. 1).

In lotul I s-au efectuat 122 (19,1%) de operatii prin tehnica
standard, la pacientii lotului II s-au intreprins 224 (35,0%) de
interventii chirurgicale minim invazive, iar la bolnavii lotului
IIT de cercetare s-au realizat 293 (45,9%) de operatii efectuate
prin tehnica minim invaziva de formula proprie.

Rezultatele tratamentului chirurgical in acest studiu s-au
monitorizat pe o duratd de pana la 36 luni. Pentru evaluarea
eficientei operatiilor endoscopice efectuate, am considerat
oportune datele examenului subiectiv, investigatia statutului
obiectiv si a functiilor nasului.

Printre criteriile principale, prin care am etalonat eficienta
tratamentului 1n studiul nostru, au fost dinamica simptomelor si
a semnelor clinice, prezenta recidivelor si numarul lor, durata
din momentul operatiei pand la prima recidiva, rezultatele
investigatiei rinometric - acustice, estimarile functionale.

In conformitate cu criteriile mentionate, au fost obtinute
urmatoarele rezultate: foarte bune si bune: lotul I - 73,7%, lotul
II - 78,2%, lotul III - 85,7%; satisfacatoare: lotul I - 21,0%,
lotul IT - 19,3%, lotul I1I - 13,2%; si nesatisfacatoare: lotul I -
5,3%, lotul II - 3,2% si lotul IIT - 1,9%. Asadar, rezultatele
finale in lotul IIT de studiu au fost superioare celor din lotul II
si, Indeosebi, din lotul I de investigatie. Aceasta releva eficienta
mai Tnaltd a tehnicii chirurgicale elaborate in cadrul studiului
dat.

In concluzie, am putea mentiona ca patologia inflamatorie
a sinusurilor paranazale la copii prezintd o problema de mare
actualitate in otorinolaringologie. Factorul anatomic are un rol
important In patogenia lor. Una dintre metodele de electiune in

tratamentul acestor afectiuni este chirurgia endoscopica
rinosinuzala. In studiul s-au comparat trei abordari chirurgicale
endoscopice ale sinusurilor paranazale la copii: standard, minim
invazive i minim invazive de elaborare proprie, relevand o
mai inalté eficientd a ultimei metode.
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Aspectele chirurgicale contemporane in tratamentul meningioamelor
spinale
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Contemporary Surgical Aspects of the Treatment of Spinal Meningiomas

A complete discussion of specific surgical approaches for the treatment of spinal meningiomas is beyond the scope of this article. Surgery
remains the acknowledged mainstay for potentially curative treatment of meningiomas. Many factors affect the ease of complete surgical
resection, including the tumor’s location, size, and consistency; the extent of vascular and neural involvement; and, in the case of recurrence,
prior surgery and radiotherapy. The goal of surgery depends on the location of the tumor and the age and overall medical condition of the patient.
Surgery is the cornerstone of treatment for all types of meningiomas. Neurosurgeons and oncologists must continue to seek better methods of
classifying and treating spinal meningiomas, which remain a significant risk to life and function in patients that harbor them.

Key words: spinal meningeom

COBpeMeHHbIe acneKkTbl XMpyprmyeckoro rie4eHusa cnnHanbHbIX MEHUHTUOM

I_IeJ'ILIO 3TOM ny6n141<au1/n/1 SABJIACTCA 060y>Kﬂ6HI/Ie MPEIIOKEHHOT'O XUPYPIrUYECKOTO BMEHIATEILCTBA ITPU CIMHAJIBHBIX MEHUHI'MOMAX.
XI/IpprI/I‘ICCKaH HUHTCPBCHIUA OCTACTCA CaAMbIM NPU3HAHHBIM U TJIABHBIM B JICUCHHUHN CIIMHAJIIBHBIX MCHUHIHOM. [Tokazanus k
XUPYPIrud€CKOMY BMCIIATEIILCTBY 3aBUCUT OT JIOKAJIU3AU OIIYXOJI, OT BO3PACTa U COCTOSAHMSA 3J0POBbA MALIMUCHTA, a4 TAKKE OT APYTHUX
(baKTOpOB. I/ITaK, XUPYPIru4€CKOC BMEMIATEIILCTBO ABJISIETCA I'NIAaBHBIM B JIECYHEHHUU BCEX BUJOB MEHUHI'UOM. Heﬁpoxnpypm 1 OHKOJIOT'H

JOJIXKHBI HAWTH ONITUMAJILHBIE MyTH pCIICHUS HpO6HCMLI.

KuoueBble ciioBa: CriiHabHasi MEHUHIMOMA

Introducere

Meningioamele sunt tumori primare ale sistemului nervos
central, cu caracteristici biologice particulare, care le deosebesc
de multe alte tumori intracraniene. Ele parvin din celulele
arahnoidei si ale dura mater.

Meningioamele reprezinta un sfert din tumorile primare
ale maduvei spindrii si canalului vertebral, impreund cu
neurinoamele, ele constituie jumatate din tumorile primare
spinale. Meningioamele spinale au acelasi aspect ca si cele
intracraniene, fiind tumori bine delimitate, cu suprafata boselata,
acoperitd de arahnoida, care le separd de maduva spindrii.
Dimensiunile lor sunt relativ mici, au forma ovoida, iar insertia
durala se face pe o suprafata redusa. Unele tumori cresc en
plaque. La polurile tumorii se pot dezvolta chisturi arahnoidiene.
Unele tumori sunt supuse degenerarii chistice.

Meningioamele spinale sunt leziuni intradurale si
extramedulare. Meningioamele spinale extradurale se intdlnesc
rar.

Majoritatea meningioamelor spinale sunt de tip sincitial
si tranzitional, adicé sunt benigne. Formele maligne sunt rare.
Rare sunt si modificarile osoase de tip hiperostoza. Tumora
produce mai frecvent eroziunea osului adiacent, largirea
foramenului vertebral. La nivelul tumorii se poate dezvolta
scolioza. Maduva spinarii comprimata de tumore este deplasata
contralateral tumorii in canalul vertebral, este palida, subtiata
(prin demielinizare).

Mengioamele spinale sunt tumori cu evolutie lenta,
producand deficite neurologice lent progresive, care sunt in mare
masura reversibile postoperator. Simptomele i semnele clinice
se datoreazd comprimarii maduvei spindrii §i raddcinilor

nervoase. Deficitul neurologic se produce datorita factorului
mecanic, compresiv si miscarilor repetate dintre tumora si
maduva spindrii, ele producdnd microtraume tesutului nervos.
Un alt factor care contribuie la producerea deficitelor
neurologice este ischemia produsa prin comprimarea vaselor
sangvine epidurale._Se considerd ca reducerea diametrului
maduvei spindrii la nivelul compresiei de catre tumora se
datoreaza demielinizarii fibrelor lungi. Tabloul clinic al
meningioamelor spinale cuprinde semne motorii, senzitive $i
sfincteriene. La inceput simptomele nu au manifestari localizate.
Mai tarziu, datorita distributiei dermatomale si miotomale,
semnele clinice pot indica localizarea tumorii. Deficitul motor
incepe sub forma unei oboseli a membrelor inferioare.
Parapareza, cand se instaleaza, este de tip spastic ea poate evolua
pana la paraplegie. Tulburdrile senzitive se manifesta prin
parestezii si dereglari proprioceptive cauzate de comprimarea
coloanelor anterolaterale si posterioare ale maduvei spinarii.
Datoritd localizérii laterale a tumorii fatd de maduva se
produce un sindrom de hemisectiune medulara - sindromul
Brown - Sequard, in care deficitul motor este de partea leziunii.
Limita superioara a tulburarilor de sensibilitate este situatd cu
cateva segmente sub nivelul tumorii. Disparitatea dintre nivelul
compresiei medulare si nivelul dermatomal al deficitului senzitiv
creste in directie caudald. Cand de fiecare parte a corpului exista
niveluri senzitive dermatomale diferite, tumora se afld
contralateral nivelului senzitiv cel mai inalt. In cazul
meningioamelor spinale, pacientii pot avea durere radiculara,
sub forma de arsur in teritoriul de distributie a unei radacini
nervoase, durere funiculara si durere locald. Durerea apare ca
simptom initial in aproape 50% din mengioamele spinale.
Tulburarile sfincteriene apar mai tardiv in evolutia bolii si se
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manifestd sub forma retentiei urinare sau a constipatiei. Ulterior,
in stadii avansate, pacientii au incontinentd urinara si a maselor
fecale.

Mengioamele spinale pot produce si tablouri clinice
particulare, in functie de localizarea tumorii de-a lungul canalului
vertebral.

Tumorile cervicale inalte se manifesta prin rigiditatea cefei.
Durerea cervicald este intensificatd de stranut si tuse. Uneori
pacientul adoptd o pozitie speciald a gatului, caracteristica pentru
torticolis. Tulburdrile senzitive se manifestd prin senzatii
paroxistice de rece in extremitati si prin parestezii. Tulburarile
motorii Incep prin scaderea capacitatii de a efectua miscéri fine
cu degetele, de tipul incheiatul hainei sau prin modificarea
scrisului. Pacientii pot avea si atrofii ale muschilor mainii —
semn specific compresiunii cervicale joase, si care poate fi
explicat prin insuficienta circulatorie produsa de comprimarea
arterei spinale anterioare. Monopareza sau dipareza brahiald
preced tetrapareza. Prin comprimarea radacinilor care formeaza
nervul frenic apar tulburari respiratorii. Comprimarea radacinii
anterioare a nervului spinal se manifesta prin scidderea fortei in
muschii trapez si sternocleidomastoidian.

Meningioamele situate in portiunea cervicald, la nivelul
ei inferior, produc atrofia musgchilor intrinseci ai mainii, durere
care iradiaza in membrele superioare, parestezii ale degetelor.
Meningioamele toracice se pot manifesta prin durere care
iradiaza in umar si membrul superior, ca in cazul anginei
pectorale, sau in etajul abdominal superior, ca in gastrita sau
pancreatita.

Meningioamele situate la nivelul conului medular sau al
cozii de cal, pot produce dureri sciatice amintind o hernie de
disc. Prezenta spasticitatii si a reflexelor osteotendinoase
hiperactive sugereazad suferinta fibrelor tracturilor lungi
comprimate la nivelul conului medular. in plus, intr-o hernie de
disc, atrofia musculara este rara. Prin comprimarea segmentelor
medulare sau a rddédcinilor sacrate apare incontinenta urinara si
amaselor fecale, chiar In absenta tulburarilor de sensibilitate si
a disfunctiilor sexuale.

Dupa ablatia completd, in cele mai multe cazuri, se poate
obtine vindecarea. Mai rar, meningioamele au tendinta de a
recidiva, chiar dupa o extirpare completa.

Comportamentul biologic mai agresiv al meningioamelor
poate apare in prezenta sau absenta unor particularitati
histologice tipice, ca: mitoze frecvente, celularitate crescuta, ca
raport nucleo-citoplasmatic ridicat. Comportamentul biologic
agresiv apare in meningioamele maligne, care recidiveaza
frecvent, invadeaza tesutul nervos adiacent si metastazeaza la
distanta.

Se considera ca meningioamele spinale se dezvolta din
vilozitati arahnoidiene si din grupe de celule mezoteliale care
se afld la unirea arahnoidei cu pahimeningele, la nivelul tecii
radacinii nervoase.

La etapa actuala se discutd diverse optiuni referitor la
tratamentul chirurgical §i de recuperare postoperatorie a
meningioamelor spinale in functie de manifestarile clinice si
rezultatele examenelor imagistice si electrofiziologice.

Tinem sd mentionam inca o datd ca tratamentul
meningioamelor spinale este chirurgical. Scopul interventiei
chirurgicale consta in rezectia completa a tumorii, cu pastrarea
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intactd a radacinilor nervoase, vaselor si maduvei spinarii. Cu
toate ca Gowers si Horsley au raportat primul meningiom spinal
rezecat incd in 1887, pana acum nu sunt stabilite cdile operatorii,
in special in meningioamele spinale toracice anterioare. Se
discutd volumul de rezectie al arcului vertebral, precum si calea
de abord transtoracic.

Ulterior s-a mentionat de cétre toti cei care au operat
meningioame spinale deosebita capacitate de ameliorare a
functiei neurologice dupa ablatia tumorii, ceea ce 1-a determinat
pe Cushing [5] sa afirme ca ablatia unui meningiom spinal este
una dintre cele mai gratifiante operatii.

In cazul tumorilor cervicale, inaintea pozitionarii
bolnavului se face testul flexiei cervicale anterioare, (cu pacientul
constient), pentru a urmari toleranta maduvei spinarii in pozitia
de flexie. Marcarea nivelului tumorii, pe tegument, se face dupa
reperele radiografice. Pacientul este operat in decubit ventral,
cu toracele si abdomenul sprijinite pe suluri asezate lateral sau
transvers, sub clavicule si bazin, pentru a evita compresia
toracelui i abdomenului, si implicit a distensiei venoase si a
sangerdrii crescute intraoperatorii. Rezectia arcului vertebral
trebuie sa fie cAt mai economicoasa. in cazul localizarii tumorale
laterale, laminectomia sau hemilaminectomia este mai efectiva
pe partea tumorii, pastrand o parte din lamina si procesul articular
de partea opusa. Rezectia osului trebuie sa fie extinsd deasupra
si sub nivelul tumorii. La copii se va face laminotomie. Dura
mater este deschisa pe partea tumorii, longitudinal, arahnoida
ramanand intacta. Marginile durale sunt ancorate la musculatura
paravertebrala pentru a opri sangerarea din spatiul peridural.

In cazul tumorilor anterolaterale, se poate rezeca pe partea
tumorii articulatia fatetara si pediculul.

Meningioamele spinale toracice anterioare calcificate sunt
rare. Pronosticul este adesea defavorabil, cdnd ele sunt operate
pe cai posterioare sau posterolaterale.

In cazul unui meningiom toracic premedular, calcificat,
selectarea cdii de abord, in plan functional, este un element
esential pentru succesul exerezei. De cele mai multe ori aceste
afectiuni au fost abordate pe cale posterolaterala, rezectia fiind
insotita de sechele neurologice severe cum sunt semne motorii,
senzitive si sfincteriene.

O altd cale de abord este cea transtoracica, cu rezectia
partiala a corpului vertebral corespunzitor. In cazul afectiunilor
toracice nalte se poate face sternotomie. Principala dificultate
a acestei cai o constituie restabilirea integritatii dura mater dupa
extirparea tumorii. Din cauza profunzimii cdmpului operator,
deschiderea durald nu poate fi suturata direct, ci doar colmatata
cu muschi si fascia lata, fixate cu clei biologic si acompaniate
de drenaj lombar timp de céteva zile. Datoritd presiunilor
variabile care se creeaza In cavitatea toracici, ea poate constitui
un spatiu de drenaj al lichidului cefalorahidian (LCR) in cazul
unei inchideri imperfecte a bresei durale, realizdndu-se un
pseudomeningocel care poate duce la insuficientd respiratorie.

R. Assietti si colaboratorii au raportat un caz in care un
pneumotorax, dupa rezectia pulmonard, a fortat patrunderea
aerului in spatiul subarahnoidian, provocand un pneumoencefal
iatrogen.

Subliniem faptul cé scopul interventiei chirurgicale este
rezectia completd a tumorii cu pastrarea intactd a radacinilor
nervoase, vaselor si maduvei. Rezectia tumorii incepe
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intotdeauna cu un debulking intern (decompresie internad a
tumorii), se va tractiona numai de tumord, si nu de maduva
spindrii; in cazul afectiunilor anterolaterale este necesara
sectionarea ligamentului dintat pentru a obtine un acces mai
usor la spatiul premedular. Baza de insertie a meningiomului
este coagulatd. Numai In meningioamele situate dorsal de
maduva, dura mater poate fi rezecatd, urmand ca la inchidere
defectul dural sa fie completat cu fascie paravertebrala.

Numai la nivel toracic, in caz de necesitate, pot fi sectionate
cateva radacini dorsale. Dupa ablatia tumorii, se face hemostaza
prin electrocoagulare bipolard, apoi se irigd spatiul
subarahnoidian pentru a indepérta eventuale detritusuri tumorale
sau cheaguri de sange, se instaleaza dren epidural. Restul
planurilor se inchid in mod obisnuit.

In cazul rezectiilor incomplete, Klekamp si Samii au
observat o rata de recidiva de 50% la 1 an de la interventie. In
cazul rezectiilor complete, ei au raportat o rata de recidiva de
20% la 5 ani - pentru meningioamele extirpate en masse si de
81% - pentru meningioamele ,,en plaque”.

Concluzie

Deoarece tratamentul mengioamelor spinale este
chirurgical, trebuie elaborata o tactica chirurgicala diferentiata
in procesul de inlaturare a meningioamelor spinale, tindnd cont
de localizarea lor de-a lungul axului vertebral . Deci abordul
chirurgical in meningioamele spinale depinde de localizarea si
stadiul procesului oncologic, precum si de manifestarile
electrofiziologice care le Insotesc.

In concluzie tinem sa mentionam ci cu o clasificare si un
sistem de gradare corect poate fi prezis comportamentul
diferitelor tipuri de meningioame, astfel incét sa poata fi stabilit
un plan de tratament adecvat. Tactica diferentiatd de tratament
chirurgical al bolnavilor cu meningioame spinale permite

chirurgului sa determine tipul si volumul abordului pentru
extirparea tumorii.

Bibliografie
1. Al-Mefty O., Schenck M. P., Smith R. R.: Petroclival meningiomas, in
Rengachary SS, Wilkins RH. Neurosurgical Operative Atlas. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1991: 339-350.
2. Black P. M. Meningiomas. Neurosurgery, 1993, 32: 643-657.
3. Blankenstein M. A., Koehorst SGA, van der Kallen, CJH. Oestrogen
receptor independent expression of progestin receptors in human meningioma.
A review. J. Steroid. Biochem. Mol. Biol., 1995; 53: 361 - 365.
4. Carella R. J., Ransohoff J., Newall, J. Role of radiation therapy in the
management of meningioma. Neurosurgery, 1982; 10: 332 - 39.
5. Cushing H., Eisenhardt L. Meningiomas: Their Classification, Regional
Behavior, Life History and Surgical End Results. Springfield, Illinois, Charles
C. Thomas, 1938.
6. Forbes A. R., Goldberg 1. D. Radiation therapy in the treatment of
meningioma: The Joint Center for Radiation Therapy experience 1970 to 1982.
J. Clin. Oncol., 1984; 2: 1139-1143.
7. Grunberg S. M. The role of progesterone receptors in meningioma. In:
Muggia FM (ed), New Drugs, Concepts, and Results in Cancer Chemotherapy,
Boston, Kluwer Academic Publishers, 1991: 127-137.
8. Jadskelidinen J., Haltia M., Servo A. Atypical and anaplastic meningiomas:
Radiology, surgery, radiotherapy, and outcome. Surg. Neurol, 1986; 25: 233-242.
9. Mastronardi L., Ferrante L., Qasho R. Intracranial meningiomas in the
ninth decade of life: A retrospective study of 17 surgical cases. Neurosurgery,
1995; 36: 270-274.
10. Rodesch G., Lasjaunias P. Embolization and meningiomas, in Al-Mefty
O. Meningiomas. New York: Raven Press, 1991: 285-297.
11. Wilson C.B. Meningiomas: Genetics, malignancy, and the role of radiation
in induction and treatment: The Richard C. Schneider Lecture. J. Neurosurgery,
1994; 81: 666 - 675.

Mohamed Ali Al-Khalaf, doctorand

Catedra Neurochirurgie USMF “Nicolae Testimiteanu”
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Chisginau, str. Korolenko, 2

Tel.: 725347

E-mail: mohdjord@yahoo.com

Receptionat 07.11.2006

(a2)




MOBILA DE LABORATOR SI CLINICA

SC “LABITON” S.R.L.

LABITON - 3710 pa3paéoT4uK U POM3BOUTEH KOM()OPTHOM M JI0JITOBEYHOI
MeOeJTH /TSl PA3/IMYHbIX JIeYeOHBIX M HAYYHO-HCCIIEI0BATEILCKUX YUPe/K/IeHHUI:

—  Jabopartopwuii;

—  NOJHKJIHHHK;

—  anTeYHbIX H CKJIAJCKUX NMOMeIleHHii;
—  OOJIbHHII;

—  JIMarHOCTHYECKHX IEHTPOB;

—  CaHaToOpHeB.

Mebens npon3BoauTtcs B KuinneBe Ha coBpeMeHHOM 000PY/10BAHNH, U3 JIYYIIIMX OT€4eCTBEHHBIX
¥ UMIIOPTHBIX MATEPHAJIOB.

OcHoBaHue MeOe/ I COCTOMT U3 CBAPHOH MeTAJIOKOHCTPYKIIMH, OKPAIlIEHHOH MOPOIIKOBOM
KPAacCKoOM Moj1 JeicTBHEM BBICOKOW TeMIEepPaTyphbl, YTO 3HAYUTEIbHO MOBBIIIAET €€ AHTUKOPPO3HUii-
Hble CBOIiCTBA.

Ilpu npousBo/icTBE padoOYNX MOBEPXHOCTEH CTOJICHIHHI] HCOJIb3YeTCsl KepaMuyecKasi IINTKA WiH
CJIOMCTBIN IUIACTHK, YCTONYMBbIE K BO3JIEHCTBUIO KUCJIOT, IeI04ell U OPraHn4ecKuX pacTBOpHUTeJIEii.

B cocTtaB nsgenuint mebenun gna nabopartopui BXogAT:

BoiTszkHbIe mIKadbl - pa3IUUHbIEe BAPUAHTHI UCIIOJTHEHUS;

Croabl 1a0opaTopHble - 17151 GU3MUECKUX U XUMUYECKHUX HCCIIEOBAHUH, IS TPHeMa 1 PEeriuCcTpallii aHaIIN30B,
JTa00PATOPHBIX — C MOHKOM;

HlIkadp! - pa3nuuHbIX HA3HAYESHUIA: 151 XMNMHUYECKUX PEAKTUBOB U IIOCY/IbL, JTS1 O/IEK/IbI U O€IThsI, 7151 SHOCKOIIOB U JIP.
TyMmObI - ¢ MOIKOM, TPUCTABHBIE, ITOJKATHBIEC U IPYTHE.

Hecranpapusblie uzaesnus.

JTO Aaneko He NOSIHbIN NepeyYeHb BbiMyCcKaeMo HaMU NPOAYKLMW.

T

.

3a dononHumenbHoOU uHopmMmayuel obpauwalimecb No mesieghoHaMm:

(022) 49-08-14; mo06.: 0691 282 73; 079473476
E-mail: iftomovici®@rambler.ru




medical

METHUHHCKHE KYPBEP o] [

Limba latina in constituirea terminologiei medicale

Nr.6 (294), 2006

E. Mincu, O. Sireteanu
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Study of the Latin Medical Terminology

The study of the Latin language and terminology at the Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University is very important
in the process of developing qualified specialists in the medical field. Terms and elements of the Greek and Latin are the basis of medical
terminology. Because of their monosemantical terminologies the Greek and Latin languages provide new sources of medical terms in the
unification, standardization, and globalization of medical terminology.

Key-words: Latin, medical terminology

Ponb natnHckoro ssbika B hopMMpoBaHUN MeQULIMHCKOW TEPMUHOMNOIMNMU

N3ydenne Kypca JaTHHCKOTO sI3bIKa 1 MeguiuHcKoi TepMuHonorun B IMOY um. H. A. Tectemuniany urpaet orpoMHyIO pojib B
npouecce GopMHUPOBAHUS Oy IyIIMX CIIELUAINCTOB — MEAUKOB. Kax N3BECTHO, OCHOBY MEAMLIMHCKOI TEPMUHOJIOI MU COCTABIISIOT IPEKO-
JIATUHCKUE TEPMUHBI U TEPMUHOJIOTMYECKHE 3JIEMEHTHI. ['peueckuil U JaTUHCKUH A3BIKU ABJISIOTCS HAYYHBIMHU SI3bIKAMH, KOTOPBIE HE
W3MEHMJIVICH B TEUEHHUE BEKOB U ITPY X OJHO3HAYHOCTH B IJIaHE YHUPHUKAIINN, CTAHAAPTU3ALUN U THTEPHAIIMOHAIN3ALUN TEPMUHOIOTUHL.

KuoueBble ciioBa: TaTHHCKHI SA3BIK, MECAULIUHCKAS TEPMUHOJIOTUA

Necesitatea cunoasterii limbii latine de cétre medicinistii
USMF ,,Nicolae Testemitanu” este un imperativ dictat de esenta
unicd a terminologiei medicale si a medicinii in general, care
reprezintd unicul domeniu de activitate umana in care limba latina
are functie comunicativa. Cunoasterea limbii latine este motivata:

a) la nivel international: Europa nu poate fi o Europa
civilizata fara cunoasterea limbii latine;

b) la nivel de personalitate: Non estam praeclare scire
latine quam turpe nescire (Nu numai ca este nobil de a cunoaste
latina, dar este o rusine de a nu o cunoaste);

c¢) lanivel de profesare a medicinii: Medicus sine materia
latina non est medicus (Medicul care nu poseda latina nu este
medic).

Crearea termenilor se face la:

a) nivel national (este vorba de terminologia proprie unei
limbi, unei culturi). Un savant propune un termen nou intr-un
domeniu oarecare, limba recepteaza imediat aceastd noutate
integrand-o in sistemul ei. Unii savanti considera ca terminologia
autohtond garanteaza continuitatea limbii nationale;

b) nivel international. Imprumuturile constituie o solutie
adecvata si eficientd in mecanismul de formare a termenilor,
deoarece neutralizeazad partial diferentele interlingvistice si
respectd, de asemenea, originalitatea notiunii. Imprumutul
denumeste notiunea si este un indicator al originii acestuia [6]. E
vorba despre imprumuturile constituite in baza elementelor greco-
latine care usor se integreazd in limbile indo-europene, avand
statut de ,,internationalisme” si ocupand o pozitie interlingvistica.

Prioritatea termenilor latini: reduc confuzia informatiei;
asigura o precizie maximald a notiunii; desemneaza un concept
delimitat si stabil; sunt transparenti (aspect structural); sunt usor
de memorat.

Prezentul studiu ofera repere in probleme de constituire a
termenilor medicali i o completare informativa a cunostintelor
specializate medicale. Cercetérile efectuate pot fi utile la
includerea in programul curricular universitar:

a) a unor elemente de istorie a terminologiei;

b) a unor exercitii de analiza etimologica, structurala,
morfologica, lexicald, de explicare a termenilor; a unor
fragmente care elucideazd mecanismul de formare a
terminologiei, fapt care va facilita procesul de insusire constienta
a termenilor de cétre utilizatori.

Fiecare termen se axeaza pe o experientd a medicilor antici
si contine 1n etimonul sau Insasi filosofia medicinii antice. Multi
termeni din glosarul medical al lui Hippokrate (printre acestia
si unele imprumuturi: hyalos, de origine egipteand, care a
evoluat in hyaline; meninx, de origine cretand, care a evoluat in
meningitis) continud sa fie folositi pana in prezent cu sensuri $i
cu forme neschimbate; de exemplu nausea reprezintd o boalad
nautica - latinescul nauta ,,a pluti”; boald nautica ,,rau de mare,
nausea”, iar alti termeni au suportat asa modificari semantice
incét abia mai pot fi recunoscuti.

Oferim etimologia urmatorilor termeni:

1. Arteria carotis — ,fiecare dintre cele doua artere,
numele unei artere principale de o parte si de alta a gatului”
deriva din grecescul karoun - ,,a ului, a adormi”. Aceasta
derivatie are la baza o situatie real. in Grecia Antica jonglerii
ca program al show-lui trebuia sa provoace somnul artificial la
0 capra prin presopunctura arterei carotide, apoi s-o readuca la
starea normala.

De fapt, carotis deriva de la verbul karo, care semnifica
,.un efort deosebit” sau ,,starea de somn profund”. Mai tarziu
anatomistii au introdus si alti termeni: Andreas Vesalius —
arteriae soporariae, Carolus Stephanus — arteriae apopleticae,
traducétorii arabi — arteriae lethargicae sau arteriae somni
[1].

2. Vena jugularis - despre vena gatului, lezarea céreia
provoaca decesul, pentru prima datd s-a mentionat in operele
lui Galenus si denumirea ei primard a fost jugulum, ceea ce
insemna o deschidere spre craniu prin care trece un plex de
vene si de vase limfatice.
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3. Vena cephalica - in pofida faptului ca cephalica se
aseamana cu grecescul kefale, acest termen care denumeste o
vena superficiald a extremitatilor superioare, nu este de origine
greacd, ci araba. Este folosit de Armegandus de Motepessulano,
preluat fiind din operele lui Avicenna, transformat mai apoi din
kifal (arab) in cephalica (varianta latinizatd). Nici grecii, nici
romanii pana 1n acel moment nu cunosteau acest termen, Vesalius
denumind-o vena humeraria.

4. Aorta - termenul deriva de la grecescul aorte, utilizat
pentru prima data de catre Hippokrates. Aorta, asa a fost denumit
,,un conduct, lumenul caruia era umplut cu aer si de care atarnau
plamanii”. Homer a comparat aorta cu o centurd de care era
agatatd o arma. Aristotel o considera o artera mare de care atarna
inima. Galenus a numit-o arteria maxima, arteria magistra.
Thomas Bartholinus i-a oferit o denumire poeticd — mater
arteriarum.

5. Diabetus — termenul este un imprumut grec diabetes
,sifon”. In sec. V d. Hr., doctorul Aretus Cappadocianul a
denumit starea de eliminare continud a urinei - diabet. El explica
ca pacientii ingerau ,,apa ca un sifon”, semnaland poliurii si
,.eliminau apa la fel ca un sifon” [3].

6. Atomos - conform teoriei lui Dalton, atomul este
considerat indivizibil. Cuvantul afom este format din prefixul
de negatie a- si cuvantul grec fomos ,,bucati, felie” din verbul
grecesc tome ,,a bucdti, a felia, a tdia” care, in terminologia
medicald, a evoluat in afixoidul tome-; -tomie: tomomanie -
»tendintd patologicd de a executa interventii chirurgicale”,
arteriotomie ,,sectionarea unei artere”, filotomie - ,,placerea de
ataia” etc.; ek + tome a generat afixoidul -ectomie, care indica
nu numai actiunea de tiere, ci si de inlaturare: nefrectomie
extirparea rinichiului”, pneumonectomie ,inlaturarea unei
portiuni a plamanului” etc. [2].

7. Pneumon - exista o serie de termeni care provoaca
controverse referitor la etimon si la structura formala corecta a
termenilor. Este cazul cuvantului pneumon (plaman) care provine
de la verbul grecesc preo si care semnifica ,,a sufla” sau ,,a
respira”. Acest verb este de originea indo-europeana pleumon
(pulmon); pleu, ,,a Inota”. Ambele variante pleumon si pneumon
sunt cuvinte care fac aluzie la ceva care pluteste pe apa, pe un
lichid.

Termenul pleumon (plaman) se intalneste in scrierile lui
Homer. Lidell si Scott afirmau ca forma originala a acestui
termen este pleumon, care provine din radacina plef, ,,a naviga,
apluti”, iar mai tarziu s-a introdus termenul preumon din cauza
etimologiei ipotetice a radacinii pny, ,,a sufla”. Aristotel prezinta
in lucrarea Peri Arapnoes (Despre respiratie) o noua ipoteza in
privinta etimologiei acestui cuvant, afirmand cé ,,se pare ca
denumirea pneumon se datoreaza rolului de a receptiona suflarea
(hypodohi pneumata), in acelasi timp ce Platon afirma faptul
ca pneumon este casier pneumata al organismului uman, iar
Sophocles estimeaza ca pneumones este cea mai vioaie parte a
organismului.

Cuvantul pneumologia nu este atestat in Greaca Antica,
in textele grecesti deseori fiind Intalnite lexemele prneumon sau
pleumon, pneumonis sau pneumonitis sau pneumonia.
Pneumologia este un termen compus format din grecescul
pneumon i logos, ,,vorbire, logicd”, si deriva de la verbul
grecesc antic lego ,,a vorbi despre ceva” [4].

In cele ce urmeazi va oferim alti termeni care isi au
originea in mitologia greco-romana [5].

1. Hippocampus — termenul desemneaza excrescentd de
substanta cenusie, in plangeul ventriculelor laterale. Este format
din doua elemente: hipo- (gr. hippos, ,,cal”’; animal fabulos cu
corp de cal, cu doud picioare, cu coada de peste, care tragea
carul lui Neptun; in mitologie zeul marilor si al oceanelor) + -
campus (gr. campia, ,,vermiform”) (fig.1).

Fig. 1. Hippocampus.

2. Sirenomelia — indica fuziunea congenitala a
extremitatilor. In antichitate sirenele erau fiinte mitologice, fiare
odioase cu cap de femeie si cu trunchi de pasare care, prin
cantecul lor, adormeau si ucideau victima. in perioada
Renascentista sirenele isi schimba imaginea; sunt fiinte fabuloase
cu cap de femeie si cu trup de peste. Sufixoidul — milia este de
origine greaca, melos, ,,extremitate, membru”.

3. Omfalocele — termenul arata prezenta herniei ombilicale.
Segmentul omfal- este de origine greaca omphalos, ,,ombilic”.
Omphalos se numea sotia lui Herakle; in cinstea ei a fost denumit
in acest mod segmentul corpului uman adorat de Heracle la sotia
lui. Al doilea segment -cele, gr. kele, ,,umflaturd” indica hernia.

4. Galactocele — chist mamar cu continut lactescent. Este
format din doua elemente: galact(o)- < gr. gala,-aktos, ,,lapte”
+-cel < gr. kele, ,,umflatura”. Pigmalion, regele Ciprului, disperat
ca nu poate gasi o femeie pe plac, a facut o statuie de marmura
alba (galateea, ,,alb de lapte”), un simbol al femeii perfecte, si
el Insusi s-a Indragostit de acest chip. Aphrodita, zeita dragostei
si a frumusetii, vazand chinurile sculptorului intr-o dragoste
neimpartasita, a dat viata statuii reci de marmura (fig. 2).
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Fig.2. Galateea.

5. Siringomielia - boala a sistemului nervos care se
manifesta prin distrugerea substantei cenusii din maduva spinarii,
cu pierderea sensibilitatii. Este constituit din doud segmente:
siring(o)- <gr. sirynx, ,tub, canal” + -milie < gr. myelos,
,maduva spinarii”. Syrinx este numele unei femei frumoase de
care s-a indragostit Pan (in mitologia greacd, divinitate a naturii,
in special, a turmelor si a pastorilor, cu chip de semiom/
semicapra care, prin strigatul sau fioros, ingrozea zeii Olimpului;
de aici cuvantul panicd). Fugind de persecutare continua, Syrinx
ajunge pe malul unui rdu si cere ajutor zeilor care, din
compdtimire, o prefac in trestie. Pan, ca sa-si confirme dreptul
asupra lui Syrinx, si-a confectionat fluiere (fig. 3). Cuvantul
syrinx evolueaza ulterior in seringd, micd pompa portabila
servind la impins aer sau lichid, in practica medicala — instrument
de injectare.

in concluzie, limba latini este indispensabila terminologiei
medicale, iar prezenta cursului Lingua Latina et terminologia
medicalala USMF , Nicolae Testemitanu” este fundamentat de
necesitatea insusirii latinei de medicinisti, deoarece Invia este
medicina sine lingua Latina.

Fig.3. Pan si Sirynx.
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Eficienta apei minerale Soroca in tratamentul copiilor cu maladii
digestive

I. Mihu, V. Plesca

Institutul de Cercetéri Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului, Chisindu

Efficiency of Water “Soroca” as Part of Treatment of Children with Diseases of Gastro-Intestinal Tract

The mineralized water “Soroca,” advertised as is a water with low mineralization — 4.2g/dm?* — and therapeutic value. This water
contains chlorine, sodium, iron, and iodine as well as specific microelements. Although the usual concentration of iron in drinking water
(Fe?*, Fe*") is 0.3 mg/dm’, in mineralized water “Soroca” it is 2.6 mg/dm?®. Although the concentration of iodine (I') plays no role in drinking
water, in “Soroca” its concentration is 0.04 mg/dm?®, which allows this water to be recommended for the treatment of malabsorbtion,
ulcerative hemorrhagic rectocolitis, Crohn’s disease, acute and chronic cholecystitis, hypotrophies, anemias, and deficiencies of lodine, etc.
As the concentration of Na* ions is eight times that of drinking water, it can be used in oral rehidratation as it shortens the time of
intravenous perfusion of electrolytes. It is also preferable to Rehidron. For children with Wilson’s disease “Soroca,” which contains no
cooper, can be used in lieu of drinking water. The authors also state that “Soroca” facilitates the treatment of iron and iodine deficiencies
and that it can be consumed by healthy children regardless of age.

Key words: mineralized water “Soroca”, children diseases, gastro-intestinal tract

AddekTMBHOCTL MUHepanbHOM BoAbl “Soroca” B neyeHuu 6onesHen nueBapuTesibHOM CUCTEMbI y AeTen

MunepanbHas Boga Copoka IPeACTaBIsIeT cOO00I MIHEpaIbHYIO BOoAy cinadoil MuHepaau3anuu — 4,2 g/dm?, umeronnyio JeueOHbIe
cBoiicTBa. Boma colepXUT XJIIOPUCTHIN HATPHA, KeNe30 U Mo, a Takke crenuprieckie MUKpoateMeHTsl. ComepikaHue xenesa
(Fe**, Fe**) B mutheBoit Boze Beero 0,3 mg/dm?, B MunepanpHoit Boge Copoka OHO COIEPIKUTCS B KOHIEeHTpauuu 2,6 mg/dm?; itox (T)
MPAKTUYECKH OTCYTCTBYET B MUTHEBOM BOJIE, a B MUHEpaIbHOM Boae Copoka OH copepkutcs B koHuentpauuu 0,04 mg/dm?, uto
MTO3BOJIIET PEKOMEHAO0BATH €€ TP CHHAPOMaX MajibabCcopOINH, S3BEHHO-TeMOPPArndecKuX peKTOKOINTax, 0one3nn Kpona, octpeix
U XPOHMYECKUX XOJELUCTUTAX, OCTPBIX U XPOHHUUECKUX MTAHKPEATUTAX, TUIIOTPOGUH, 1ePULUTHBIX aHEMUSIX, AedHULUTe Hoaa U T.
1. ITockonbky KoHLIEHTpalust 1oHOB Na* B 8 pa3 6oJbIlie, YeM B MIUThEBOM BOJIE, TAHHYIO MHHEPAIBHYIO BOY MOXHO HCIIOIb30BATh
BMecTo PeruapoHa /uis mepopanbHOil peruipaTaliy H yKOpauuBaTh MPOJAODKUTEIBHOCT BHYTPUBEHHOI epdy3nu KHIKOCTEIA.
V nereit ¢ 6one3Hbio Bunbcona MunepanpHas Bojga Copoka TOIDKHA 3aMEHUTH IMUTHEBYIO BOAY, TOTOMY UYTO OHA MPAKTUYECKH HE
cozepxuT Menu. KpoMe Toro, aBTOpel 0TMEYAIOT, UTO &KEAHEBHOE NCIONIB30BaHue BOAbl Copoka 0bierdaeT BOCIONHEHNE eduiuTa
Kenesa 1 Hozla ¥ 'y 3A0POBBIX JIeTel, He3aBUCUMO OT BO3pPAacTa.
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Caracteristica generala a studiului pediatrica a republicii noastre. Considerand specificul maladiilor

Apele minerale naturale si-au stabilit rolul sau curativ prin ~ digestive in arealul tarii noastre, precum si prezenta izvoarelor

multiple studii experimentale si clinice care, in mod argumentat,
au demonstrat aportul acestora in procesele de reparare epiteliala,
respiratie tisulard, reglare a concentratiei substantelor biologic
active si a microelementelor. Implicarea apelor minerale a fost
demonstrata si in stimularea parghiei enterotisulare, in secretia
pancreatica, in ameliorarea functiilor motorie si evacuatorie ale
stomacului si ale veziculei biliare, in secretia hormonilor
intestinali, in metabolismul hepatocitelor, in reglarea proceselor
imunologice [1].

Apa minerala Soroca este prezentata ca apa minerala cu o
mineralizare redusd, 4,2 g/dm?, ceea ce - i oferd proprietiti
curative. Apa este de tipul cloruratd sodica, continutul de fier si
de iod fiind ca microelemente specifice. Astfel, daca continutul
de fier (Fe?*, Fe*"), in apa potabild obisnuita, este de 0,3 mg/
dm?, apoi, in apa minerald Soroca, acest microelement constituie
2,6 mg/dm?; dacd Todul (I'), practic nu face parte din constituentii
apei potabile, atunci, in apa minerala Soroca, acesta este prezent
intr-o concentratie de 0,04 mg/dm?® [2, 3, 4]; circumstante care
o fac recomandabila in cadrul sindroamelor de malabsorbtie, al
hipotrofiilor, al anemiilor carentiale, al deficientelor de iod care,
in ultimul deceniu, au avansat progredient printre populatia

cu ape naturale curative, ne-am propus un studiu complex si
avizat care are drept scop urmétoarea formula:

« Ipoteza de lucru a cercetarii

Evaluarea eficientei apei minerale de masa Soroca, in
tratamentul maladiilor digestive, la copiii de diferite varste.

« Obiectivele principale ale cercetdrii

1. Definitivarea indicatiilor i a metodei de administrare
a apei minerale Soroca la copiii de diferite varste.

2. Aprecierea eficacitatii administrarii ei in tratamentul:

- pancreatitei acute si cronice;

- colecistitei acute si cronice;

- hepatitei reactive nespecifice;

- hepatitei toxice;

- hepatitei cronice;

- malabsorbtiei intestinale;

- rectocolitei ulcero-hemoragice;

- maladiei Crohn;

- bolii celiace;

- enteropatiei exsudative;

- maladiei Wilson;

- gastritei cronice;
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- duodenitei cronice;

- gastroduodenitei cronice.

3. Relevarea reactiilor adverse la administrarea apei
minerale ,,Soroca”.

* Obiectul studiului si metodele de cercetare

Obiectul studiului au fost 125 de copii, cu varste cuprinse
intre 4,2 si 17,6 ani, internati pentru tratamente de boli digestive
in sectia Gastrologie a IMSP ICSOSMC.

Selectarea copiilor pentru studiu s-a constituit din 3 etape:

Prima etapd a inclus departajarea, din totalul de cercetati,
a copiilor, statutul bolii cédrora si respecte conditiile de
diagnostic al maladiilor indicate.

Etapa a II-a a prevazut excluderea, din totalul selectatilor,
a copiilor parintii carora au refuzat administrarea preparatului
sau ei insisi au fost impotriva respectarii unui astfel de protocol
curativ.

Etapa a IlI-a a prevazut completarea numarului de copii
cercetati, considerand numarul de copii exclusi dupa etapa a II-
a, si corespunderea criteriilor de eligibilitate anterior aprobate.

Metodele de cercetare:

1. Metode clinico-anamnestice.

II. Metode paraclinice de laborator:

1. Examenul sumar al sangelui.

2. Teste biochimice (bilirubinemie totald, conjugata,
indirectd, ALT, AST, creatinind, amilaza, glucoza, fosfataza
alcalind, cupru, ceruloplasmina).

3. Examenul sumar al urinei.

4. Examinarea coproparazitologica.

III. Metode paraclinice instrumentale:

1. Examinarea ultrasonora a organelor interne.

2. Examinarea endoscopicd a esofagului, a stomacului si
a duodenului.

3. Rectoromanoscopia.

* Schema investigatiilor

Testarea clinica s-a realizat, de asemenea, 1n 3 etape:

Prima etapa a inclus examinarea contingentului de copii,
prin metodele mai sus citate, pdna la administrarea apei minerale
de masa Soroca.

Etapa a doua a monitorizat evolutia manifestarilor clinice
si paraclinice pe parcursul perioadei de aflare in stationar.

Etapa a treia a prevazut examinarea copiilor dupa finisarea
curei de tratament §i compararea rezultatelor acestora cu cele
din momentul internarii.

Procesarile statistice ale rezultatelor s-au efectuat prin
metode standard de statisticd variationald. Semnificatia statistica
a diferentelor de valori medii ale parametrilor ce reprezinta lotul
de investigate a fost estimatd dupa criteriul t-Student. Au fost
considerate ca statistic concludente diferentele ce corespundeau
p < 0,05. Considerand prevalarea de gen in studiu, pentru
excluderea acestui specific asupra rezultatelor finale s-a operat
cu procedeul ANOVA.

Rezultate si discutii

¢ Eficienta apei minerale Soroca in tratamentul
proceselor inflamatorii ale stomacului

Este cunoscut cd, pentru tratamentul proceselor
inflamatorii ale stomacului, in special, ale celor insotite de
hiperaciditate gastricd, sunt utilizate apele slab bazice din care
face parte si apa minerald Soroca. Multi dintre pacienti, la fel
considera ca nu pot utiliza ape minerale din cauza concentratiei
excesive de carbonati. La acestea relataim ca apa minerald
Soroca, comparativ cu alte ape minerale, contine mai putini
carbonati, iar carbonatii constituenti pot fi neutralizati prin
incélzire.

In cercetarea noastra, apa minerald Soroca, la copiii cu
gastrite (n = 10), duodenite (n = 11) si cu gastroduodenite (n =
8) cronice acutizate, a fost administratd incalzita, in doza de
30-50 ml, postprandial (la 20 - 30 minute), de 2-3 ori in zi, timp
de 10 zile de supraveghere stationarda. Vrem sa mentionam ca,
in aceasta perioadd, versus copiii, care nu au administrat apa
minerala Soroca, in tratamentul patologiilor similare, nu s-au
inregistrat semne de agravare a bolii sau de crestere a aciditatii
gastrice. Ba mai mult, la copiii care au consumat apd minerala
Soroca, durerile si eructatiile au regresat mai rapid, cu o diferenta
de 1,1 + 0,4 zile (p < 0,05); doar in 10 zile de administrare,
desigur, Intr-un tratament complex. Administrarea apei minerale
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Fig. 1. Reducerea vomismentelor la copiii cu pancreatite acute care,
in cadrul tratamentului complex, au administrat si apd minerald Soroca.

(48)
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Soroca, In regim anterior indicat, poate fi continuata de acesti
copii §i pentru o perioada mai indelungata, care va influenta, la
sigur, si in continuare benefic procesele de reparare epiteliala si
suplinirea eventualelor carente de fier, intalnite mai frecvent la
copiii cu procese inflamatorii ale stomacului.

¢ Eficienta apei minerale Soroca in tratamentul
pancreatitelor acute si cronice la copii

Apa minerala Soroca a fost administrata la 18 copii cu
pancreatitd acuta si cu pancreatitd cronica acutizata, peste o ora,
in doza de 30-50 ml, pana la echilibrarea balantei acido-bazice
si pana la disparitia semnelor de deshidratare. Compararea cu
lotul copiilor-control a conturat tabloul ce urmeaza (fig. 1).

Din plasamentul prezentat este cert ca retrocedarea
vomismentelor la copiii cu pancreatite acute, care au administrat
apa minerala Soroca, este mai evidentd comparativ cu copiii,
protocolul de tratament al cdrora a fost lipsit de aceastd
componentd. Astfel, daca in lotul copiilor care au administrat
apa minerald, cdtre a 2-a zi de tratament, vomismentele s-au
jugulat in circa 89 % (n = 16) din cazuri, apoi in lotul de control
acest indice a putut fi atins catre a 3-a zi. Pentru detaliere aceasta
ar insemna ca la copiii cu pancreatite acute, care nu
administreaza apa minerald Soroca vomele continua in medie
cu o zi mai mult (p < 0,05), debutul regresiei fiind comparativ
intarziat.

Vis-a-vis de acest semn clinic, destul de deranjator pentru
varsta de copil, manifestarile bolii la copiii cu pancreatitd acuta
au fost completate de dureri, fatigabilitate, plaxivitate, eructatii.
Evolutia ameliorarii primelor manifestari poate fi urmarita in
figura ce urmeaza (fig. 2).

Din figura prezentata, concludent poate fi urmaritd evolutia
comparativa a durerilor la copiii care administreaz, in perioada
de tratament, si apd minerald Soroca. Trebuie de sugerat ca
durerile cedeazd in ambele cazurile, atit cind tratamentul se
suplimenteaza cu apa minerala, cat si in cazul, in care este aplicat
tratamentul simptomatic, standard, pentru astfel de situatii.
Diferenta este cd simptomatologia dureroasd (abdominalgii,
disconfort abdominal, senzatii de greutate in rebord etc.), la
copiii care administreazd apa minerald Soroca, cedeaza mai
repede sau catre ziua a 2-a de tratament; la copiii cu pancreatita
acutd, care administreazd i apa minerald, manifestarile
dureroase scad cu 23,5 %, cétre ziua a 3-a - cu 30,9 %, citre a

4-a - cu 43,6 %, fata de durerile initiale, iar in ziua a 5-a acestea
scad cu 59,61%, pentru ca sa fie apreciate cu 2,1 + 0,6, dupa 6
zile de tratament (p < 0,05). Pentru comparare, la copiii, care
nu au administrat apa minerald Soroca, durerile au retrocedat
mai lent, astfel la a 6-a zi de tratament erau cu o intensitate de
4,6 puncte, comparativ celor 2,1, inregistrate printre copiii care
au administrat apa minerald Soroca.

In tratamentul complex al copiilor cu pancreatita, apa
minerald Soroca este binevenita si suplineste eficient cazurile
insotite de deshidratare si de dezechilibru acido-bazic. Apa
minerala Soroca este indispensabild suplinirii acestor stéri prin
cantitatile majorate de (Na*) si de bicarbonati. Pentru comparare,
apa obisnuita este de 8 ori mai saraca in sodiu si este lipsita de
bicarbonati, circumstante ce o fac practic ineficienta in
tratamentul copiilor cu deshidratare. Aceasta stare de lucruri
este argumentata prin faptul ca copiii, din lotul de studiu, au
administrat tratament in perfuzii doar 2,2 + 0,8 zile, pe cand la
copiii ,,control” perioada datd a constituit 3,1 + 0,6 zile (p =
0,023), si explicatd prin durata de actiune a remediilor. Daca in
cazul administrarii intravenoase, actiunea spasmoliticelor este
de durata relativ scurtd, apoi administrarea tatonatd, in doze
mici, pe parcursul intregii zile a apei minerale, care intervine
inclusiv prin mecanism de ameliorare a functiilor motorii si
secretorii ale stomacului si ale veziculei biliare, de facilitare a
metabolismului hepatocitelor, este exercitata practic de-a lungul
intregii zile, neintrerupt.
¢ Eficienta apei minerale Soroca in tratamentul

colecistitelor acute si cronice la copii

Considerand proprietitile de stimulare a peristaltismului
veziculei biliare, in cazul puseului acut de colecistita, apa
minerala Soroca s-a administrat cate 50-100 ml, la fiecare 4 - 6
ore, preferabil incalzita.

in studiul prezent au fost implicati 12 copii, cu vérste
cuprinse intre 9,2 si 17,4 ani. Mai important la acest contingent
de copii a fost monitorizarea sindromului algic, evolutia
comparativa a caruia se prezinta in figura ce urmeaza (fig. 3).

Deci este evident ca, si in cazul copiilor cu colecistita cronica
acutizata, cedarea durerilor abdominale este mai sesizabila la
copiii care au administrat apa minerald Soroca. Astfel, daca in
lotul copiilor de studiu, care au administrat apa minerala Soroca,
durerile abdominale initial au fost stabilite cu o intensitate de 8,8
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Fig. 2. Evolutia durerilor, dupd scala vizual analogicd,
la copiii cu pancreatitd acutd care, in perioada tratamentului,
au administrat apd minerald Soroca.

Fig. 3. Evolutia durerilor, dupd scala vizual analogicad,
la copiii cu colecistitd acutd care, in perioada tratamentului,
au administrat apd minerald Soroca.
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puncte din 10 posibile, in ziua a 2-a intensitatea acestora era deja
de 6,4 puncte, citre a 3-a-de 4,8,ina4-a—de 3,4,ina 5-a—de
2,7,in a 6-a zi—de 1,8. Pentru comparare, dupa o zi de tratament
standard, 1n lotul copiilor ,,control”, durerile abdominale aveau o
intensitate de 7,2 puncte din 10 posibile (p =0,012), ina 3-azi—
de 6,1(p=0,028),ina4-a-de 5,2 (p=0,0011),ina 5-a—de 4,2
(p=0,052), iar in a 6-a zi — de 3,6 (p = 0,042).

Evaluéand proprietitile inalte de suplinire hidroelectrolitica
si de echilibrare acido-bazicd a apei minerale Soroca, s-a
considerat un rationament clinic efectuarea comparari eficientei
clinice a tratamentului la copiii care au administrat apd minerala
Soroca si la cei care au administrat Rehidron. Rezultatele au
fost din cele mai imbucuritoare. In lotul copiilor, care au
administrat apd minerald Soroca, suplinirea deficientelor hidro-
electrolitice si acido-bazice s-au instalat mai repede; copiii au
relatat cd apa minerald Soroca, dupd calitdtile gustative, este
mai placuta decat Rehidronul, cand se ingereaza la temperatura
camerei.

+  Eficienta apei minerale Soroca in tratamentul copiilor
cu hepatite reactive nespecifice, hepatite toxice si
cronice
Apa minerala Soroca a fost administrata, in cadrul

tratamentului complex, la 30 de copii cu maladii ale ficatului.
12 copii aveau hepatita reactiva nespecifica, 11 — hepatita toxica
si 7 — hepatitd cronica de etiologie neprecizata sau cu virusul
hepatic B sau C. Apa minerala s-a administrat in regim de 30-
50 ml, de 3 ori in zi postprandial, timp de 10 zile de tratament
stationar si timp de 3 luni de tratament ambulatoriu. Procesarea
rezultatelor a permis de a concluziona ca copiii cu hepatitd
reactiva nespecifica, in perioada de administrare a apei minerale
Soroca, nu au facut nici un puseu similar si, pe parcursul a 3
luni, nu au semnalat prezenta senzatiilor de greutate in rebordul
costal drept, fatigabilitate, greturi, amaraciune in gurd. Acuze
similare nu au manifestat nici copiii, fost tratati de hepatita toxica
si cronicad cu virus hepatic B sau C. Acestea ne permit de a
concluziona cd apa minerald Soroca poate ameliora
metabolismul hepatocitelor, fapt care permite a fi utilizata in
maladiile hepatice cronice. In ceea ce priveste hepatitele cronice
cu virus hepatic, apa minerala Soroca poate fi administrata in
calitate de apa potabila.

¢  Eficienta apei minerale Soroca in tratamentul copiilor
cu malabsorbtie intestinali neprecizati, boala celiaca,
rectocolitd ulcero-hemoragica si maladia Crohn
Apa minerald Soroca a fost administrata timp de 10 zile
de tratament stationar si timp de 1 luna de tratament ambulatoriu.
Astfel, s-a urmarit procesul de administrare si de suplinire
tatonata zilnicda a deficientelor sidiremice la 28 de copii cu
malabsorbtie intestinala neprecizata, la 7 copii - cu boalé celiaca,
la 2 — cu rectocolita ulcero-hemoragica si la altii 2 copii — cu
maladia Crohn. Se mentioneaza faptul c&, la 3 dintre copiii
cercetati cu patologiile sus-amintite, boala de baza s-a complicat
prin enteropatie exsudativd secundard, deci eficienta apei
minerale Soroca a fost vizibila inclusiv §i in aceasta maladie.
Pentru suplinirea obiectivului propus apa minerala s-a
administrat in primele 10 zile de tratament stationar, a cate 100
- 150 ml, de 5-6 ori in zi, dupa care, timp de 1 lund —in regim de
250 ml, de 3 ori in zi.

Rezultatele dupd o lund si dupa 3 luni sunt relatate in
plasamentul care urmeaza.

Din cele prezentate, se concluzioneaza cd administrarea
apei minerale Soroca, la copiii cu malabsorbtie intestinala de
origine neprecizatd, din cadrul bolii celiace, maladiei Crohn sau
rectocolitei ulcero-hemoragice, poate suplini deficitul de fier si
de iod instalat nu doar prin aportul de aceste microelemente,
dar si prin proprietatea de reparare epitelial, care intervine prin
suplinirea deficientelor de microelemente prin mecanism separat.

Se accentueaza ca apa minerala Soroca a fost administrata
si la un grup de copii cu malabsorbtie intestinala i cu anemie
deficitara usoard (n = 12). Acest gest a avut drept scop de a
evalua diferentele in suplinirea carentelor de fier la copiii cu
absorbtie intestinala deficitard si la cei care au o mucoasa
intestinala cu absorbtie fiziologica. Sumarea rezultatelor ne-a
permis prezentarea urmatorului tablou.

Din cele prezentate reiese cé stocul sideremic, la copiii cu
malabsorbtie intestinala, prezenta, de fapt, si in boala celiaca,
in maladia Crohn, in rectocolita ulcero-hemoragica, in
enteropatia exsudativa, se completeaza mai greu versus copiii
care au 0 mucoasa intestinala intactd. De aceea administrarea
apei minerale Soroca la acest contingent de copii trebuie sa fie
de durata.

Utilizarea zilnica a apei minerale Soroca faciliteaza
suplinirea eventualelor carente de fier si de iod, chiar si la copilul
sanatos, indiferent de varsta. Utilizarea apei minerale Soroca
este binevenita, in special, in perioadele de crestere intensa a
copilului, in preadolescenta si in adolescenta.

¢  Eficienta apei minerale Soroca in tratamentul copiilor

cu maladia Wilson

Este important si inovator faptul cd apa minerala Soroca
trebuie s inlocuiascd apa potabild in cazul copiilor cu maladia
Wilson — boald metabolica ereditara, in cadrul céreia lipseste o
proteind responsabila de legarea si de eliminarea cantitatilor
excesive de cupru. Ca rezultat, acest element se depune in
tesuturile organismului, in special, in tesuturile sistemului nervos
central, ale ficatului, ale rinichilor, generand dereglari grave.
Maladia este incurabild si invalidizanta. Unica solutie a acestor
bolnavi este utilizarea permanentd a medicamentului, care leaga
excesul de cupru, §i respectarea unui regim alimentar lipsit de
cupru. Pentru comparare, relatim ci chiar si apa potabila
obignuita contine cupru in cantititi de 1,0 mg/dm?, pe cand in
apa minerald Soroca aceastd concentratie este de 25 ori mai
redusa si constituie 0,04 mg/dm?®.

Concluzii

1. Apa minerala Soroca amelioreaza procesele de reparare
epiteliala si de suplinire sideremica la copiii cu gastrite,
duodenite si cu gastroduodenite cronice, se administreaza
preferential in perioada de acalmie in dozd de 30 - 50 ml,
postprandial (la 20 - 30 minute), de 2 - 3 ori in zi.

2. Pentru echilibrare acido-bazica, pentru suplinire
hidroelectrolitica, pentru reducerea perioadei si a volumului de
perfuzie, apa minerald Soroca se administreaza in doza de 30 -
50 ml, 4-6 ori in zi, preferential incalzita. in scop de suplinire
hidroelectrolitica orala, poate inlocui solutia de rehidratatie orala
Rehidron.
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3. Pentru ameliorarea peristaltismului veziculei biliare si
pentru reducerea fenomenologiei algice, apa minerald Soroca,
in colecistite acute, se administreaza in doza de 50 - 100 ml, la
fiecare 4 - 6 ore, preferabil Incalzita; in perioadele de acalmie -
in regim de 30 - 50 ml postprandial, de 2 - 3 ori in zi;

4. Apa minerald Soroca, in suplinirea carentelor de
microelemente, la copiii cu malabsorbtie intestinala neprecizata,
trebuie s fie administratd permanent in doza de 50-100 ml/zi.
In doze similare si in acelasi scop, ca supliment si pentru reparare
epiteliald, este preferabila si pentru boala celiacd, pentru
rectocolitd ulcero-hemoragicd, pentru maladia Crohn; de
asemenea, se recomanda copiilor cu sindromul de malabsorbtie.

5. Apa minerala Soroca, in maladia Wilson, trebuie sa
substituie apa potabila, care contine mai mult cupru versus apa
minerald Soroca.

6. Apa minerald Soroca poate ameliora metabolismul
hepatocitelor in maladiile hepatice cronice. In hepatitele cronice
cu virus hepatic; apa minerala Soroca poate fi administrata ca
apa potabila.

7. In cazul copiilor cu anemii deficitare, apa minerala
Soroca se administreaza in tratament complex timp de 1 luna,
dupa care, in cure repetate de profilaxie, la fiecare 3 luni.

8. Utilizarea zilnica a apei minerale Soroca, in doze de
50-100 ml x 2-3 ori/zi, faciliteazd suplinirea eventualelor
deficiente de fier si de iod la copilul sénatos, in special, in
perioadele de crestere intensd a copilului, inclusiv in
preadolescenta si in adolescenta.
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Pneumonia comunitara. Aspecte contemporane

D. Rusu

Catedra Medicina Interna nr. 1, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Community-Acquired Pneumonia. Current Concepts

Community-Acquired Pneumonia (CAP) is comon. It is associated with significant morbidity, mortality and utilisation of health service

resources. Over the last decades there is perceived to have been a change in the pattern of CAP in adults. This perceived changes include:
increasing emphasis on new pathogens; the increasing age of the population, many with co-morbid illness; the broad spectrum of antibiotics and
increasing of antibiotic resistance; newer diagnostic techniques; preventative strategies. This review includes a summary of the available literature,
incorporating information about bacteriology, diagnostic evaluation, suggestions on how to define the need for hospitalization and admission to
the ICU.

Key words: community-acquired pneumonia, pathogen, bacteriology, diagnostic

BHe6onbHM4YHasA NHeBMOHUA. COBpeMeHHbIe acneKTbl

BueOonbuuuHas nHeBMoHus (BIT) ocraeTcs onHol U3 Hauboliee akTyalIbHBIX POOJIeM COBpeMeHHOM MenuumHbl. HecMoTps Ha
IIOCTOSIHHOE COBEPILIEHCTBOBAHUE U YBEITMUEHHE YNCIIa aHTHOAKTEPUAJIBHBIX CPEJICTB, YPOBEHB 3a00JI€BAEMOCTH U JIETAILHOCTU OCTAETCS
BBICOKHMM. 3a IIPOIIENNINE IECATIICTHS] N3MEHWINCHh ITPEACTaBICHUSI 00 3TOM 3a00NeBaHNH, YIIIyOUINCh 3HAHUS OTHOCHUTEIHHO
SMUAEMUOJIOTHH, 3THONOTUH BIT, MosSBUIMCH HOBBIE METOIBI IMATHOCTUKH, ITOJIY4eHbI CBUAETENBCTBA POCTA YCTOMYMBOCTH BO30Y IUTENEH
BIT k anTOMOTHKAaM. B cTaThe pecTaBIeHbl COBPEMEHHBIE ITOAXOIbI K STHONOT MU, tuarHoctuke BIT, k BbIsiBIICHHIO ()aKTOPOB pHCKA
HEOIArompUATHOTO UCX0/1a M BBIOOPY METOIOB JICUEHHS THEBMOHHH.

KiroueBble cjioBa: BHEOOIbHIYHAS IMHEBMOHUS, OTHOJIOI'UA, aHTI/I6aKTepI/IaHbHLIe cpeacrBa, IMarHoCTuKa

Pneumonia reprezintd si astdzi una dintre cele mai
importante boli ale adultului. in lume, incidenta pneumoniei este
in medie 5-11 la 1000 populatie. La persoanele in varsta, la
tarati acest indice sporeste [1-5].

Dintre toate sindroamele pneumologice infectioase,
pneumoniile se detaseaza net atit prin frecventd, cét si prin
severitate, risc de evolutie nefavorabild. Panad in prezent

pneumoniile sunt o sursd majora de mortalitate, indicele
mortalitatii in lume variind de la 1% pana la 14%, dar creste
pana la 50% - la bolnavii cu pneumonii severe, care necesita
tratament in serviciul de terapie intensiva [1 - 5].

Inpofida progreselor inregistrate in diagnosticarea pneumontilor
si implementarea antibioticelor noi cu o eficienta sporita, pe parcursul
ultimelor decenii, indicii mortalitdtii nu se micsoreaza [1 - 5].
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Comunicarea actuald are scopul de trecere in revista a
literaturii dedicate pneumoniei comunitare (PC).

Aspecte etiologice ale pneumoniei comunitare

Actualmente, sunt cunoscuti peste 100 de agenti etiologici
potentiali ai PC, ponderea fiecdrui agent patogen in structura
etiologica fiind diferitd de la studiu la studiu. Bineinteles,
rezultatele cercetarilor sunt determinate de un sir de factori:
includerea pacientilor tratati la domiciliu sau spitalizati (in sectia
de profil general sau sectia Anestezie Terapie Intensiva - SATI);
varsta pacientilor, comorbiditatile, metodele diagnostice
utilizate, de modul de interpretare a rezultatelor investigatiilor
si, nu in ultimul rand, de localitatea (geografica) unde a fost
realizat studiul [5].

Inca in era preantibiotica S. pneumoniae a fost evidentiat
ca si agent cauzal al PC 1n aproape 80% dintre pacientii spitalizati
cu PC [5]. In ultimele decenii cercetarile demonstreaza ca
incidenta pneumococului in etiologia PC scade, alcatuind 10-20%
[5 - 8]. Acest fapt este explicat atat prin sporirea ponderii altor
patogeni, cat si prin sensibilitatea joasd a metodelor diagnostice
(de rutind) de evidentiere a pneumococului. Astfel, insdmantarea
sputei nemijlocit la patul bolnavului, aplicarea metodei biologice,
areactiei de umflare a capsulei pneumococului, determinarea in
urind si/sau in ser a antigenului polizaharidic pneumococic,
precum si a metodelor ,,agresive” de obtinere a secretului bronsic
permit mai frecvent evidentierea pneumococului. Majoritatea
autorilor considera ca problema principald in evidentierea
pneumococului o constituie rezultatele fals-negative ale testelor
diagnostice [5, 9]. Astfel, pentru a afla ponderea reala a acestuia
in structura etiologica a PC numarul de rezultate pozitive ale
sputoculturii trebuie cel putin dublat [10].

Actualmente pneumococul este considerat in continuare
cel mai frecvent patogen al PC (incidenta de la 5% pana la 55%).
Un rol tot mai important in etiologia PC se atribuie
microorganismelor atipice: M. pneumoniae, C. pneumoniae $i
Legionella pneumoniae. Ponderea acestor patogeni este 20% -
30%, desi unii autori evidentiaza o rata de 40% - 60% din toate
cazurile, deseori ca §i componenta a infectiilor mixte. Astfel,
majoritatea cercetétorilor sustine ca incidenta germenilor atipici
este deseori mai mare decat se comunici, deoarece metodele de
evidentiere a acestor patogeni sunt imperfecte si actualmente
lipsesc teste diagnostice bine standardizate [2 - 9].

in infectiile mixte, rolul agentilor atipici ramane
controversat: nu-i cert daca ,,atipicii” produc boala simultan cu
bacteriile, sau predispun cédtre suprainfectia bacteriana
secundara. Studiile care sustin prezenta agentilor atipici in
coinfectie (incidenta céreia variaza de la 5% la 40%) au fost
efectuate cu metode serologice, majoritatea documentand
cresterea titrelor anticorpilor de 4 ori (mai rar concluziile erau
bazate doar pe o singura documentare a nivelului inalt a titrului
»acut”) [5, 7, 8]. De asemenea, sunt controversate datele ce tin
de influenta ,,atipicilor” in coinfectie asupra evolutiei PC. Un
argument in favoarea importantei agentilor atipici in infectiile
mixte este evolutia mai usoara, necomplicatd a pneumoniei, daca
in tratament sunt asociate si macrolidicele [11]. Majoritatea
autorilor ghidurilor sustine cd antibioterapia trebuie sa acopere
toti agentii din infectiile mixte [2 - 4].

Legionella pn. este responsabild de 2% - 10% PC, uneori
— la 20% dintre pacientii spitalizati [1 - 8]. Implementarea in
practica medicald de rutind a metodelor noi de depistare a
antigenului solubil urinar al legionelei va imbunaétati considerabil
identificarea acestui microorganism [2 - 4, 12, 13].

H. influenzae si M. catarrhalis au fost ignorati ca patogeni
ai PC pana in mijlocul anilor *70 ai secolului trecut. Acum acestia
se considera tot mai importanti in structura etiologica a PC —cu
incidente de la 1% la 12%. Explicatia pare a fi majorarea
sperantei de viata a persoanelor tarate si, in special, a celor cu
boli pulmonare cronice [5, 8].

In 3%- 10% dintre cazuri, agentul cauzal al PC este Staph.
aureus, desi rolul acestuia ca patogen este subiectul unui sir de
controverse, datoritd posibilelor rezultate fals-pozitive ale
metodelor diagnostice. La persoanele mature, anterior sdnatoase,
PC prin Staph. aureus se intalneste sporadic, incidenta acesteia
crescand 1n timpul epidemiilor de gripa. Riscul imbolnavirii este
mult mai mare la varstnici, tarati, bolnavii multispitalizati cu
boli pulmonare, bolnavii dupa interventii chirurgicale,
persoanele ce administreaza injectii (diabetici, narcomani,
dializati etc.) [5, 12].

Bacteriile gram negative (BGN) rar sunt cauza PC la adultii
anterior sdnatosi. Afectdnd frecvent persoanele cu factori
predispozanti (varste extreme, diabet zaharat, insuficientad
cardiacd, boli pulmonare cronice, boli hematologice, boli
neurologice, stari postoperatorii, alcoolism, subnutritie etc.),
pneumoniile cu germeni gram negativi ajung sa constituie pana
la 4%-12% dintre pneumoniile comunitare, fiind mai frecvente
la pacientii care necesita internare in SATI [5, 12].

Bacteriile anaerobe sunt agentii patogeni cu predilectie ai
pneumoniei prin aspiratie, ai abcesului pulmonar si empiemului
pleural. Totusi, rolul anaerobilor printre cauzele PC nu trebuie
subestimat. Studiile randomizate, axate pe evidentierea agentilor
anaerobi la pacientii cu PC (prelevarea invaziva a secretului
bronsic) au depistat flora anaeroba in 20% — 30% dintre cazuri.
Astfel ca bacteriile anaerobe pot fi cauza unui numér impunator
de pneumonii ,,misterioase”, cand agentul cauzal nu este
identificat prin metode diagnostice de rutina [5].

Virusurile provoacd 2% - 15% dintre PC, iar, in perioada
epidemiilor, frecventa pneumoniilor virale poate creste pana la
30%. Mai frecvent este vorba de virusul gripei, mai rar virusurile
paragripei, sincitial respirator si adenovirusurile. Din pacate, in
acest domeniu sunt realizate putine studii, iar metodele
diagnostice existente sunt putin sensibile, luand in consideratie
si aparitia noilor virusuri. Pneumonia bacteriand secundara
(postvirala) este cauzata de microorganismele care colonizeaza
caile respiratorii superioare: S. pneumoniae, Staph. aureus, H.
influenzae, M. catarrhalis, S. pyogenes, K. pneumoniae [5].

Alte specii de streptococ — de exemplu, streptococul beta
hemolitic de grup A (S. pyogenes) si mai rar alfa hemolitic (S.
viridans) —produc doar 1% dintre pneumoniile extraspitalicesti
la persoanele anterior sdnatoase. La varstnici si la tarati (in
special, in boli neurologice — ictus, dementa — si afectiuni ale
esofagului) ponderea lor poate creste la 5 - 12%. PC cu
Streptococcus pyogenes mai pot fi in timpul epidemiilor
regionale de infectii cu streptococi de grup A (care apare uneori
din cauza aparitiei unui nou tip M-antigenic) [12].
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Diagnosticul etiologic al pneumoniilor este dificil.
Aceasta se explica prin dificultatea in obtininerea produselor
necontaminate din sursa de infectie [5, 12]. Volumul
investigatiilor microbiologice in PC, la adultii spitalizati, rimane
siin zilele noastre o tema controversata. Actualmente se accepta
ca cunoasterea agentului etiologic al PC oferd un sir de avantaje
prin: posibilitatea selectarii antibacterienelor optime, reducerea
folosirii excesive de antibiotice, prevenirea aparitiei tulpinelor
rezistente. Identificarea patogenilor are si semnificatie
epidemiologicd, mai ales, in evidentierea pneumococului
antibiorezistent, a legionelei si M. tuberculosis [1 - 5].

In practica medicala, majoritatea agentilor etiologici ai PC
sunt identificati prin examenul sputei expectorate: microscopia
frotiului colorat dupa Gram sau sputocultura. Examinarea
aspiratelor obtinute nemijlocit din caile respiratorii inferioare
(transtraheal sau transtoracic), pentru a preveni contaminarea
materialului prelevat, sunt rezervate cazurilor cu: prezentare
atipicd, evolutie extrem de severa, gazda imunocompromisa sau
lipsa raspunsului la tratament (situatie critica cu agravarea rapida
a starii pacientului), antibiorezistenta [1 - 5].

De fapt, prelevarea sputei ne reuseste doar la 1/3 din bolnavii
spitalizati, deoarece: in 20% - 30% dintre cazuri, sputa lipseste
completamente sau nu este expectoratd, in special de catre
persoanele de varsta inaintatd; in 20% - 30% dintre cazuri calitatea
sputei este deseori inadecvata: este prelevata incorect (aproape
intotdeauna cand este prelevata de personalul medical inferior),
se intarzie transportarea sputei la laborator. in 10% - 70% sputa
este apreciata incorect la examenul citologic, iar materialul
prelevat dupa initierea antibioterapiei ofera rezultate, aproape
intotdeauna, dubioase in vederea agentului identificat [5].

Astfel, importanta diagnostica a acestor doud metode
ramane o tema discutabild timp indelungat. Opinia unor autori
ca examenul sputei poate oferi In masurd egala rezultate atat
fals-pozitive, cat si fals-negtive (pneumococul este evidentiat
prin sputoculturd doar in 50% dintre cazuri de pneumonii
pneumococice, insotite de bacteriemie secundard) a sporit
dubiile privind valoarea diagnostica a cercetarii microbiologice
a sputei [10].

Rapiditatea si costul mic al bacterioscopiei sputei explica
faptul ci aceasta este recomandatd in majoritatea ghidurilor.
Importanta, in examenul microbiologic al sputei, este evaluarea
citologicd, necesara pentru a confirma provenienta prelevatului
din caile respiratorii inferioare si, ulterior, asa atitudine a fost
considerata drept standard [1 - 4].

Importanta examenului de rutina al sputei este redusa si
prin faptul c@ un sir de microbi nu pot fi identificati nici in baza
bacterioscopiei, nici a sputoculturii, necesitdnd medii speciale,
costisitoare de evidentiere sau alta metoda mai specifica pentru
diagnosticare [1, 5, 9].

O valoare diagnosticd mai inaltd o detin hemoculturile si
culturile din lichidul pleural. Insa multi pacienti cu PC nu au
bacteriemii; sensibilitatea hemoculturilor, chiar si la pacientii
cu pneumonii pneumococice, fiind sub 25%. Realmente
hemoculturile sunt pozitive doar in 8% - 10% dintre toti pacientii
spitalizati (60% fiind pneumonii pneumococice). Acest procent
de rezultate pozitive poate creste pana la 30% la pacientii cu
pneumonii severe, cu conditia recoltarii sangelui anterior
primelor doze de antibiotice [2, 14]. Culturile lichidului pleural,

recoltat in aceleasi conditii, sunt, de asemenea, pozitive doar la
30% dintre bolnavii cu pleurezii parapneumonice (care, de fapt,
se asociaza doar la 10% -15% dintre cazuri) [5, 9].

Diagnosticul serologic nu este considerat o explorare de
rutind in managementul PC, avand doar semnificatie
epidemiologica [1 - 5].

Pentru identificarea agentilor atipici se considera valoroase
metodele de evidentiere a anticorpilor specifici din clasa IgM
(imunoglobuline de perioada acutd) prin metode
imunoenzimatice [1 - 5]. De exemplu, in timpul infectiei acute
cu C. pneumoniae, creste titrul IgM (care este detectabil in
maxim 2-3 luni), urmat (peste 2 luni) de cresterea titrului de
IgG. in cazul reinfectiei cu C. pneumoniae, se vor majora
preponderent titrele I1gG si IgA. Dar si la acest capitol sunt
dificultati: de exemplu, anticorpii IgM cétre clamidii necesita 3
sdptamani sd atingd nivel Inalt. Astfel debutul insidios si
progresarea lentd a bolii permit depistarea titrelor crescute de
IgM, de regula, in scurt timp dupa externare [13, 15].

Actualmente este confirmata sensibilitatea mult mai nalta
(fata de sputoculturd si hemoculturd) a testelor
imunocromatografic si imunoenzimatic de identificare a
antigenilor urinari ai pneumococului si ai legionelei. Identificand
rapid (in special, la pacientii fara sputd) cei mai frecventi agenti
patogeni ai PC severe, aceste metode amelioreaza pronosticul
bolii (favorizand initierea precoce a antibioterapiei tintite).
Aceste teste sunt recomandate in toate ghidurile actuale de
management al PC ca metode diagnostice obligatorii pentru toti
bolnavii cu PC severa (posibilitatea efectudrii testelor rapide
trebuie sa existe 1n toate spitalele care se ocupa de managementul
pneumoniilor, sau cel putin intr-un laborator al regiunii in care
se afla acest spital) [2 - 4, 13].

In practica de zi cu zi investigatiile microbiologice nu sunt
argumentate la toti adultii spitalizati cu PC, deoarece chiar in
centrele medicale interesate in epidemiologia PC si inzestrate
cu tehnici microbiologice performante, agentul cauzal nu este
identificat in 1/3 — 1/2 cazuri [6 - 8, 12, 13, 16]. In spitale,
majoritatea testelor diagnostice existente, posibil cu exceptia
bacterioscopiei, ofera raspunsuri care pot fi aplicate doar dupa
ce majoritatea deciziilor importante in initierea antibioterapiei
au fost luate [3]. Astfel, Woodhead si colegii afirma ca in practica
medicala de rutina (spre deosebire de studiile prospective bine
concepute) agentul etiologic al PC este identificat in 25%, iar
rezultatele acestor investigatii duc la modificarea antibioterapiei
in mai putin de 10% dintre cazuri [16].

Un lucru este indubitabil, nici o investigatie microbiologica
(mai ales, daca prelevarea specimenului nu a reusit) nu trebuie
sa fie cauza intarzierii initierii antibioterapiei. Evolutia
nefavorabilda a PC, determinatd de intarzierea si/sau
incorectitudinea antibioterapiei initiate, nu se mai amelioreaza
odata cu identificarea agentului patogen si corectia ulterioara a
tratamentului [1 - 5].

Manifestari clinice si paraclinice ale pneumoniei
comunitare

Tabloul clinic al PC este foarte variat in functie de etiologie,
varstd, boli asociate, reactivitatea organismului gazda. Pacientii
cu PC mai frecvent prezintd debut recent cu febra, tuse,
expectoratii, dispnee si/sau dureri in cutia toracica, simptome de
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impregnare infectioasd: astenie nemotivata, fatigabilitate,
transpiratii nocturne, scadere ponderala [1 - 5, 13].

Rezultatele examenului fizic sunt in functie de mai multi
factori: extinderea infiltratiei pneumonice, varstd, gravitatea
bolii, comorbiditati. Semnele obiective tipice ale pneumoniei
sunt: submatitatea (matitatea) fixa locala, suflul tubar, crepitatia
sau ralurile subcrepitante sonore, accentuarea freamatului vocal,
bronhofonia si pectorilocvia afond [12]. Dar nu toti bolnavii
prezinta semne fizice tipice ale sindromului de condensare
pulmonara. La o parte dintre pacienti (circa 20%) aceste semne
se pot manifesta atipic sau lipsesc cu desavarsire [1, 5, 13].
Astfel, [5] considera ca, In aproximativ 80% dintre cazuri de
PC, sunt prezente febra, crepitatia, iar sindromul clasic de
condensare pulmonari — doar in 15% - 30% cazuri [5].

Standardul de aur pentru stabilirea diagnosticului de
pneumonie trebuie considerat complexul de manifestari clinice,
semnele de laborator si radiologice, rezultatul examenului
microbiologic, precum si raspunsul pozitiv la antibioterapie. in
clinicd, cat si in trialuri, deseori doar tabloul radiologic este
interpretat ca si gold standard pentru un diagnostic prezumptiv
de pneumonie, in pofida faptului cd radiografia nu are
specificitate si sensibilitate absoluta [5].

Examenul radiologic permite nu doar vizualizarea
infiltratiei pneumonice, dar si stabileste localizarea, extinderea
si posibila forma clinico-morfologicd a pneumoniei. Metoda
permite evaluarea in dinamica a procesului patologic, inclusiv
rezolutia bolii [17]. Unele modificari radiologice (rdspandirea
infiltratiei, colectia lichidiana pleurala, distructia pulmonara)
servesc drept indice de gravitate a evolutiei bolii si determina
alegerea antibioticului [1, 5, 13, 17]. Examenul radiologic este
foarte util si in diagnosticul diferential cu alte afectiuni
bronhopulmonare [17]. in epoca minimalizirii finantarii
medicale, uneori se considera ca efectuarea radiografiei toracice
la bolnavii febrili, care acuza tuse, nu este justificatd din punct
de vedere economic. Insi confirmarea radiologic a pneumoniei
este necesard intotdeauna. in lipsa (sau in imposibilitatea
efectuarii) examenului radiologic, diagnosticul de PC raméane
incert [1 - 5, 13].

Desi exista opinii despre pneumoniile radiologic-negative,
in practica medicala la un pacient imunocompetent, la care s-a
suspectat pneumonia, de regula, lipsa modificarilor radiologice
exclude acest diagnostic [1 - 5]. Actualmente se considera ca
pneumoniile radiologic-negative pot fi in cateva cazuri:
imunocompromisii cu neutropenie; pacientii dehidratati;
pneumonia prin Preumocystis jiroveci (carinii); examenul
radiologic efectuat in primele 18 - 24 de ore de la debutul
pneumoniei [5, 17]. Alte explicatii ale pneumoniei radiologic-
negative sunt: sensibilitatea ,,neabsolutd” (85% - 96%) a
examenului radiologic. Un studiu a demonstrat ca, la unii dintre
pacientii cu pneumonii radiologic-negative, infiltratia
pneumonica este evidentiatd la HRCT. De asemenea, la pacientii
cu opacitate la radiografie, HRCT a pus in evidentd infiltratii
suplimentare [18]. Deseori cauza nediagnosticarii infiltratiei
pulmonare este subevaluarea unor detalii (fie influentatd de
intensitatea si/sau dimensiunile mici ale infiltratiei, fie
suprapunerea ei pe structuri solide etc.) sau supraexpunerea
filmului [18]. Dificultati de diagnostic apar uneori si in cazul

faptul cé unele boli (infarctul pulmonar, insuficienta cardiaca
congestiva, cancerul bronhopulmonar, tuberculoza pulmonara,
sarcoidoza, bolile pulmonare interstitiale, atelectazia, vasculitele
etc.) mimeaza pneumonia [5, 12, 13].

Manifestérile radiologice ale pneumoniei sunt variate: de
Condensarea pulmonara, exprimata radiologic prin opacitate,
poate fi segmentara, lobara, multilobara, focald, multifocala cu
bronhograma aerica si/sau alveolograma aericd. Semnul siluetei
uneori poate fi unica manifestare radiologica. Clasificarea
morfologica in pneumonie lobara si bronhopneumonie este mai
putin utila radiologic, datoritd concordantei slabe intre diferiti
observatori [17].

Tomografia computerizatd (CT) este de un real folos in
evidentierea necrozdrii, a diferentierii naturii infiltratiei
pulmonare: indurarea pneumonica cu bronhograma aerica sau
condensarea pulmonara secundar obstructiei bronhiei centrale.
CT este utild si pentru depistarea complicatiilor: empiemul
pulmonar, distructia pulmonara. La pacientii cu pneumonii
trenante sau recurente, CT evalueaza posibilele cauze: cancerul
bronhopulmonar, bronsiectaziile, BPOC, sechestrul pulmonar,
lichidul pleural incapsulat, traheobronhomegalia, diverticulul
esofagian, sindromul lobului mediu. De rezultatul CT depinde
deciderea si directionarea biopsiei pulmonare transbronsice sau
videoasistate [12, 17].

Cat de frecvent trebuie repetata radiografia toracica la un
reconvalescent rimane o tema controversata. In perioada acutd
a bolii nu este argumentat controlul radiologic frecvent pentru a
evalua decurgerea bolii pe parcursul tratamentului, cu exceptia
cazurilor de deteriorare a stérii bolnavului, cind se suspecta
complicatii, de exemplu, empiemul pleural [2]. In practica,
controlul radiologic este recomandat la externare si apoi, de
rutina, peste » 6 saptamani, pentru a exclude PC ca i complicatie
a unui cancer bronhopulmonar subiexistent (mai ales, la
persoanele cu factori de risc sporit pentru cancerul
bronhopulmonar — vérsta naintatd, tabagismul, BPOC etc.).
Reevaluarea radiologica, peste 6 saptamani, de asemenea, este
recomandatd dacd simptomele sau semnele fizice nu se
amelioreaza [2].

Hemoleucograma este o investigatie standard in PC. Astfel,
leucocitoza peste 10,4x10°1 coreleaza cu probabilitatea
pneumoniei (care creste de 3,7 ori), iar lipsa acestui semn de
laborator scade posibilitatea pneumoniei de 2 ori. Numarul
leucocitelor si formula leucocitard nu permit s& numim cu
certitudine agentul patogen al PC, totusi leucocitoza peste
15x10°1 mai des sugereaza etiologia bacteriand a PC (desi
nivelul mai mic al leucocitelor serice nu o exclude) [5].

Testele biochimice serice (enzimele hepatice, LDH,
glicemia, ureea, creatinina) ne sugereaza complicatiile sau
prezenta comorbiditatilor, care pot fi factori de prognostic
nefavorabil. Actualmente, exista dovezi ca nivelul proteinei C
reactive (CRP) este un marcher mai sensibil al pneumoniei, decat
majorarea temperaturii corporale sau leucocitoza. Astfel,
cresterea CRP peste 50 mg/l coreleaza cu probabilitatea
pneumoniei (care creste de 5 ori) [2 - 4].

Toti pacientii spitalizati trebuie sd fie evaluati prin
oximetrie, iar pacientii gravi si cei cu boli pulmonare cronice —

rezultatelor radiologice fals-pozitive. Ele sunt determinate de(\grin gazimetria sangelui arterial (recomandata si pacientilor cu
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Sa0, sub 92%) care permite evaluarea mai sigura a oxigenarii
sangelui si a nivelului seric al bioxidului de carbon. Hipoxemia
cu PaO, sub 60 mHg este o indicatie pentru ventilatia asistata [1
-5,13].

Evolutia naturali a PC este determinatd de factorii gazdei
si de agentul etiologic; totusi rolul primordial il detine terenul
pe care a survenit boala [1, 5]. La pacientul imunocompetent,
pe fondalul antibioterapiei, se pot evidentia 3 perioade ale
evolutiei pneumoniei: stabilizarea clinicé in urmétoarele 24 -72
de ore; diminuarea manifestarilor clinice si a semnelor patologice
de laborator — dupa ziua a 3-a; regresarea (deseori completa)
tuturor manifestarilor patologice ale bolii [4, 13]. La majoritatea
pacientilor imunocompetenti, fara boli asociate, la a 2—4-a zi
de antibioterapie adecvata, temperatura corpului se
normalizeaza. La a 3—5-a zi, scade dispneea, tusea si purulenta
sputei, impregnarea infectioasa. Numarul leucocitelor revine in
norma, dupa ziua a 4-a, iar semnele fizice (de exemplu,
crepitatia) persista timp de 7 zile 1a 20% - 40% dintre bolnavi.
Regresarea semnelor radiologice este mai lentd comparativ cu
tabloul clinic [13, 19].

De fapt multi pacienti (in special, cu factori de risc) au,
initial, o evolutie mai lentd a bolii (este vorba de PC prin
pneumococ, legioneld, BGN), dar care nu neapérat este asociata
cu un rezultat clinic malefic. In primele zile ale bolii (pacientii
spitalizati), pe fondalul stabilitatii clinice, infiltratia poate progresa
si/sau apare lichidul pleural. Insi ,,progresarea” radiologica in
acest caz este lipsita de semnificatie clinica si pronostica [4, 19].
Daci peste 3 - 5 zile de la initierea antibioterapiei persista febra
si progreseaza manifestérile clinice, tratamentul trebuie considerat
neeficient. Cauzele esecului pot fi: antibioterapie tardiva, antibiotic
neadecvat, dozaj necorespunzitor, bolnav tarat, corp stréin aspirat.
De asemenea, trebuie excluse si complicatiile PC: pleurezia
(inclusiv cea purulentd), supurarea, metastazarea infectioasa,
suprainfectia etc. [1, 13].

Persistenta (dupa antibioterapie) unor semne unice clinice
(tuse seacd, raluri uscate), de laborator sau radiologice ale
pneumoniei nu este un indiciu absolut pentru continuarea
antibioterapiei sau in modificarea ei; In majoritatea cazurilor aceste
semne se rezolva de la sine sau sub tratament simptomatic [1, 13].

Resorbtia radiologica a infiltratului pneumonic deseori se
produce dupd ameliorarea clinicd §i constd in lichefierea
exsudatului si in drenajul lui prin céile respiratorii i prin vasele
limfatice. Procesul de resorbtie decurge diferit in diferite arii
pulmonare [2, 13]. Pe parcursul regresérii bolii scad intensitatea
si omogenitatea opacitatii radiologice, pe fondalul lor apar
sectoare de transparentd (aerate). Resorbtia infiltratului
inflamator poate fi incompletd, in asa mod survine
pneumoscleroza sau carnificarea parenchimului pulmonar [13].

Unul din putinele studii, axate pe evolutia radiologica a
PC la pacientii tratati la domiciliu, a evidentiat ca dupa 2
saptamani rezolvarea a survenit la 51% dintre bolnavi, dupa 4
saptamani - la 67%, iar dupa 6 saptamani — la 77%. Astfel ca
infiltratele s-au absorbit mai rapid decdt epansamentele si
ingrosarile pleurale. Nu au fost observate diferente ale
termenelor de rezolvarea radiologicd a PC la femei si la barbati,
in schimb s-a constatat ca resorbtia infiltratului este mai rapida
la persoanele nefumatoare [20].

Majoritatea pacientilor ,,raspund” satisfacator la
antibioterapie i pneumonia se trateaza in termene scontate, insa
in 10% — 25% dintre cazuri infiltratia pulmonara se resoarbe
tardiv. Daca dupa 4 saptamani, pe fondalul ameliorarii tabloului
clinic sau persistentei unor semne clinice si biologice, nu survine
resorbtia radiologica a infiltratului inflamator (dupa cel putin
10 zile de antibioterapie), PC se considera trenanta [1, 13, 19].
In 10% dintre cazuri PC are o evolutie progresiva, cu deteriorarea
rapida a starii pacientului (evaluare dupa 48 - 72 de ore de la
initierea antibioterapiei optime) — pneumonie progresiva [19].

Existd un sir de factori de risc ai macroorganismului in
evolutia trenantd a PC: varsta de peste 55 de ani, etilismul cronic,
tabagismul, bolile asociate (BPOC, insuficienta cardiaca
congestiva, insuficienta renala, afectiuni oncologice, diabetul
zaharat etc.), evolutia severd a pneumoniei, infiltratia
pneumonica multilobara intinsa, bacteriemia secundara,
inoportunitatea si/sau ineficacitatea tratamentului antibacterian
(persistenta febrei si/sau a leucocitozei) [1, 5, 13]. Unii din acesti
factori: varsta inaintata (posibil si comorbidititile frecvente la
varstnic), bacteriemia secundara, infiltratia pneumonica
multilobara sunt factori de risc independenti in evolutia trenanta
a PC. De exemplu, la un varstnic cu PC, cu boli concomitente
(BPOC, alcoolism cronic), cu pneumonie complicata
(bacteriemie secundard), normalizarea radiologica In prima luna
survine doar la fiecare al 4-lea bolnav [19].

Evolutia PC este determinata si de agentul etiologic, de
virulenta, antibiorezistenta lui. Pneumonia prin stafilococ,
legioneld, BGN precum si prin pneumococ antibiorezistent se
caracterizeaza printr-o resorbtie mai lentd [1 - 5].

In cazul pneumoniilor trenante, progresive, se vor reevalua
corectitudinea tratamentului empiric, respectarea regimului de
dozare. De asemenea, este necesara excluderea altor focare
infectioase de ,,sechestrare” (empiemul pleural, abcesul pulmonar,
diseminarea extratoracica) sau suprainfectia cu microflora
nosocomiald. Evolutia trenanta a pneumoniei impune consideratia
unui diagnostic alternativ. Bolnavii cu PC trenanta trebuie investigati
suplimentar (CT, FBS etc.), pentru a infirma tuberculoza pulmonara,
neoplasmul bronsic, bronsiectaziile, corpii straini bronsici si alte
boli neinfectioase, care mimeaza pneumonia [1 - 5, 13].

Evaluarea pacientului cu pneumonie comunitara

Evaluarea severitatii bolii este cheia managementului PC.
Astfel, rezultatul estimarii riscului de evolutie nefavorabila a
bolii determind tactica terapeuticd ulterioard, deciderea de a
spitaliza pacientul (in sectia de profil general sau SATT), volumul
antibioterapiei etc. [2 - 4]. Actualmente, sunt recunoscute mai
multe scoruri de apreciere a pronosticului PC: PSI, CURB,
CURB-65 s.a. [1 - 5].

PSI (Prneumonia Severity Index) a fost propus de Fine i
colegii pentru a prezice riscul de deces la pacientii cu PC si a
include circa 20 de criterii: varsta, comorbidititile, unele date
clinice si de laborator. Ulterior grupul de autori a declarat ca
scorul nu este perfect; nu include unele conditii sociale sau
medicale cu impact asupra tratamentului si/sau mortalitatii, nu
permite aprecierea necesitatii de spitalizare in SATI. Dimpotriva,
acest scor este mult mai sensibil pentru a aprecia posibilitatea
tratamentului la domiciliu. Actualmente, acest scor este
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recomandat medicilor primari in evaluarea necesitatii de
spitalizare [21].

CURB (confusion, urea > 19,1 mg/dl, respiratory rate =
30/minut, blood pressure TAs <90 mm Hg, TAd < 60 mm/Hg)
este un scor propus de BTS - prezenta a cel putin 2 din cele 4
criterii indicd o evolutie severa si necesitatea spitalizérii in SATT.
Insa acest scor, de asemenea, nu ne permite diferentierea
pacientilor, care pot fi tratati la domiciliu [2]. Un studiu publicat
mai recent a testat scorul CURB-65 (65 — varsta de peste 65 de
ani) [22]. A fost propusa aprecierea fiecarui indice cu puncte (0
puncte, daca este lipsd, 1 — daca e prezent). Acest model de
evaluare este sensibil in aprecierea riscului de deces: mic (0
puncte), mediu (1-2 puncte), inalt (3-5 puncte).

In Republica Moldova, conform ghidului existent,
spitalizarea este recomandat: tuturor pacientilor cu PC cu varsta
de peste 60 de ani si/sau cu comorbiditdti importante (de
exemplu, BPOC, insuficienta cardiaca congestiva, boli hepatice
severe, insuficienta renala, boli cerebrovasculare etc.); In cazurile
de ineficienté a antibioterapiei initiate 1a domiciliu'
pacientului de a se trata in conditii de stationar; prezenta cel
putin a unuia din criteriile de internare in SATI (prezenta cel
putin a doua din ele indica spitalizarea in SATI) — manifestari
neurologice, tahipnee peste 30/minut, tensiunea arteriala sistolica
sub 90 mm Hg si/sau diastolica sub 60 mm Hg, tahicardia
excesiva peste 125/minut sau neadecvata febrei, hiperpirexia,
afectarea pulmonara intinsa (multilobard) sau extinderea
radiologica a opacitatii cu peste 50% in 48 ore, hiperleucocitoza
(peste 25 mii/ml) sau leucopenia (sub 4 mii/m/), debitul urinar
sub 20 ml/ora [1].
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ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

Hipertensiunea arteriala si migrena

R. Negru-Cemortan, A. Caraus, A. Marina, L. Popescu, A. TAmbalari, A. Durnea, N. Nacu

Institutul de Cardiologie, Republica Moldova

Arterial Hypertension and Migraine

The association between Migraine and Arterial Hypertension, as well as some aspects of the differentiation of the headache in these diseases
are of particular interest for cardiologists and neurologists. This article is a review of the latest data that medical literature has compiled in this
field. Its main issues are: the newest classification of the migraine presented by the International Headache Society in 2004; the information on
the latest news in pathophysiological research of the migraine, based on the main role of the serotonin specific receptors SHT 1B/1D, of the
sensibilization of perivascular nerve terminals; the new agents used in the modern treatment of migraine; the cardiovascular implications of
migraine therapy; the complex approach to the patients with migraine headache. The information on the clinical features of the headache in
different types of migraine, in arterial hypertension, as well as in the relation between migraine and stroke is very useful. Taking into account the
great incidence on the population level of these two diseases, the necessity of a very good knowledge of their particularities becomes obvious.

Key words: migraine, arterial hypertension, headache, aura, triptans

ApTepuaanaﬂ r’MNepTeH3nsa u MUrpeHb

Acconmanusi apTepruaNbHOM THIEPTEH3UN C MUTPEHBIO, B IIaHe Tu(depeHIMaIbHOro IarHo3a roJoBHONW 00n, MpeacTaBiIseT
0COOBIN HHTEPEC TSI KAPANOJIOTOB U HEBPOMIATOJIOTOB. Y/IENAeTCsl OCHOBHOE BHUMAHHE BOTIPOCAM HOBeHIIeH Kitaccu(rKaIui MUTPEHH,
npemtoxenHolt Mexayrnaponusim Ob6mectBom no [NomosHo# bonu B 2004 rony, a Tak)Ke COBPEMEHHBIM HMPEACTABICHUSIM O
aTo(hU3MOIOT UM MUTPEHH, OCHOBAHHBIX Ha BEAYLIEH poiy criennduyeckux cepoToHMHOBbIX perientopos SHT 1B/1B; uyscTBUTENIBHOCTH
MIEPUBACKYIISIPHBIX HEPBHBIX OKOHYAHUH; MCITONB30BAHNIO HOBBIX MEINKAMEHTO3HBIX CPE/ICTB B JICUCHUH MUTPEHH, B YACTHOCTH IPH
COITCTBYIOILEH CepPIeUHO-COCYIUCTO TATOIOrMH; HEOOXOJMMOCTH KOMIUIEKCHOTO MOJAX0a K MALMEHTY C MUTPEHO3HOH roJIoBHOU
60:1b10. PaboTa cogepxuT 00MIMPHYIO HHPOPMALMIO O KIMHUYECKHX OCOOEHHOCTSIX I'OJIOBHOM OO ITPU PA3JIMYHBIX TUIIAX MUTDEHH,
IIPU apTEePHATBHON TUIIEPTEH3NH, a TAKXKE IIPHU COYETAHNHN MUTPEHH C WHCYIBTOM. YUHUTHIBASI BHICOKYIO PACIIPOCTPAHEHHOCTh ITHX

MMaTOJIOTUH CpedH HAaCEJIeHHS, HEOOXOIUMOCTh TITyOOKOTO 3HAHUS 00CYKIaeMBIX BOIPOCOB CTAHOBUTCS OYECBHIHOM.

KimoueBble ciioBa: MUI'PEHDb, apTepUualibHas TUNEPTECH3U, aypa, TPUIITaHbI

Introducere

Nu exista un om care sa nu fi simtit cel putin o datd in viata
ce este durerea de cap. Nu existd un medic care sd nu se fi
confruntat cu problema diagnosticului diferential al cefaleii.
Cardiologii nu fac exceptie, ba mai mult, pentru ei cefaleea este
una dintre cele mai frecvente acuze ale pacientului. In cazul cefaleii
provocate de hipertensiune arteriala, diagnosticul nu prezintd mari
dificultati. In cadrul interogarii se va atentiona asupra sediului,
intensitatii, duratei, conditiilor variabile de aparitie si de diminuare,
simptomelor asociate durerii de cap etc. La o abordare atenta a
acuzelor de cefalee, deseori apare necesitatea diagnosticului
comorbiditatilor, care sunt extrem de variate.

Cefaleea se datoreazd mai multor factori: stazei cerebrale
— 1n insuficienta cardiacd; hipertensiunii intracraniene;
modificarilor peretilor vasculari cerebrali - in ateroscleroza, in
tromboze; hipertensiunii arteriale s.a. Pe de alta parte, cefaleea
are cauze intracraniene si extracraniene. Toate tesuturile
extracraniene contin terminatii sensibile la durere, iar cele mai
importante sunt arterele extracraniene. In creier, durerea este
perceputa de sinusurile venelor mari, de dura mater, de arterele
bazei craniului si de cele meningeale, de catre nervii V, IX, X si
de trei nervi cervicali superiori. Cefaleea, de geneza
intracraniand, e provocatd de tractia vaselor, extensiunea
arterelor cerebrale, inflamatia unui tesut sensibil la durere sau
nemijlocit de presiunea unei formatiuni de volum asupra nervilor
cranieni sau asupra nervilor spinali. Orice caz de cefalee poate
avea la bazd nu numai un singur mecanism, ci mai multe, dar
mecanismul vascular pare a fi cel predominant [1].

Cefaleea, in majoritatea cazurilor, este doar un simptom
si nu o entitate nozologica. Totusi exista situatii, in care cefaleea
este unicul simptom dominant. Aceste situatii reprezinta
diversele forme ale migrenei.

Chintesenta lucririi prezente este elucidarea viziunilor
actuale asupra mecanismelor si semnelor diagnostice ale cefaleii
in migrend si in hipertensiunea arteriala, punerea in evidenta a
punctelor comune in tratament, cat si atentionarea asupra
efectelor cardiovasculare in tratamentul migrenei.

Cu toate ca datele stiintific demonstrate, referitor la
incidenta asocierii acestor doud patologii, sunt putine la numar,
experienta oricarui medic sustine ipoteza cd aceasta asociere
nu este deloc rard. Afirmatia este sustinuta de studiul GEM
(Genetic Epidemilogy of Migraine), realizat in Olanda,
rezultatele caruia au fost date publicitatii la 22 februarie 2005.
Studiul a inclus 5 755 de participanti, dintre care 620 - cu
migrend. S-a dovedit ca persoanele cu migrend, in special cu
migrena cu aurd, fumeaza mai mult, au un profil mai nefavorabil
al lipidelor, tensiune arteriala (TA) mai inaltd, un istoric de
instalare precoce a cardiopatiei ischemice (CPI) sau a survenirii
ictusului, in comparatie cu grupul de control [2].

Un studiu italian, finalizat in anul 2003, a avut drept scop
cercetarea agregérilor familiale de patologie cardiovasculara la
copiii si la adolescentii cu migrena, in comparatie cu populatia
in general. Relatia pozitiva migrena — istoric familial de ictus a
fost observata doar la baieti [3].

Studiul clinic Hipertensiunea arteriald la pacientii cu
cefalee, efectuat la Universitatea din Florenta, relatat in a. 2005,
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a inclus 1486 de pacienti ambulatorii cu cefalee, dintre care
predominau cei cu migrena fard aurd, urmati de asocierea
migrena plus cefalee tensionala, apoi — de migrend cu aurd. HTA
s-a depistat la 23% dintre pacienti cu migrena simpla si la 16%
- dintre cei cu migrena clasica [4].

Problema luatd in discutie, de fapt, se prezintd si in alt
aspect: cunoasterea insuficientd a migrenei de cétre medici i,
respectiv, ignorarea ei. Nu sunt putine cazurile in practica, cand
cefaleea migrenoasd se eticheteazd cu ,,encefalopatie
discirculatorie hipertensiva”, ,,osteocondroza cervicala”, ,,AVC
suportat”, ,,sindrom de hipertensiune intracraniand” s.a.; astfel
pacientul fiind privat de un tratament corect pe parcursul multor
ani.

I. Aspecte clinice ale cefaleii in migrena
si in hipertensiune arteriala

I.1. Migrena este o cefalee recurentd de o intensitate si
de o severitate moderata sau grava, care se asociaza cu simptome
neurologice, gastrointestinale si autonome. Este clasatd de catre
OMS pe locul 19 printre maladiile care cauzeaza dezabilitate
[5].

Medicamentele folosite in tratamentul si in profilaxia
migrenei pot avea efecte atat benefice, cét si negative asupra
sistemului cardiovascular, anume din aceste considerente trebuie
sd fie cunoscute de catre cardiologi.

Epidemiologia migrenei

Conform American Migraine Study (AMS), in jur de 28
min de persoane din SUA au migrena, prevalenta generala fiind
18,2% printre femei si 6,8% - printre barbati. Aceste rezultate
sunt similare celor obtinute in cadrul primului studiu AMS, acum
10 ani. E de remarcat cd aproximativ jumatate din populatia
cercetata in AMS a raportat cefalee suficient de intensa, ca sa
afecteze capacitatea lor de lucru sau de studiu. Tratamentele
migrenei ii costd pe americanii angajati in jur de 1 mlrd $ pe an,
in timp ce angajatorii pierd, indirect, circa 13 mlrd $ [5].

Patofiziologia migrenei

Viziunile patogenetice asupra migrenei au evoluat in timp.
Patofiziologia migrenei s-a axat, la debut, pe analogia cu
epilepsia (Living, 1873, ,,furtuna nervoasd”), apoi a urmat
ipoteza vasculard (Graham, Wolff, aa.30). Aceasta din urma
sugereazd ca aura in migrena se datoreazd vasoconstrictiei si
reducerii fluxului cerebral, in timp ce migrena propriu-zisa este
rezultatul vasodilatirii compensatorii in teritoriul acelorasi artere
intracerebrale. A mai urmat teoria ,,depresiunii corticale
propagate” (K. S. Lashley, 1944), care explica migrena prin
activitatea corticala cu eliberarea de potasiu, produsi, la randul
ei, de stimuli variati — hipoxie, traumatisme etc. [6]. Actualmente,
se crede ca migrena implica disfunctia céilor nervoase care, in
mod normal, sunt responsabile de afectarea receptiei informatiei
senzorii. Tomografia cu emisie de pozitroni arata ca, la instalarea
accesului de migrena, are loc activarea trunchiului cerebral, se
atestd si modificari corticale secundare activarii, cauzate de
durere. Pe de alta parte, molecule mesagere ca oxidul nitric NO
si peptida CGRP sunt evident implicate. Concomitent au fost
descoperite circuitele durerilor migrenoase, precum si cateva
aspecte ale neurotransmisiei in acest sistem. S-a demonstrat si
implicarea receptorilor serotoninici specifici 5-HT, a subtipurilor
SHT1b si SHT1d [S]. Acesti receptori sunt vizati in tratamentul

migrenei acute. Deci, in prezent, migrena este inteleasa ca un
proces succesiv in cateva faze:

I. Premonitorie, cauzatd de un dezechilibru homeostatic
in SNC, ce preceda instalarea cefaleii.

II. Aura, cauzata de depresiune corticald propagata.

III.Cefalee usoard, cauzata de o inhibare redusa a
procesdrii senzorii in nucleii ». trigeminus din trunchiul cerebral.

IV. Activarea celulelor trigeminale din nucleul caudat, cu
eliberarea ulterioara de neuropeptide vasoactive.

Activarea oricarei dintre aceste faze este suficientd pentru
a produce cefalee, iar o fazé poate fi dominanta in producerea
unei anumite forme de migrena.

Diagnosticul §i prezentarea clinicd

Astazi, migrena este definitd, conform Societatii
Internationale a Cefaleii, drept o cefalee idiopatica recurenta ce
se manifestd in accese cu durata de 4-72 ore si care intruneste
cel putin doud din urmatoarele criterii: localizare unilaterala,
aspect pulsatil, intensitate moderata sau severa, agravarea in
urma activitatii fizice de rutina. In plus, trebuie sa existe asocieri
cu greturile, foto- si fonofobia. Migrena este clasificata in functie
de prezenta sau de absenta aurei. In continuare este prezentata
recenta clasificare a migrenei, elaborata de catre Societatea
Internationala de Cefalee si editatd in 2004 [5]:

1.1Migrena fara aura.

1.2Migrena cu aura.

1.2.1. Aura tipicd cu cefalee migrenoasa.

1.2.2. Aura tipicd cu cefalee de tip nemigrenos.
1.2.3. Aura tipica fara cefalee.

1.2.4. Migrena hemiplegica familiala.

1.2.5. Migrena hemiplegica sporadica.

1.2.6. Migrena de tip bazilar.

1.3. Sindroame periodice ale copilariei, de obicei,

precursoare migrenei.
1.3.1. Voma ciclica.
1.3.2. Migrena abdominala.
1.3.3. Vertijul paroxistic benign al copilariei.

1.4. Migrena retinala.

1.5. Complicatii ale migrenei.

1.5.1. Migrena cronica.

1.5.2. Statusul migrenos.

1.5.3. Aura persistenta fara ictus.

1.5.4. Ictusul migrenos.

1.5.5. Criza comitiala declansata de migrena.

1.6. Migrena probabila.

1.6.1. Migrena probabila fara aura.
1.6.2. Migrena probabila cu aura.
1.6.3. Migrena cronica probabila.

Migrena debuteazd, in circa 50% din cazuri, in primele
doud decade ale vietii, preponderent in pubertate. Adresérile la
medici sunt cele mai frecvente la varsta 20-25 de ani, ramanand
aproximativ la acelasi nivel panad la atingerea varstei de 40 de
ani, si sunt intr-un declin lent, dar constant odata cu avansarea
in varsta. Printre acei subiecti, care au experimentat cel putin
un acces de migrend in viata, 30-40% vor ,,scdpa” de migrena
cu varsta, iar alte 30% vor avea accese mai putin intense i mai
putin frecvente [6]. Majoritatea autorilor indicd predispozitia
genetica: la 50-60% dintre pacienti parintii au avut migrena
veritabild; majoritatea dintre migrenosi au in familie manifestari
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ale altor forme de disfunctie vegetativa. Linia maternald este
dominanta 1n 2/3 cazuri [7].

Tabloul clinic al migrenei depinde de forma ei. in migrena
fira aura, sau migrena simpli, cea mai raspanditd forma de
migrena, majoritatea pacientilor prezinta simptome de prodroma:
depresiune, euforie, anxietate, iritabilitate, lacrimare, céscat,
modificari ale apetitului, sete, pastozitate, edeme locale. Accesul
de cefalee apare in orice moment al zilei, mai des dupa trezire sau
imediat inainte de trezire. Debutul, mai frecvent, se localizeaza in
regiunea temporo-frontald, deseori unilateral, dar poate avea si un
sediu bilateral. Caracterul durerii este pulsatil (adica de zbatere
sau de variatie cu ritmul cardiac), sfisietor, intensitatea fiind in
crestere timp de 2-5 ore, si este accentuatd de o lumina vie, de
sunete puternice, mirosuri tari, la migcarea capului sau in pozitie
aplecata. Unii pacienti au artere temporale vizibile, pulsante,
unilateral sau bilateral poate apare injectarea sclerelor, lacrimarea,
edemul periorbitar. Pe parcursul accesului, care dureaza pana la
24-48 de ore, durerea se poate extinde spre regiunea occipitala,
spre gat, In majoritatea cazurilor apare greata si voma, iar sféarsitul
accesului poate fi marcat prin poliurie si polidipsie [6, 8].

Periodicitatea acceselor este individuala, dar existd o
dependenta si de stresul emotional, de surmenaj. E de remarcat
aparitia la o oarecare distantd de aceste momente, de ex. este
cunoscutd migrena zilei de odihna. O alta caracteristicé este si
disparitia acceselor in timpul sarcinii [8].

Migrena cu auri sau clasica, sau oftalmici este o
afectiune recurentd manifestata prin atacuri de simptome
neurologice de focar, reversibile, cu o dezvoltare graduala in 5-
20 min, cu durata de sub 60 min. Cefaleea cu trasaturile migrenei
fara aurd, de obicei, urmeaza dupa simptomele aurei. Aura este
un complex de simptome neurologice, care apar exact inainte
sau in debutul atacului de cefalee migrenoasa. Aceste simptome
sunt absolut reversibile si nu se asociaza cu slabiciunea motorie:
simptome vizuale, inclusiv pozitive (sclipiri, pete, linii) si/sau
fenomene negative (pierderea vederii), simptome senzitive —
pozitive (intepaturi) si negative (amorteald) sau cu o disfazie, si
ea complet reversibila. In aceastd forma de migrena dereglarile
vegetative sunt, de reguld, mai putin severe, iar accesul e de o
durata mai scurtd. Migrena oftalmica tinde sa se agraveze in
primele douad trimestre ale sarcinii.

Migrena bazilara este o migrena cu aurd, unde
simptomele au o origine clard in trunchiul cerebral si/sau
afecteaza simultan ambele emisfere si prezinta multe simptome
neurologice pasagere: vertij, nistagmus, ataxie, voma, diplopie
sau ptoza, tinitus, unii pacienti isi pierd constiinta. Tot aici se
pot produce orbirea totala si obnubilarea. Simptoamele
neurologice persista de obicei 20-30 min si sunt mai des urmate
de o durere de cap occipitald, pulsatila.

Migrena hemiplegici este o migrena cu aurd, careia i se
asociaza fenomene de slibiciune motorie complet reversibile
(hemipareza tranzitorie, afazie), iar in unele situatii, de ex.
migrena hemiplegica familiald tip1, pot sa se producad tulburari
de constiinta pana la comad, febra, pleiocitoza a lichidului
cefalorahidian, confuzie, care deseori pot fi provocate de
traumatisme craniocerebrale minore i, astfel, mimand epilepsia.

Statusul migrenos, caracterizat printr-o serie de accese
grave succesive, cu durata mai mare de 72 de ore, este asociat
cu o cefalee severa, sfasietoare, difuza, cu o voma repetata, cu

semne de hidrocefalie si de edem cerebral. Aici se pot produce
afectari neurologice de focar.

In circa 2,5% din cazuri de migren se intalneste sincopa
migrenoasi, cauzata de ischemie in regiunea trunchiului
cerebral, care, la randul ei, s-ar explica prin hiperreactivitatea
neuronilir dopaminergici ai trunchiului cerebral.

Ictusul migrenos, la un pacient cu migrena, este considerat
drept un infarct cerebral, care, in prezenta unuia sau a mai multor
simptome de aurd migrenoasa, se asociaza cu o leziune ischemica
cerebrald 1n teritoriul respectiv si care este demonstrata de o
investigatie neuroimagistica. Riscul sporit pentru ictus la
pacientii migrenosi a fost demonstrat in cateva studii la femeile
de sub 45 de ani.

In acelasi timp, asocierea migrend — ictus reprezinti o
dilema pentru neurologi. Aici sunt posibile trei variante:
coexistenta migrenei si a ictusului, ictusul cu semne caracteristice
migrenei §i ictusul indus de migrena. O conditie clinicd extrem
de interesanta, comund migrenei si ictusului, este prezenta
foramen ovale patent, care poate servi drept factor cauzal in
ambele situatii. Un alt aspect ar fi si faptul cd migrena se
intdlneste mai des la pacientii cu disectia arterei cervicale, ceea
ce ar insemna cé patologia peretelui arterial ar fi un factor ce
predispune aparitia migrenei [9].

Criza comitiald in migrena este o convulsie provocata
de aura migrenoasa si se mai numeste migralepsie, din motivul
unor mecanisme comune cu epilepsia, si anume a prezentei
dereglarii paroxistice cerebrale.

Factorii provocatori (frigger) ai migrenei sunt dintre cei
mai variati, aici figureaza stresul emotional si cel fizic,
dereglarile formulei obignuite a somnului (e cunoscut faptul ca
somnul e capabil s@ juguleze accesul de migrend), factorii meteo
—1n 2% din cazuri , iar aici merita a fi mentionati: lumina solara
puternica, vantul uscat si fierbinte. Un rol important 1l detin si
factorii alimentari §i, anume tiramina, care se contine in
cagcavaluri, afumaituri, si fenietilamina — din ciocolata.
Mecanismul de actiune in acest caz e legat de reducerea
productiei de serotonina in neuroni in urma concurentei cu
triptofanul — predecesorul serotoninei [6, 8].

Modificirile profilului hormonal al femeilor in timpul
sarcinii, In premenopauzd, in premenza deseori influenteaza
frecventa si severitatea migrenei, in diverse sensuri. Astfel, 60%
din femei remarcd cea mai inalta frecventa a acceselor in
perioada prae mensis, iar 14% - In mensis. Din punct de vedere
clinic, merita atentie faptul ca in timpul ciclului apare si cefaleea
vasomotorie, si cea tensionald, de rand cu alte manifestari ale
distoniei vegetative, ale labilitdtii emotionale.

Profilul psihologic al pacientilor cu migrena are si el
particularitdti: emotivitate sporitd, excitabilitate, instabilitate
emotionald, nesigurantd, suparari nemotivate, meticulozitate,
responsabilitate sporitd, tendinte spre anxietate, ignorarea
propriilor greseli, iar uneori — tendinta spre cruzime, toate fiind
posibile pe fundalul unei disfunctii cronice a sistemelor
hipotalamic si limbic.

Echivalentele migrenei sunt simptomele ce inlocuiesc
cefaleea din accesul de migrend. Acestea sunt: crampe
abdominale cu greturi, voma si anorexie (migrena abdominala),
dureri toracice, in membre, tahicardia, febra recurenta, edemul
ciclic, vertijul; cat si echivalentele psihice: insomnie, labilitatea
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dispozitiei, letargia, afectari periodice ale constiintei — gen stari
confuzionale si obnubilare.
1.2. Cefaleea in hipertensiune arteriali

Spre deosebire de migrend, nu este un simptom obligator,
nu este nici unicul simptom. Monitorizarea ambulatorie a TA,
la pacientii cu hipertensiune usoara sau moderata, nu a aratat
nici o relatie convingatoare intre fluctuatiile presiunii arteriale
si prezenta sau absenta cefaleii [4]. Totusi multi autori o
considera a fi deseori prima manifestare a maladiei, iar ulterior
—una dintre cele mai importante in tabloul clinic. Conform teoriei
lui G. Lang (1950), la etapele initiale ale maladiei, cefaleea nu
e de origine vasculard, ci este o manifestare a nevrozei generale
sau a cerebrasteniei, caracteristice pentru aceasta faza [10]. In
prezent, cefaleea la debutul HTA e explicatd prin tensiunea
muschilor craniului, pacientii descriind o senzatie de plenitudine,
strangere sau de presiune. Aceastd durere poate aparea acut, in
conditiile stresului emotional, $i dureaza ore sau 1-2 zile. Acelasi
gen de cefalee poate fi prezent si in etapele avansate ale HTA.

Al doilea tip de durere, cel veritabil vascular, are
caracterul unei greutati, unei plenitudini si este localizat, in mod
obisnuit, in regiunea occipitala. Apare noaptea sau la prima ora
(,,cand deschid ochii”), trece relativ repede sau pe parcursul
zilei, dar are tendinta de a se repeta in fiecare zi. Aceasta durere
se asociaza cu edemul pleoapelor, pastozitatea fetei care dispar
pe parcursul zilei. Cefaleea descrisd mai sus se considera a fi
cauzata de staza venoasa cerebrala [10].

Al treilea tip de cefalee e caracteristic HTA avansate
si, in special, celei maligne. Durerea este sfasietoare, difuza,
uneori cu senzatie gen ,,capul e plin cu plumb”, uneori e pulsatila.
In viziunea moderna, la baza ei sti decompensarea cronica a
mecanismelor care regleaza tonusul aretial i cel venos. Aici
are loc hipotonia arterelor §i a venelor intracraniene, staza
venoasa si deci cresterea tensiunii intracraniene, dar nu este
atestat edemul cerebral.

in cazul asocierii cu uremia, se produc hipertensiunea
intracraniana, edemul cerebral si cel meningeal, intoxicatia
endogena. Durerea este surdd, dar intensa, permanenta si creste
din toate motivele ce agraveaza staza venoasa: de la lumina vie,
sunete puternice la miscarea globilor oculari; ceea ce se explica
prin implicarea meningeald. Componenta toxica se manifesta si
prin voma frecventa, nerelatata in crizele hipertensive [8].

in ictusul ischemic, cefaleea se dezvoltd simultan sau intr-
o relatie temporala foarte stransa cu semnele ictusului. Cefaleea
este insotitda de semne neurologice de focar si/sau alterarea
constiintei, este, de obicei, moderatd in intensitate si nu are
caracteristici specifice. Aceasta durere insoteste ictusul in 17-
34% din cazuri i este mai tipica pentru ictusul bazilar. E de
notat ca cefaleea e foarte rara in infarctele lacunare si foarte
frecventa in disectia arteriala.

In atacul ischemic tranzitoriu (AIT), cefaleea nu este
mereu un simptom proeminent, ea dezvoltdndu-se simultan cu
debutul deficitului de focar, care dureaza mai putin de 24 de
ore. Diferentierea de migrena cu aurd poate fi foarte dificila,
aici modul de debut fiind elementul crucial: deficitul focal este
tipic brutal in AIT si mai des progresiv in aura migrenoasa. Un
alt criteriu ar fi predominarea fenomenelor negative, in AIT, si
a celor pozitive (scotoame scintilante), in aura migrenoasa.

Ictusul hemoragic se asociaza mai frecvent cu cefalee;
aici ea este mai severa ca intensitate, iIn comparatie cu ictusul
ischemic. Hemoragia subarahnoidiand (HSA) este cea mai
frecventa cauza a unei cefalee brutale intense (tip ,,lovitura de
trasnet”) si raimane o entitate severd. 50% dintre pacienti
decedeazd, deseori neajungand la spital. In HSA, cefaleea e
deseori unilaterald la debut si e insotita de greturi, voma,
dereglarea constiintei, rigiditate occipitald, mai rar — de febra si
de disritmie cardiacd. Tomografia computerizatd sau RMN au
o sensibilitate de 90%, in primele 24 ore, uneori ¢ necesara
efectuarea punctiei lombare.

Encefalopatia hipertensiva este, de obicei, Insotitd de
valori ale tensiunii arteriale diastolice (TAD) de peste 120 mm
Hg, dar indivizii normotensivi anterior o pot dezvolta si la valori
TA de 160/100 mm Hg. Se considera ca encefalopatia
hipertensiva apare in momentul cand vasoconstrictia
cerebrovasculard compensatorie nu mai poate preveni
hipoperfuzia cerebrala, pe masura ce creste presiunea arteriala.
Permeabilitatea endoteliald creste si apare edemul cerebral.
Cefaleeca este difuza, pulsatila, se agraveaza de activitatea fizica,
se asociazd cu reducerea nivelului de constiintd, confuzie,
deregléri vizuale, inclusiv orbirea [11, 5].

in concluzie, nu este greu de remarcat multitudinea de
semne si de simptome ale migrenei, similare cu cele intalnite in
diversele manifestari ale HTA si in complicatiile ei, cét si in
afectarea vasculard de origine ateroscleroticd. Mai mult decéat
atat, se face observata si o oarecare asemanare a mecanismelor
fiziopatologice. lata de ce este necesara o abordare foarte atenta
a pacientului cu sindromul de cefalee, pentru a nu omite
eventualele asocieri de maladii, cardiovasculare si neurologice,
in scopul stabilirii diagnosticului corect.

Il. Efecte cardiovasculare in terapia migrenei

Managementul migrenei [12]

In tratamentul migrenei se aplica interventii farmacologice
si nonfarmacologice. Metodele nonfarmacologice includ
educarea pacientului, modificarea stilului de viatd, cunoasterea
triggeri-lor si inlaturarea lor. Modificarea stilului de viata
presupune un somn regulat i suficient, dietd si exercitii. Scopul
pacientului ar fi mentinerea regimului corect de viata, a dietei,
fiind incurajat sd-si completeze zilnicul si calendarul migrenei.

Tratamentul farmacologic consta din masuri preventive si
in masuri abortive. Academia Americana de Neurologie a dat
publicitatii ghidul Tratamentul migrenei, elaborat in contextul
medicinii bazate pe dovezi. Medicamentele utilizate in
tratamentul migrenei sunt divizate in: nespecifice (antiemetice,
antiinflamatoare nonsteroidiene, acetaminophen, opiate si
combinatii diverse de analgezice) si specifice migrenei
(triptanele si alcaloizii ergotaminici). Clasele de droguri utilizate
in profilaxia migrenei includ beta-adrenoblocantele, antagonistii
canalelor de calciu, antagonistii angiotensinei II, antidepresantele
triciclice si alfa-2 agonistii. Anume aceste clase, mentionate in
ultimul rand, constituie punctul de tangentd cu patologia
cardiovasculara, atat prin posibilele efecte adverse asupra unui
pacient cu maladii cardiace, cat si prin aparitia eventualelor
efecte nedorite la cei noncardiaci.

®
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Terapia abortiva

Agentii nonsteroidieni sunt remedii eficiente in
tratamentul acceselor usoare sau moderate de migrena. Si-au
demonstrat eficienta aspirina, diclofenacul, ibuprofenul,
ketoprofenul. Se considera cd, prin inhibitia sintezei de
prostaglandine, este prevenita inflamatia neurologic mediatd in
sistemul trigeminovascular. Dar, odata cu prevenirea inflamatiei
si cu reducerea durerii, inhibarea prostaglandinei la nivel renal
poate provoca descresterea fluxului sangvin in rinichi si
reducerea ratei filtrarii glomerulare, astfel provocandu-se retentia
de sodiu si de apd. Clinic, acestea ar putea aduce la aparitia
edemelor si la o posibild pierdere a controlului presiunii arteriale.
Pacientii cu insuficienta cardiaca, cu ciroza hepaticd, cu ascita,
cat si cei cu patologie renala cronica sunt mai susceptibili in
inducerea insuficientei renale acute, prin mecanism
nonsteroidian, asupra hemodinamicii renale. Astfel, acesti
pacienti sunt plasati printre persoanele de risc major 1n aparitia
edemelor nonsteroidiene. Nu este mai putin important de a nota
ca administrarea de durati a agentilor nonsteroidieni s-a asociat
cu pierderea controlului tensiunii arteriale, in cazul pacientilor
care fac o terapie antihipertensivda de duratd. Acest risc se
mentine chiar si in cazul folosirii AINS cyclooxigenaza-2
selectivi. Din motivele expuse mai sus, utilizarea AINS poate fi
relativ contraindicatd in cazul pacientilor cu insuficientd
cardiaca, cu insuficientd renald cronicd, ciroza hepatica si cu
ascita, cat si in hipertensiunea arteriald. E la fel de important de
a atentiona asupra efectelor antiplachetare ale AINS, care, la o
administrare simultana cu alti agenti de acest gen (de ex.
Aspirina), pot provoca hemoragii. Daca aspirina este indicata
in scop antiagregant, in profilaxia evenimentelor coronariene
pacientilor, inclusi deja in categoria celor cu risc nalt
cardiovascular, sau care au suportat un eveniment coronarian,
se cere o estimare foarte atentd a raportului beneficiu versus
risc inainte de a indica agentii AINS, in cazul in care aceste
persoane prezinta si o migrena [12].

Agonigtii receptorilor serotoninei (triptanele)

Aceasta clasd de medicamente (deocamdata foarte rar
utilizatad in Republica Moldova) prezinta un pas inainte in
tratamentul migrenei si se bucura de o eficientd dovedita.
Mecanismele de actiune posibile sunt trei: vasoconstrictia
cerebrald, reducerea inflamatiei in jurul vaselor implicate si
inhibarea activizarii nervoase senzorii, in cadrul sistemului
trigeminovascular. In acelasi timp, s-a aritat si capacitatea
triptanelor de a induce constrictia arterelor coronariene prin
acelasi mecanism de activare a sistemului 5-HT 1B. Totusi
mecanismul de actiune asupra arterelor coronariene normale
diferd de mecanismul de actiune, in cazul arterelor afectate.

In acest context, datele unui studiu, relatate recent de L
.Barclay si efectuate la 10 pacienti, carora li s-a administrat
Sumatriptan s/c in timpul efectudrii coronaroangiografiei
diagnostice, au aratat o crestere a TAS de la 136 +20,8 1a 162,9
+43 3 mm Hg sia TAD dela 78,4+ 8,512 89,3 + 13,9 mm Hg.
Concomitent, diametrul arterelor coronare in medie s-a redus
cu 16 % peste 10 min si cu 17 % peste 30 min. In ciuda acestor
modificari, nu s-au relatat aparitia modificérilor
electrocardiografice sau a simptomelor de angina pectorala. Tot
de la acesti autori vine presupunerea ca durerea toracici, la
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administrarea triptanelor, poate avea drept mecanism
modificarea motilitatii esofagului, fapt confirmat de ei intr-un
studiu cu 16 pacienti [2].

Acuzele cardiac-like obisnuite, prezente la circa 3% din
pacienti, sunt cele de presiune, constrictie si/sau de durere
toracicd, in gat (internd si/sau externa). Aceste simptome sunt
susceptibile pentru angina pectorald, mai mult decat atat, s-au
relatat cazuri de evenimente coronariene severe, inclusiv de
infarct miocardic acut, disritmii potential fatale si chiar de deces
al pacientilor care au utilizat triptanele. Dar, 1n raport cu o
utilizare vasta a acestor medicamente (au fost utilizate in peste
500 mln de atacuri de migrena), rata efectelor adverse pare a fi
joasa.

Reiesind din cele expuse, s-ar impune interzicerea
administrarii triptanelor, in cazul pacientilor cu un risc
cardiovascular major. Dar aceiasi autori propun de a considera
inofensiva administrarea triptanelor celor ce prezinta trei factori
de risc cardiovascular modificabili.

Totusi in prospectul care insoteste medicamentul
Sumatriptan, se recomanda de evitat indicarea preparatului
pacientilor cu istoric, simptome sau cu semne de sindroame
ischemic, cardiac, cerebrovascular sau vascular periferic. Pare
a firezonabila evitarea utilizarii Sumatriptanului la pacientii cu
HTA, cu hipercolesterolemie, cu diabet, cu un istoric familial
de patologie cardiovasculard prematura, cat si la fumatori, daca
nu s-a demonstrat cé ei nu au cardiopatie ischemicd. Maasen
Van Der Brinc si coautorii au aratat, de altfel, cd administrarea
triptanelor in doze terapeutice, la pacientii fara probleme
cardiovasculare anterioare, nu mareste riscul aparitiei ischemiei
miocardice. Totusi acesti autori recomanda cu fermitate evitarea
prescrierii triptanelor tuturor pacientilor cu cardiopatie ischemica
(CPI). Aceste evidente sunt un argument in plus, in favoarea
stratificarii riscului pacientilor cu migrena, inaintea initierii unei
terapii cu triptane, deoarece printre ei sunt si acei cu CPI
subclinicd i deci cu un risc crescut de evenimente
cardiovasculare nedorite, generate de utilizarea acestei clase de
medicamente. Din momentul initierii terapiei cu triptane, acesti
pacienti trebuie sa fie monitorizati cu atentie in vederea semnelor
si simptomelor de CP], iar, la depistarea unei relatii temporare
intre aparitia semnelor de angina si utilizarea triptanelor, acestea
din urma trebuie suspendate [12].

Alcaloizii ergotaminei

Ergotamina si dihidroergotamina sunt agenti eficienti in
tratamentul migrenei moderate si severe. Ele poseda un
mecanism de actiune foarte complex, fiind in acelasi timp si
agonisti i antagonisti adrenergici, la fel, avand o activitate
dopaminergica si serotoninergica. Capacitatea lor de a usura
migrena se datoreaza, in consecintd, efectelor agoniste asupra
diversilor receptori 5-HT1, astfel provocénd vasoconstrictie si
inhibarea inflamatiei neurogene 1n sistemul trigeminovascular.

Greata i voma sunt cel mai frecvent relatate efecte adverse
si ele se datoreaza actiunii directe asupra centrilor respectivi
din creier. Alte efecte adverse, mai rare, precum extremitati reci,
amortite, dureroase, la fel ca si pulsul periferic slab, parestezii
permanente sunt cauzate de ischemia periferica. Cu toate ca s-
au relatat si cazuri de infarct miocardic, de fibroza miocardica,
la folosirea indelungata sau a dozelor mari de aceste preparate,
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incidenta generala a acestor complicatii este rara si este estimata
la 0,01 - 0,05 %. S-a creat impresia cd aceste complicatii
cardiovasculare apar mai frecvent la pacientii cu comorbiditati,
precum febré, septicemie, malnutritie, tireotoxicoza, la gravide,
la cei cu patologie renald, hepatica si cardiovasculara [12].

Profilaxia migrenei

Beta-blocantele

Beta-blocantele sunt cele mai studiate remedii, folosite in
profilaxia cefaleii migrenoase. Eficienta lor in profilaxia
migrenei a fost constatata atunci, cand pacientii, care utilizau
beta-blocante in maladii cardiovasculare concomitente, au relatat
o reducere a frecventei acceselor de migrena. Printre
reprezentantii acestei clase, propranololul si metoprololul sunt
cel mai bine studiate, urmate de nadolol, atenolol si timolol.
Drept suport teoretic a fost considerat faptul ca beta-blocantele,
posibil, previn faza de vasodilatare a migrenei. Totusi rezultatele
trialurilor stiintifice nu sunt foarte evocatoare in acest sens. in
schimb, s-a presupus ca acesti agenti pot actiona asupra
receptorilor serotoninergici, prin aceasta marind pragul de
aparitie a migrenei. S-a observat cd aproximativ 50 - 80 % dintre
pacientii, care administreaza beta-blocante, ating o usurare
completd sau partiald a cefaleii migrenoase. Acest efect pare a
fi total independent de proprietitile farmacologice unice, pe care
le poseda fiecare medicament in parte, de ex.: selectivitate,
liposolubilitate. Nu s-au efectuat trialuri aparte cu agenti care
au activitate simpatomimetica intrinseca, de aceea importanta
acestui aspect raméane actualmente necunoscuta.

Prin mecanismele lor ce produc reducerea frecventei
cardiace, a contractilitatii miocardice, a tensiunii arteriale, acesti
agenti pot fi considerati drept cei de electiune in cazul necesitatii
profilaxiei migrenei la pacientii cu HTA, CPI, insuficienta
cardiaca cronica (ICC). Bineinteles, se va tine cont de toate
contraindicatiile (bloc av gr. II-111, astm, bronhopatie obstructiva
cronica (BPOC), insuficienta cardiacd acutd decompensata,
arteriopatii periferice) [12].

Blocantele canalelor de calciu

Blocantele canalelor de calciu sunt o altd clasa de
medicamente cu o eficacitate dovedita in prevenirea migrenei.
Au fost studiate atdt cele dihidropiridinice, cat si cele
nondihidropiridinice. Printre ele se numarad flunarizina,
diltiazemul, nimodipina, nifedipina si nicardipina. Mecanismul
prin care se produce actiunea antimigrena deocamdata nu este pe
deplin elucidat. Mai viabilad pare a fi explicatia de prevenire a
fazei initiale vasoconstrictoare a accesului de migrend, datorita
proprietatilor vasodilatatoare asupra musculaturii netede a
peretelui vascular. Se vehiculeaza, la fel, ipoteza unui mecanism
serotoninergic. Trialurile clinice au aratat o reducere pana la 50%
a frecventei migrenei la administrarea antagonistilor canalelor de
calciu. Totusi nu sunt suficiente studii ce ar fi comparat eficienta
beta-blocantelor versus antagonistii de calciu in prevenirea
migrenei. In consecintd, recomandarile actuale vorbesc despre
antagonistii de calciu drept o alternativa pentru beta-blocante,
atunci cand exista contraindicatii pentru utilizarea ultimelor sau
cand tratamentul anterior cu beta-blocante s-a dovedit a fi
ineficient. Se va tine cont de contraindicatiile generale pentru
initierea tratamentului cu antagonisti de calciu [12].

Antidepresantele triciclice

Antidepresantele triciclice (ADT) sunt o clasa de remedii
cu eficientd demonstratd in profilaxia cefaleii migrenoase. Printre
ele, cel mai bine studiata este amitriptilina, apoi vin nortriptilina
si protriptilina. ADT sunt efective datorita transportului de 5-
HT. Acestea le fac sa fie agenti de electie in cazul pacientilor ce
prezintd afectiri ale dispozitiei. In migrend, ADT au drept
mecanism de actiune blocarea receptorilor 5-HT la nivel central.
Amitriptilina s-a dovedit a fi mai eficienta decat placebo si, cel
putin, la fel de eficienta ca si beta-blocantele. in rezultat, ea
este consideratd medicamentul de prima linie in prevenirea
migrenei.

ADT au o afinitate citre receptorii adrenergici si
colinergici la nivelul sistemului nervos central, ceea ce produce
majoritatea efectelor adverse asociate cu ADT. Acestea ar fi:
uscdciune in gurd, retentie de urind, tahicardie. Hipotensiunea
ortostatica este atribuitd actiunii adrenergice. Aceasta ar putea
determina o contraindicatie relativa pentru utilizarea la varstnici,
care riscd sd cada si s@ se traumatizeze. Acesti pacienti vor fi
invitati sa se ridice incet din pozitia orizontala si sa mentina un
regim normal de hidratare. ADT pot provoca dereglari de
conducere cardiaca, dacd sunt administrati in doze foarte mari,
ducénd la aparitia blocurilor majore de ram. O altd manifestare
ar fi alungirea intervalului QT, periculoasa in sensul disritmiilor
gen tahicardie ventriculard. Remediile din clasa
antidepresantelor triciclice trebuie administrate cu precautie in
cazul pacientilor cu dereglari de conducere atrioventriculara,
antecedente de sincopd, hipotensiune ortostatica, cat si celor cu
infarct miocardic acut [12].

Anticonvulsivantele

Anticonvulsivantele reprezinta o clasd noud in sensul
utilizarii lor in calitate de profilaxie a migrenei, dar cu dovezi
favorabile notabile. Este vorba de divalproex sodium, valproat
sodium, galapentin si topiramat. Se considera ca ele faciliteaza
neurotransmisia acidului gama-aminobutiric. Efectele
antimigrena, posibil, se datoreaza proprietatilor lor de acid R-
aminobutiric, cat si inhibitiei neuronilor serotoninergici si a
inhibitiei inflamatiei neurogene. Actualmente, divalprexul este
recomandat pacientilor care au contraindicatii sau nu au avut
efect de la utilizarea beta-blocantelor.

Divalproexul sodium este, in general, bine tolerat, dar
poate deseori provoca efecte adverse gastrointestinale si
cresterea transaminazelor hepatice. Mai rar, pot surveni
disfunctia plachetard si trombocitopenia. De aceea el se va
administra cu precautie pacientilor care iau aspirind sau
clopidogrel, la fel, celor care administreaza anticoagulante, din
motivul evitarii complicatiilor hemoragice. Aici se impune
monitorizarea numarului de plachete, cat si a semnelor de
hemoragie [12].

Blocantele receptorilor angiotenzinei II (BRA 1)

Blocantele receptorilor angiotensinei II sunt o clasa de
medicamente antihipertensive ce si-au demonstrat recent
utilitatea 1n profilaxia migrenei. Dintre acestea au fost supuse
studiilor irbesartanul si candesartanul. BRA II concureaza direct
cu angiotensina II la nivel de receptori, astfel inhiband efectele
ei. Angiotensina II este un vasoconstrictor potent care poseda
si capacitatea de a activa sistemul nervos simpatic. Rolul BRA

. ©) .




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

IIin tratamentul migrenei ramane a fi elucidat ulterior, deoarece
putinele studii deja efectuate s-au axat deocamdatd doar pe
efectele de prevenire. Majoritatea datelor au parvenit din
subgrupurile unor trialuri conduse in HTA, cand s-au evaluat
modificérile in frecventa aparitiei cefaleii. O recentd metaanaliza
a trialurilor, care au folosit BRA 1I, a aratat o reducere cu circa
30 % a riscului de cefalee. Cu toate cd aceste date sunt
promitatoare, se cer studii suplimentare comparative, de ex. cu
beta-blocantele. Ca si in cazurile altor clase de medicamente,
acesti agenti se plaseaza pe locul doi dupa beta-blocante, tinand
cont de indicatii si contraindicatii, cat si de comorbiditati. Astfel,
posibilele indicatii pentru BRA II sunt diabetul zaharat (DZ),
HTA, ICC, atunci cand nu putem utiliza beta-blocantele, iar
contraindicatiile — insuficienta renald severa, hiperkaliemia,
antecedentele de angioedem in utilizarea inhibitorilor enzimei
de conversie a angiotensinei II [12].

Concluzii

* Medicamentele folosite in tratamentul si in profilaxia
migrenei pot avea efecte cardiovasculare atat benefice, cat si
nedorite. Din motivul cd multe remedii utilizate in tratamentul
atacului de migrena sunt absolut sau relativ contraindicate
pacientilor cu afectare cardiovasculara, profilaxia acceselor de
migrend devine obiectivul principal in tratamentul acestei
categorii de pacienti.

* Printre medicamentele vizate in acest sens, beta-
blocantele ocupa pozitia numarul unu. in functie de
comorbiditati, de efecte specifice adverse si de tolerabilitate, se
mai prezintd utile si alte clase de remedii, venite din arsenalul
medicului cardiolog: antagonistii canalelor de calciu, blocantele
receptorilor angiotensinei 1.

* Reiesind din varietatea problemelor discutate, care
vizeaza diagnosticul si tratamentul, se impune necesitatea unei
abordari complexe a cefaleei. Pacientii trebuie sa fie consultati

de catre cardiolog si de cétre neurolog, in special pentru a stabili
profilul factorilor de risc cardiovascular, in vederea evitarii unor
asocieri nedorite sau chiar periculoase de remedii.
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Realiziri in morfopatologie

Ie. Zota

Catedra Morfopatologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Serviciul Anatomie Patologica din Republica Moldova a
fost instituit odata cu fondarea catedrei Anatomie Patologica a
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” si pe parcursul a peste 60 de ani a realizat un sir
de obiective importante. Catedra Morfopatologie (pana in 1991
— catedra Anatomie Patologicd) a fost fondata in anul 1945,
primul sef catedrd fiind Omul Emerit in stiintd din Republica
Moldova, profesorul F. Agheicenko (1904 — 1954). Dumnealui
a desfasurat o activitate fructuoasa in organizarea catedrei, fiind,
concomitent, unicul prorector al Institutului de Medicina din
Chisinau si prim-anatomopatolog al Ministerului Sanatatii. A
efectuat un lucru enorm organizatoric si metodic in instituirea
sectiilor Anatomie patologica in cadrul spitalelor din Chisindu,
Biilti, Tiraspol, Orhei, Soroca, Tighina, iar apoi si in alte centre
raionale. Catedra devine centru metodic al serviciului
morfopatologic, unde se organizeaza conferinte clinico-
anatomice orasenesti.

Prin eforturile profesorului F. Agheicenko si ale
colaboratorilor catedrei, procesul de studii este asigurat cu
materiale ilustrative, s-a fondat muzeul anatomopatologic la
catedra. Cercetarile stiintifice s-au referit, in special, la anatomia
patologica, patogeneza, morfogeneza si particularititile de varsta
in studiul tuberculozei sistemului nervos central. Sub conducerea
profesorului F. Ageicenko, au fost pregitite si sustinute 5 teze
de doctor in medicina (V. Anestiade, Iraida Iakovlev, Antonina
Gordeladze, Olga Seniuskin, I. Sroit).

In 1954, profesorul F. Agheicenko se transfera la Minsk,
unde prematur se stinge din viata.

Pe parcursul anilor 1954 — 1958 catedra era condusa de
profesorul D. Golovin (1918 — 1981). Dumnealui a sistematizat
experienta acumulatd in cadrul catedrei, a perfectionat si a
renovat procesul instructiv-didactic. A organizat lucrul in
prosecturi, a elaborat criteriile de apreciere a calitatii lucrului
curativ, practicarea pe larg in clinici a conferintelor clinico-
anatomice. Lucrarile stiintifice si metodice, elaborate de
profesorul D. Golovin, au gasit implementare larga la lectiile
practice de Anatomie patologica, la cursul de prosecturd si in
organizarea conferintelor clinico-anatomice.

Rezultatele investigatiilor stiintifice in domeniul
oncomorfologiei, efectuate sub conducerea profesorului D.
Golovin, au fost expuse in tezele de doctor ale lui N. Testemitanu,
V. Golovin, V. Iliin si in trei monografii.

In 1958, profesorul D. Golovin se transferd la Sankt-
Petersburg, unde activeazd fructuos in domeniul onco-
morfologiei, fiind numit sef catedra.
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Profesorul leremia Zota.
Actualul sef catedra Morfopatologie.

Intre anii 1958-1986, catedra a fost diriguitd cu succes de
catre academicianul V. Anestiade. In aceasta perioadd, numarul
studentilor si respectiv al colaboratorilor catedrei a sporit de
circa 3 ori. In 1965, catedra este transferata in blocul morfologic
si este utilatd cu aparataj stiintific si didactic modern. Pe langa
laboratorul de histologie, au fost deschise laboratoare noi
(histochimie, microscopie electronica, biochimie, microscopie
luminescenta).

Concomitent cu fondarea facultitilor noi (Pediatrie,
Stomatologie, Medicind Preventivd), s-au modernizate
materialele instructiv-didactice in scopul profilarii procesului
de studii. Din 1960 a inceput pregitirea cadrelor calificate de
medici morfopatologi prin subordinatura, iar din 1971 - prin
internaturd. Din cadrul catedrei, au fost create laboratoarele de
morfopatologie ale Institutului Oncologic (profesor — Iraida
Iakovlev) si ale Institutului de Ftiziopulmonologie (I. Haidarli,
d.h.s.m.), iar ceva mai tarziu s-a deschis laboratorul de
patomorfologie al Institutului de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Ocrotirii Sénatétii Mamei si Copilului (profesor —
I. Fuior). In aceastd perioada, catedra devine, pe buna dreptate,
centrul stiintifico-metodic republican de morfopatologie.

Directia stiintifica, propusa de academicianul V. Anestiade,
vizeazd morfopatologia bolilor cardiovasculare care raméane
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actuald pand in prezent. Sub conducerea lui V. Anestiade,
colaboratorii catedrei au efectuat cercetdri ample in pato- si
morfogeneza aterosclerozei, bolii hipertensive, cardiopatiei
ischemice, reumatismului, insuficientei cardiovasculare cronice.

Rezultatele stiintifice obtinute in acest interval de timp s-
au realizat prin sustinerea a 3 teze de doctor habilitat, a 18 teze
de doctor in stiinte medicale si prin editarea a 5 monografii..

In anul 1961, catedra a organizat prima conferinta
stiintificd a anatomopatologilor din Republica Moldova
consacratd problemelor actuale ale patologiei cardiovasculare
si ale oncologiei, iar in anul 1965 — Congresul unional de
anatomie patologica. De asemenea, in acest an la catedra si-a
desfasurat activitatea simpozionul international in probleme de
ateroscleroza cu participarea unor savanti cu renume mondial.
In 1974, aavut loc cea de-a doua conferinta stiintifica nationala
a anatomo-patologilor.

In anul 1977, academicianului V. Anestiade, sef catedra,
si discipolilor lui, conferentiarilor Ie. Zota si S. Rusu, li s-a
decernat Premiul de Stat al Republicii Moldova in domeniul
stiintei si tehnicii pentru ciclul de lucréri: Patomorfologia
aterosclerozei arterelor si a altor boli cardiovasculare.

In aceastd perioada si-au adus aportul in activitatea
stiintifico-didacticd a catedrei conferentiarii: Ie. Zota, A. Banaru,
G. Cernocan, A. Krilov, S. Rusu, V. Vatamanu, P. Ionesi;
asistentii: C. Marian, I. Tiple, Gr. Vudu, V. Sava, I. Guzgan.
Deosebit de rodnicd s-a dovedit a fi activitatea conferentiarului
Grigore Cernocan (1935-2002), eminent pedagog si specialist
morfopatolog, doctor in stiinte, autor a peste 70 de lucrari
stiintifice, sef studii la catedrd, de mai bine de 15 ani — specialist
principal morfopatolog al Ministerului Sanatatii.

Conferentiarul Grigorie Vudu la o lectie practica.

in 1986, prin efo=
rturile academicianului V.
Anestiade, este organizat
Centrul de Patologie al
Academiei de Stiinte din
Republica Moldova, al
carui director este pana in
prezent.

Din 1986 péna in
1987, in fruntea catedrei
s-a aflat conferentiarul A.
Banaru (1937-1987). Dis-
cipol al catedrei, talentat
pedagog, inzestrat cu
inalte calitdti organiza-
torice, a acordat atentie
deosebita lucrului de
instruire a studentilor. A
implementat metode
moderne de instruire si de
atestare a studentilor. S-a preocupat de patomorfologia
infarctului miocardic. A studiat, prin metode contemporane,
leziunile prenecrotice ale muschiului cardiac, criteriile
morfologice de diagnostic al stadiilor incipiente ale infarctului
miocardic.

Din 1987 si pana in prezent, catedra este condusa de catre
Ie. Zota, membru corespondent al AS din Moldova, profesor
universitar. Actualmente, colectivul catedrei continua cercetarile
stiintifice in domeniile patomorfologia aterosclerozei si
cardiopatiei ischemice. In acest cadru se inscrie teza de doctor
habilitat in stiinte medicale a dlui Ie.Zota (1987), cinci teze de
doctor in medicina (V. Sava, I. Guzgan, R. Niguleanu, E. Foca,
E. Melnic) si 12 monografii.

Din 1986, profesorul Ie. Zota este prim-anatomopatolog
al Ministerului Sanatatii, presedinte al Comisiei stiintifico-
metodice de profil Morfopatologie, presedinte al Comisiei de
Atestare a medicilor morfopatologi. in 1995, dlui Ie. Zota i se
ofera titlul onorific Om Emerit, iar in 2000 este decorat cu
ordinul Gloria Muncii.

In aceasta perioadi se lucreaza intens in planul
perfectiondrii continue a profesionalismului colaboratorilor
catedrei, se implementeazd metode moderne in procesul de
instruire a studentilor (controlul programat, test-control, control
prin test-editor, programe computerizate etc.). Din anul 2002,
de rand cu instruirea 1n limbile roméana si rusa, are loc instruirea
studentilor si n engleza.

Cu statutul de catedra clinica (1990), ea este transferata
(1992) in blocul de studii Nr.1, activitatea practica, fiind integrata
cu activitatea sectiei Morfopatologie (sef - conferentiarul S.
Rusu) a Spitalului Clinic Republican.

in anul 1995, in colaborare cu catedrele de fiziologie,
biochimie si farmacologie a fost organizatd prima Conferinta
internationald medico-biologica cu genericul: Mecanismele
morfo-functionale de adaptare si corectia dereglarilor
patologice la care au participat savanti cu renume din Romaénia,
Federatia Rusa si Ucraina.

In cadrul catedrei activeaza cercul stiintific studentesc,
aria de cercetare este contigua cu tematica generala a catedrei,

Academicianul Vasile Anestiade.
Sef catedrd intre anii 1958-1986.
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dar include si teme cu aspect anatomoclinic. Tinerii cercetatori
participa sistematic la conferintele anuale ale universitétii si la
alte manifestari stiintifice din republica si peste hotare,
prezentand comunicéri stiintifice interesante.

Se intretin relatii stranse de colaborare cu Centrul de
Patologie al AS din Moldova, Institutul de Medicina
Experimentald din Sankt-Petersburg (Federatia Rusd),
Universitatile de Medicind din Bucuresti, lagi, Craiova
(Romaénia), Boston (SUA)

La baza clinica a catedrei se realizeazd pregatirea
postuniversitara specializata prin internaturd (anii 1971-1998),
magistratura (din 1996), iar din 1999 - prin rezidentiat. De rand
cu metodele histologice de rutina, se implementeazd metode
noi, contemporane, de cercetare morfologica. Prin concursul
colaboratorilor catedrei se organizeaza conferinte clinico-
anatomice in Spitalul Clinic Republican, prin intermediul cérora
are loc instruirea continua a medicilor practicieni.

Din initiativa si prin contributia substantiald a colectivului
catedrei, s-a organizat Asociatia morfopatologilor din Republica
Moldova (1994), sarcina principald a céreia este elaborarea unui
program national in morfopatologie.

Formele de instruire a studentilor traditional raman a fi
lectiile teoretice, lectiile practice cu demonstrarea unui bogat
material ilustrativ (macro- si micropreparate, diapozitive color,
planse, electronograme). Care se completeazd cu atestarea
periodica. Eforturi esentiale in procesul de instruire a studentilor,
in pregdtirea materialelor didactice, in completarea si
modernizarea lor au depus conferentiarii catedrei V. Vataman,
S. Rusu, C. Marian, G. Vudu; asistentii R. Niguleanu, Elena
Reutki, E. Melnic, Ecaterina Foca, rezidentii M. Untesco, A.
Munteanu.

La catedra au fost realizate, 1n total, 5 teze de doctor
habilitat in stiinte medicale (V. Anestiade, Iraida Iakovlev, V.
Golovin, Ie. Zota, A. Tanasii) si 32 de teze de doctor in medicina,
au fost editate 15 monografii, 2 culegeri tematice, 10 elaborari
metodice pentru profesori, studenti si pentru medicii practicieni.
S-au editat: Dictionarul terminologic romdn-rus de patologie
generala (1991), compendiul-atlas Morfopatologia generald
(1994), a fost editat in traducere din limba rusa manualul
Anatomia patologicd, de A. Strukov si V. Serov (doua editii).

Ion Haidarli, dr. h., conferentiar, cercetdtor stiintific.

In colaborare cu profesorul Ernest Jefferson Burkes de la
Universitatea din Carolina de Nord (SUA), s-a editat
compendiul-atlas de morfopatologie generala in limba engleza.
Prin hotararea Consiliului Suprem pentru Stiintd si Dezvoltare
Tehnologica al AS din RM, colectivului de autori (membrul
corespondent al AS RM Ieremia Zota, profesorul E. J. Burkes
si conferentiarul V. Vataman), pentru aceasta valoroasa lucrare
stiintifica, i s-a decernat titlul de Laureat al Premiului Academiei,
in anul 2004. Directia principala de cercetare a catedrei este
studiul dinamic al modificarilor morfologice in aterogeneza. Cu
implementarea noilor tehnologii in domeniile imunomorfologie,
microbiologie si biochimie, a aparut necesitatea unor noi
cercetdri si a revederii aspectelor etio- si patogenetice ale
aterosclerozei, precum si a complicatiilor ei. Actualmente, se
cerceteaza implicarea posibila a factorului infectios in
etiopatogeneza aterosclerozei si natura reactiilor imunologice
care se declanseaza.

In ultimii 10 ani, la catedrd au fost sustinute: o tezd de
doctor habilitat in stiinte medicale (A. Tanasi), 7 teze de doctor
in medicina (V. Sava, I. Guzgan, Zinaida Caragat, T. Timis, R.
Niguleanu, E. Foca, E. Melnic), se afla la etapa de finisare o
teza de doctor in medicind (E. Reutchi). Colaboratorii catedrei
au publicat peste 300 de lucriri stiintifice, 15 monografii, 2
manuale (compendiu-atlas), 1 dictionar explicativ medical, 2
lucrari metodice, au inregistrat 2 inventii si 70 de inovatii.

Primul conducator stiintific in cadrul Departamentului de
Morfopatologie al Institutului Oncologic din Moldova,
profesorul universitar Iraida Iakovlev, a contribuit substantial
la cercetarea starilor precursoare cancerului. Actualul conducator
al aceluiasi Departament, profesorul universitar Anatolie Cernii,
a initiat noi investigatii in domeniul morfologiei invaziei
tumorale, evenimentelor din ariile jonctiunii interepiteliale si
leziunilor induse de papilomovirusuri.

Oncomorfologia din Republica Moldova practic si-a
inceput activitatea in 1950, odatd cu crearea Dispensarului
oncologic. In octombrie 1960, Dispensarul oncologic este
transformat 1n Institutul de Cercetari Stiintifice in Oncologie.
Un aport considerabil in instituirea cercetarilor stiintifice in
oncomorfologie I-au adus colaboratorii stiintifici tineri de atunci
V. Corlatan si B. Cucuta.
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Profesorul universitar Anatol Cernii.

Pot fi evidentiate 4 etape in evolutia metodologicd a
investigatiilor oncomorfologice. Prima etapa poate fi numita
anatomo-histologica (anii 1950-1963). Autopsiile si cercetarile
histologice au satisfacut pentru inceput necesititile oncologiei
clinice din aceastda perioada. Etapa a doua, etapa anatomo-
histologico-histochimica (anii 1963-1974), este marcata prin
crearea sectiei stiintifice de oncomorfologie. Histochimic, in
tumori au fost cercetate unele enzime (succinatdehidrogenaza,
fosfataza acida si cea alcalind), acizii nucleici, glicogenul,
glicozaminoglicanele, mucina. Etapa a treia, marcatd prin
cercetari electronomicroscopice, a inceput in anul 1974, prin
efortul depus de directorul Institutului Oncologic G. Honelidze,
care a reusit sa procure un microscop electronic (9BM-100J1),
si prin transferul, in 1986, al unui microscop electronic de
performantd (JEM-100SX) de la Institutul de Igiena,
Epidemiologie si Microbiologie. Cercetarile electrono-
microscopice, conduse de A. Cernii, au contribuit esential la
elucidarea fenomenelor de morfogeneza si histogeneza, invazie
si metastazare ale cancerului. Cea de a patra etapa, morfometrica
si imunohistochimica, poate fi datata cu anul 1994. Cercetarile
imunohistochimice s-au axat pe receptorii estrogenici si
progesteronici in tumorile de glanda mamara.

In cadrul cercetirilor oncomorfologice, realizate pe
parcursul anilor 1964-1969, la Insitutul Oncologic din Moldova,
1. Takovlev a ajuns la concluzia ca celulele ,,de rezerva” ale
epiteliului unistratificat prismatic din colul uterin sunt celule
multipotente, capabile a se diferentia in celule ale epiteliului
unistratificat prismatic si celule de tipul epiteliului pluristratificat
pavimentos metaplazic.l. Iakovlev si B. Cucutd, in 1977, propun
o noua clasificare a proceselor de fond, precancerului si
cancerului de col uterin. In 1982, I. Takovlev si A. Cernii au
publicat date, care demonstreaza cé carcinomul invaziv incepe
in situ cu ruperea membranei bazale §i penetrarea in stroma
conjunctiva a apofizelor celulelor neoplazice. In 1984, A. Cernii
a descris fenomenul de inversie a polaritatii celulare, a identificat
in adenocarcinoamele mucinoase ale colului uterin, iar un an
mai tarziu, in colaborare cu profesorul I. Iakovlev, D-lui publica

date despre particularitétile carcinoamelor pavimentoase native
si ale carcinoamelor pavimentoase de tip metaplazic din colul
uterin. N. Bogdanskaia, in materialele tezei de doctor habilitat
in stiinte medicale, propune o noua clasificare histologica a
carcenoamelor nasofaringiene si sustine teza de doctor habilitat
in medicina. In ultimii ani cercetrile s-au axat pe studierea
leziunilor tumorale cu semne morfologice de infectie
papilomovirotica. Electronomicroscopic, A. Cernii si
colaboratorii au demonstrat date ce tin de originea
papilomovirotica a leucoplaziilor colului uterin prin prezenta
in nucleele celulelor cu paracheratozd a aglomerarilor de
particule virotice.

Colaboratorii Departamentului Morfopatologie al
Institutului Oncologic, in comun cu clinicienii, au realizat o serie
de cercetari stiintifice cu aspect practic: despre sensibilitatea
diferitd la chimioterapie si radioterapie a carcinoamelor
pavimentoase de tip metaplazic si native din colul uterin, aspecte
clinice ale carcinomului metaplazic, patomorfoza hiperplaziilor
si a cancerului endometrial in cadrul tratamentului hormonal,
patomorfoza cancerului ovarian in cadrul tratamentului
chimioterapic asociat cu hiperglicemia indusd, endocervicozele
colului uterin asociate cu infectia papilomovirotica. O activitate
fructuoasa a realizat academicianul AS RM Ion Corcimaru care,
in colaborare cu Iraida Iakovlev, au evidentiat noi particularitati
clinico-morfologice ale limfoamelor Hodjkin si non-Hodjkin.
Anual, colaboratorii Departamentului Morfopatologie publica
de sine statator si in colaborare cu clinicienii 15-20 de lucrari
stiintifice.

Serviciul Morfopatologie, profil pediatric, in Republica
Moldova, ca serviciu de sine statator, a activat paralel in cadrul
prosecturii Spitalului Clinic Republican de Copii. In anul 1970,
a fost fondat Serviciul Republican Morfopatologie, profil
pediatric, cu sediul in prosectura Spitalului Clinic Republican
de Copii, actualment SCRC ,,E. Cotaga”. In functie de specialist
principal netitular al MS al RSSM 1n coordonarea problemelor
de profil, in perioada anilor 1970-1974, a activat medicul
anatomopatolog G. Vaturo. In 1973, a avut loc fondarea
Serviciului Morfopatologie Pediatrica oraseneascd pe langa
Spitalul Orasenesc de Boli Infectioase (sef — N. Corlatan).

Din februarie 1975, in functie de specialist principal
netitular al serviciului Morfopatologie, profil pediatric, este

Laureatii Premiului de Stat ai anului 1977.
Vasile Anestiade, Ieremia Zota, Sergiu Rusu
(de la dreapta la stinga).
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Vliadimir Vataman, Ieremia Zota, Ecaterina Foca,
consultd un program nou.

numit lon Fuior, d.s.m., care activeaza in functia datd pana in
prezent. In 1984, s-a fondat Centrul Republican al Ocrotirii
Sénatatii Mamei si Copilului si in cadrul lui se organizeaza sectia
centralizatd Morfopatologie, prin transferarea prosecturii
republicane, de profil pediatric, din Spitalul Clinic Republican
de Copii si implementarea compartimentului de obstetrica si
ginecologie. Din 1985, sectia devine baza clinica a Universitatii
de Stat de Medicina in pregitirea si in perfectionarea
specialistilor anatomopatologi, de profil pediatric. Odata cu
reprofilarea CR OSMsiC in Clinica Institutului de Cercetari
Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului,
in 1988, s-a creat laboratorul stiintific Morfopatologie (sef — I.
Fuior). in cadrul laboratorului sunt abordate probleme stiintifice
in studierea patologiilor infantile, in special, a malformatiilor
congenitale, infectiilor intrauterine, imunodeficientelor
congenitale, infectiilor parazitare la copii, patologia placentei
si uterului cicatriceal. In acelasi an, are loc fondarea laboratorului
de microscopie electronica, iar in 1990, se organizeaza
laboratorul histologic de diagnostic intraoperator cu aplicarea
criotomiei, se implementeaza un sir de metode noi de investigatii
histologice si histochimice.

Profesorul universitar Iraida lakovlev.

In anii 90, s-a fondat filiala de Morfopatologie, profil
pediatric, in cadrul SCAP, or. Bilti.

In 1995, 1. Fuior sustine teza de doctor habilitat in
medicind: Infectia intrauterind in patologia perinatald
(conceptii morfo-fiziopatologice contemporane ale patogenezei
si bazelor de tratament).

Prin ordinul Ministerului Sanatétii din R. Moldova, in anul
1998, in baza SCAP si laboratorului stiintific Morfopatologie
al ICSDOSMsiC, s-a fondat Centrul Republican Stiintifico-
Consultativ si Organizator-Metodic, de profil pediatric,
obstetrica si ginecologie.

In perioada anilor 1998-2005, serviciul Morfopatologic
de profil desfasoara o activitate stiintifico-practica fructuoasa
in probleme de patologie perinatald, infantila si obstetrico-
ginecologica. Cercetdrile stiintifice vizeaza asa probleme ca:
Patologia infectioasd in perioada perinatald, Diagnosticul
diferential §i tratamentul chirurgical etiopatogenic adaptat in
sindromul de colostazd cronicd la copii, Determinarea factorilor
de risc major in morbiditatea si mortalitatea perinatald, Rolul
infectiei in geneza morbiditatii si mortalitdtii postoperatorii a
nou-ndscutilor cu vicii congenitale de colon, Aprecierea riscului
major a mortalitdtii perinatale, infantile §i invaliditatii
neurologice a copiilor din Republica Moldova. Rezultatele
investigatiilor au fost reflectate in 48 de publicatii in reviste din
tard si peste hotare. S-au elaborat recomandari metodice:
Structura nozologicd a mortalitatii perinatale si infantile in
Moldova pe parcursul anilor 2000-2002, 12 inovatii si 1 brevet
de inventie.

In anul 2004, catedra Chirurgie Pediatricai a USMF
,»Nicolae Testemitanu”, in comun cu Fundatia Nationala
Stiintifica din Elvetia, au organizat seminarul practic: Teknicile
de diagnostic in patologia renald pediatricd. Separat, au avut
loc seminare practice in instruirea medicilor anatomopatologi
ai Centrului, precum si a celor invitati din raioanele republicii
la tema: Glomerulonefritele infectioase, Sindromul nefrotic —
NS congenitald, amiloidoza, nefropatia diabeticd.

Colaboratorii Centrului Stiintifico-Consultativ si
Organizator-Metodic de Morfologie, profil pediatrie, au
participat la indeplinirea compartimentelor morfologice ale 6
teze de doctor habilitat in medicind si 10 teze de doctor in
medicina.

Actualmente, sub conducerea profesorului universitar I.
Fuior, sunt finalizate 2 teze de doctor in medicina (V. David si
Lilia Sinitan) si o tezd de doctor habilitat in medicina (G. Boian).

In anul 1961, este fondati sectia Morfopatologie a
scopul deservirii morfopatologice a institutiei date, fiind condusa
de dl Ion Haidarli, doctor habilitat in medicind, conferentiar
cercetator. D-lui pe langa activitatea practica, a lucrat intens in
plan stiintific, aplicand metodele contemporane de investigatie
histologica, histochimic, biochimica, morfometrie, microscopie
luminescenta si electronica, metode de analiza statistica a
indicatorilor epidemiometrici ai tuberculozei. Activitatea de
cercetare 1n cadrul profilului consta in estimarea caracteristicilor
morfologice ale inflamatiei specifice si nespecifice in diferite
aparate i sisteme anatomice, in evaluarea reactiilor tisulare si
remodeldrilor interstitiului pulmonar, in diferite faze ale
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Actualul corp didactic al catedrei.

Conferentiarul Constantin Marian, academicianul Ieremia Zota, asistent
Ecaterina Foca, asistentul Eugen Melnic, conferentiarul Radu Niguleanu,
asistent Elena Reutchi, conferentiarul Vladimir Vataman.

inflamatiei tuberculoase, a caracteristicilor morfologice ale
procesului de resorbtie si de cicatrizare a leziunilor tuberculoase,
a nivelului de implicare a tesutului conjunctiv in vindecarea
leziunilor tuberculoase si in gradul de fibrozare, in determinarea
criteriilor morfologice de diagnostic diferential al remodelarilor
fibroase, a caracterului si a raspandirii fibrozei pulmonare in
functie de forma tuberculozei, in determinarea de vechime a
bolii, a particularitatilor terapiei antituberculoase, in evaluarea
particularitatilor patogeniei si a procesului de fibrozare in
tuberculoza pulmonara, caracterizarea deceselor prin
tuberculoza, a structurii clinico-morfologice a tuberculozei,
stabilirea frecventei si proportiei diferitelor forme de tuberculoza
in decesele prin alte boli si cauze, stabilirea cauzelor imediate
ale deceselor prin tuberculoza si prin alte boli si cauze, atestarea
frecventei tuberculozei depistata tardiv si post mortem.

Rezultatele cercetarilor au fost expuse in circa 200 de
lucrari stiintifice, inclusiv o monografie (Histogeneza si
morfopatologia pneumofibrozelor in tuberculozd, Chisinau,
1983), 2 recomandari metodice, 5 rapoarte despre temele
stiintifice finalizate, 3 scrisori informative, 4 brosuri cu aspect
stiintifico-practic.

In cadrul sectiei morfopatologie au fost pregatite 1 teza
de doctor habilitat in medicina (sub indrumarea academicianului
AS a RM V. Anestiade), 3 teze de doctor in medicina (sub
indrumarea doctorului habilitat in stiinte medicale I. Haidarli),
s-au realizat comportamente morfologice in 15 teze de doctor

habilitat i de doctor in medicina. Actualmente, se
realizeazd documentarea unei teze de doctor in
medicind: Particularitdtile tanatogenezei
tuberculozei in Republica Moldova (doctorandul
D. Atamanciuc) si a unei teme de cercetare
stiintifica: Elaborarea mdsurilor de prevenire a
recidivelor tuberculozei pulmonare in perioada
implementarii strategiei DOTS.

Lucrari de referinta
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» Morfologie generali. Compendium - atlas. Chisindu-
Bucuresti, 1997, 110 p.
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Inventii de cercetare

Masa de necropsie. A 61 B 19/00
Dispozitiv pentru disecarea i masurarea organelor. A 61
B 17/32.
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Vasile Gufu

La 8 noiembrie 2006 s-au implinit 80 de ani de la nastere
si peste 50 de ani de activitate medicala, stiintifica si sociala a
doctorului in medicind, conferentiar universitar la USMF
»Nicolae Testemitanu”, a medicului emerit al Republicii
Moldova, Vasile Gutu.

S-a niscut la 8 noiembrie 1926, in comuni Gura
Cainarului, judetul Soroca, intr-o familie de tarani. In 1947,
dupa absolvirea scolii medii, a fost inmatriculat in Institutul
Pedagogic din Balti, pe care 1-a absolvit cu mentiune in 1949.
Anevoioasa cale a vraciurii o incepe la Colegiu de Medicina
din orasul Kurgan.

in anul 1962 a absolvit cu succes Facultatea Medicina
Curativa a Institutului de Medicina de stat din orasul Celeabinsk
(Rusia). Pe parcursul a 11 ani activeaza ca medic practician in
Siberia de Vest.

In anul 1970 a sustinut teza de doctor in medicina la tema:
Anastomozele intestinului subtire — prin invaginatie. Lucrarea
stiintifica a fost efectuatd in laboratorul stiintific in domeniul
chirurgiei gastoenterologice, condus de profesorul lakov
Vitebski.

Din 1973, timp de 20 ani, activeaza in Spitalul Clinic
Republican, Chisindu, in calitate de chirurg, fiind numit sef
sectie Gastrochirurgie si sef sectie Endoscopie.

In calitate de chirurg, Gutu V. a introdus in lucrul practic
al sectiei Chirurgiei a SCR metode de rezectie a stomacului cu
anastomoza gastrointestinald transversald si operatia
bauhinoplastica in sindromul de reflux-ileit.

Activitatea domnului V. Gutu este preocupati de diferite
aspecte de minimalizare a interventiilor chirurgicale si
investigatiilor stiintifice fundamentale, care au fost elucidate in
peste 200 de publicatii.

Dumnealui a promovat metodele endoscopice in
diagnosticul si in tratamentul multor patologii, fiind numit in
functie de sef al Centrului Republican de Endoscopie al MS
RM. Multi ani la rand a activat ca specialist de frunte in domeniul
dat. V. Gutu este initiatorul i organizatorul serviciul endoscopic
si ultrasonografic in Moldova. Concomitent au fost insusite si
introduse in lucrul practic metodele chirurgicale de tratament
ale diferitelor maladii cu ajutorul endoscopului.

V. Gutu, in premiera in Moldova, a realizat polipectomia
endoscopica a stomacului, a esofagului si a intestinului gros;
inlaturarea corpilor strédini, stoparea hemoragiilor din tractul

0

digestiv superior prin metode de electro-foto-coagulare.
Dumnealui, pentru prima datd in tard, a efectuat
pancreatocolangiografia endoscopica, primele
papilosfincterotomii endoscopice.

Cu ajutorul aparatului ulitrosonografic, V. Gutu, primul
in Republica Moldova, a efectuat punctia si sclerozarea
formatiunilor lichidiene renale, hepatice si drenarea cailor biliare
transparietal.

V. Gutu a insusit si a introdus in medicina practica
tratamentul unor maladii cu ajutorul laserului. El este initiatorul
si organizatorul deplasarilor medicilor - endoscopisti pe linia
aviasan in scop de diagnosticare si tratament al hemoragiilor
gastroduodenale, inclusiv in stari de abdomen acut.

La sfarsitul anului 1985, dupad 8 ani de la deschiderea
primului cabinet de endoscopie in Republica Moldova, serviciul
endoscopic practic a fost organizat: functionau 6 sectii si 40 de
cabinete endoscopice, in care activau peste 84 de medici-
endoscopisti. Cabinetele si sectiile erau dotate cu 358 de
endoscoape si cu 6 aparate ultrasonografice. in acelasi ani au
fost investigati 131677 de pacienti, dintre ei urgent — 5969, si
pe linia aviasan — 950.

Ani larand domnul V. Gutu pregétea cadre si era preocupa
de problemele perfectiondrii postuniversitare in sistemul
invatimantului medical, in special in endoscopie. In 1993,
domnului V. Gutu i se acorda gradul stiintific de conferentiar
universitar.

Astazi medici endoscopisti i specialisti in USG, pregatiti
de dl. V. Gutu, cu succes activeaza in Rusia, Ucraina, Romania,
tarile baltice, Franta, Italia, Germania, Israel, Bielorus, USA,
America Latina etc.

Succesele in pregatirea specialistilor respectivi i-au permis
dlui V. Gutu s fondeze Societatea Stiintificd a endoscopistilor
si Ultrasonografistilor abdominalisti.

Conferentiarul universitar, dl. V. Gutu, a publicat peste
200 de articole stiintifice (chirurgie, endoscopie,
ultrasonografie), a fost redactor responsabil al culegerilor
Conferintei de Endoscopie, care a avut loc la Chisinau in
noiembrie 1986.

La cel de-al 2-lea (1978), cel de-al 3-lea (1984) si cel de-
al 4-lea (1990) congres al gastroenterologilor din fosta Uniunea
Sovietica, V. Gutu este ales membru al Carmuirii Societatii.

Domnul V. Gutu este nu numai un savant dotat, dar si un
ilustru pedagog, specialist de talie inaltd, un bun organizator in
domeniul endoscopiei si in sistemul pregatirii postuniversitare.
Fructuoasa activitate stiintifica si pedagogicd a Domniei Sale a
fost apreciatd de Guvern prin mai multe distinctii.

Domnule V. Gutu, membrii colegiului redactional,
prietenii, colegii - endoscopisti Va aduc felicitari cu acest distins
jubileu si Va doresc multi ani si succes in activitatea Dvs.!

Anatol Ghereg, dr., conferentiar
Sef curs Endoscopie

Facultatea Perfectionarea Medicilor
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Destinul fiecdrui om este determinat de forta divind, de
insusi omul si de conditiile epocii cand acesta se realizeaza. in
toate timpurile, neamul nostru a avut personalitati remarcabile,
care prin potentialul, intelectualitatea si prin aportul adus natiunii
si omenirii, ne-au promovat in timp, au dus faima tarii si
neamului.

Printre aceste personalitati este si profesorul Ion Marin,
renumit medic ortoped-traumatolog, talentat savant, doctor
habilitat in medicind, profesor universitar, Om Emerit, jubileul
caruia il sarbatorim la 25 decembrie 2006.

S-anascutla 25 decembrie 1931, in satul Heciul Nou, judetul
Balti, intr-o familie de agricultori. A copilrit in satul natal, apoi si
in satul Cubolta (r-nul Sangerei) la bastina mamei sale Maria, unde
s-au instalat cu traiul dupa decesul tatalui. Invata la scoala din
Heciul Nou, mai apoi la cea din Cubolta, apoi la renumita scoald
medie- internat Ne 1 din Bélti, pe care o absolveste in 1951, scoala
pe care au absolvit-o si alte personalititi notorii ale vietii sociale
si medicale din tard: N. Testemitanu, A. Nacu, D. Gherman,
C. Tabama, A. Secrieru si al.

Pe parcursul anilor 1951-1957 d1 I. Marin studiaza cu mare
sarguintd medicina la Facultatea Medicina Generala la Institutul
de Medicina din Chisindu, pe care il absolveste cu mentiune.
Incé in acei ani tdndrul lon Marin se evidentia prin activitatea sa
de lider in viata studenteasca.

Activitatea medicald propriu-zisd o incepe, conform
repartizarii, la spitalul din satul Danul, raionul Glodeni, in anul
1957, in calitate de medic-sef si chirurg.

Atentia cu care-1 asculta pe fiecare pacient, cunostintele
impartasite zi de zi oamenilor i-au adus autoritate si respect,
atitudine manifestatd si acum, peste 45-49 de ani, prin adresérile
pacientilor la renumitul lor doctor.

Incepand cu anul 1960 si pana in prezent, activitatea dlui
prof. I. Marin este legata de Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Pe parcursul a 2 ani (1960-
1962) este doctorand la catedra Chirurgie Generala, apoi, odata
cu fondarea de catre marele Om al neamului, Nicolae Testemitanu
(pe atunci rector al universitatii noastre), a catedrei Ortopedie si
Traumatologie, in 1962, dl Marin isi dedica viata acestei nobile
specialitati. La aceastd catedrd activeaza din prima zi de la fondare
(1.09.1962) si pana in momentul actual, timp de 44 de ani. Timp
de 4 ani (1963-1967) activeaza in calitate de asistent, apoi
conferentiar (1967-1986), profesor universitar (1986-1991), sef
al acestei catedre timp de 7 ani (1991 — 1998), profesor, iar in
ultimii 2 ani - profesor consultant.

In anii doctoratului si-a determinat calea sa 1n ortopedie si
in traumatologie: profilaxia si tratamentului traumatismelor la
copii; o problema mereu actuald. Teza de doctor in medicina —
Traumatismele la copii in mun. Chigindu — profilaxia §i
organizarea asistentei traumatologice — o sustine cu brio in Alma
Mater, in 1965.

A creat un liant intre activitatea didactico-medicala si
studiul stiintific asupra multor probleme actuale, dar o atentie
deosebitd acorda proceselor pseudotumorale si tumorilor benigne
ale aparatului locomotor. Materialul clinic, adunat minutios timp
de 19 ani, a servit baza tezei de doctor habilitat cu tema
Tratamentul chirurgical in reabilitarea bolnavilor cu tumori
benigne si procese pseudotumorale ale oaselor, pe care a sustinut-
o in 1984 la Institutul Central Traumatologie si Ortopedie ,,N.
Priorov” din or. Moscova.

Domnia Sa este si ramane a fi un specialist deosebit in
tratarea afectiunilor patologiilor tumorale ale aparatului
locomotor, imbogétind stiinta cu experienta sa valoroasad de
diagnosticare si de tratament al acestor patologii.

Studiile stiintifice ale profesorului I. Marin, multe din ele
fiind de pionerat, sunt consacrate aloplastiei osoase a defectelor
mari osteoarticulare a aparatului locomotor. Numai Domnia Sa
mentine bogata experientd de aloplastie osoasd a segmentelor
articulare a mebrelor. Prin dexteritatea sa, prin bogata experienta,
prin profunda cunoastere a patologiilor tumorale ale
locomotorului, prof. I. Marin le-a salvat viata la mii de cetéteni
ai tarii, evitdnd amputarile, multi si padna astazi ii sunt
recunoscatori.

Unicitatea dlui I. Marin se manifesta si in prezent, fiind
unicul chirurg din tard care posedd o mare experientd in
tratamentul chirurgical al bolnavilor cu procese patologice
(preponderent pseudotumorale) ale I coaste. Originala s-a dovedit
a fi si metoda de fixare a protezei de sold cu alofixatori, propusa
si aplicata de dl prof. I. Marin

DI I. Marin este autor a peste 260 de publicatii stiintifice,
inclusiv o monografie, 8 brosiri, autor si coautor al 3 manuale,
detine 4 brevete de inventie si 92 de certificate de inovator in
ortopedie i In traumatologie. 49 din lucrarile sale sunt publicate
in reviste prestigioase din tara si de peste hotarele ei.

DI I. Marin a activat din plin in organizarea si in dirijarea
serviciului ortoped-traumatologic, fiind specialist principal al
facultatii Medicind Generala — in anii 1986-1991, membru al
Senatului, al Consiliilor Stiintifice ale universitatii, ale facultatii;
membru al comisiilor de atestare in ortopedie-traumatologie,
chirurgie.

In 2006, D-lui este numit in functia de Presedinte al
Consiliului Stiintific specializat DM 50.14.00.22 de sustinere a
tezelor.

Activitatea multidirectionala a prof. Ion Marin pe parcursul
anilor este apreciatd prin decorarea cu: ordinul Gloria Muncii,
medalia Veteran al Muncii, insigna Eminent al Ocrotirii Sandtatii,
Titlul onorific Om Emerit, insigna Inventator Emerit, medalii
comemorative Nicolae Testemitanu si Toma lonescu (Romania).

Jubileul sau de 75 de ani profesorul I. Marin il intdlneste
in plind activitate la catedra, realizdndu-si planurile sale de
elaborare si implementare a noilor procedee, metode de
diagnosticare si de tratament al patilagiilor osteoarticulare.

Colegii, discipolii, intreaga Asociatie a ortopezilor-
traumatologi din Moldova, generatiile de ex-studenti din tara si
din strdinatate 1i adreseaza cuvinte de multumire si plecdciune
dascalului lor, profesorului Ion Marin, cu urari de multa sanatate
si activitate rodnica in continuare!

Filip Gornea, dr. h., profesor, Om Emerit
Sef catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie
in Campanie, USMF “Nicolae Testemitanu”
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Constantin Andriud

Savant cu renume, medic ilustru cu vocatie poetica,
profesorul Constantin Andriuta s-a nascut pe 25 ianuarie 1937 in
satul Mégurele, comuna Coseni, judetul Ungheni, intr-o familie
de tarani instariti. Apropo, despre satul sau natal profesorul
universitar C. Andriuta scrie: “Magurele sat natal, ce se afla dupa
deal, intre dealuri si vélcele, unde-s neamurile mele.”

In satul natal Domnia Sa a absolvit scoala primara, apoi, in
1952, absolveste scoala de 7 clase din Tescureni, iar in 1955 —
scoala medie din Cornesti. In acelasi an, sustine cu succes
examenele de admitere la Institutul de Stat de Medicina din
Chisinau, Facultatea Medicind Generala, pe care a absolvit-o, cu
mentiune, in anul 1961.

Dupa absolvirea Institutului de Stat de Medicinad din
Chiginau, doctorul C. Andriuta isi incepe activitatea de medic
generalist 1in spitalul din satul Seliste, raionul Nisporeni, unde
timp de 2 ani activeazd ca medic-sef deservind de unul singur
populatia de 10 mii de locuitori din 6 sate.

inanul 1963, la sugestia ministrului Ocrotirii Sanatitii, Nicolae
Testemitanu, marelui patriot al neamului, care azi este o legenda a
medicinii basarabene, doctorul C. Andriuta sustine cu succes examenul
in doctotantura, la catedra Boli infectioase, unde, sub conducerea
distinsei personalitati in domeniul infectologiei, profesorului Isaac
Drobinski, efectueaza cercetérile stiintifice, care au fost materializate
in teza de doctor in medicind la tema: Caracteristica clinica si de
laborator a formelor atipice de hepatite virale, sustinuta cu succes la
finele studiului de doctorat, in anul 1967.

Din 1967, doctorul C. Andriuta activeaza la catedra
nominalizata ca asistent, imbindnd munca didactica, curativa,
stiintifica cu cea de interes social, in cadrul Facultatii Medicina
Preventivd. Din anul 1970 pand in decembrie 1984 a activat in
calitate de conferentiar la catedra Boli Infectioase. In acelagi timp,
fiind pasionat de stiintd, a continuat sa exploreze asiduu problemele
hepatitelor virale, cercetirile sale fructificindu-se, in anul 1982,
prin sustinerea tezei de doctor habilitat in medicina, tema:
Importanta clinicd §i patogeneticd a izoenzimelor in hepatitele
virale A si B, fiind confirmati in 1983. In decembrie 1984, prin
concurs unional, ocupd postul de sef catedra Boli Infectioase, pe
care il detine si in prezent. in anul 1987 i se confer titlul stiintifico-
didactic profesor universitar.

Specialist renumit, domnul profesor C. Andriuta este
recunoscut ca un pedagog exigent si un animator al cautarilor
indraznete in domeniul patologiei infectioase.

El considera o sarcind primordiald activitatea didactica,
angajandu-se in elaborarea si In redactarea programelor de instruire,
a indicatiilor metodice, a ghidurilor, care contribuie la o mai
eficienta pregatire a studentilor si a rezidentilor in domeniul
patologiei infectioase.

Pentru facilitarea muncii de insusire a terminologiei medicale
in limba roméana, profesorul universitar C. Andriuta a alcatuit un
dictionar rus-roméan cu termeni ce tin de domeniul patologiei
infectioase, a fost coordonator stiintific in traducerea din limba
rusd in cea romana a compendiului Boli infectioase (1993).

Sub conducerea acestui savant ilustru colaboratorii catedrei
continud cercetarile stiintifice in domeniul hepatitelor virale — o
tema actuald nu numai pentru Republica Moldova, dar si pentru
intreaga lume. Sub conducerea D-lui au fost sustinute 5 teze de
doctor in medicina si una de doctor habilitat; se mai finiseaza 2 —
de doctor in medicina si de doctor habilitat. A editat 3 monografii,
manualul in limba roméana Boli infectioase §i parazitare, in viziune
populard, 4 ghiduri practice si 9 culegeri de versuri.

Profesorul C. Andriuta a fost redactor stiintific principal in
ingrijirea si in editarea materialelor conferintelor stiintifico-practice
ale Societatii Infectionistilor din Republica Moldova, in anii 1991,
1996, 2001 si 2006.

Pe parcursul a 44 de ani de activitate rodnica in diferite
functii, profesorul universitar, C. Andriuté a publicat 470 de lucrari
stiintifico-didactice si versificate, inclusiv articole - 102, teze si
materiale stiintifice - 279, indicatii sau elaborari metodice - 40,
inovatii - 30, inventii - 2, ghiduri practice - 4, manuale - 1,
monografii -3, carti de versuri - 9. In ultimii 10-12 ani a participat
la circa 250 de emisiuni de radio si de televiziune, a publicat mai
multe articole pe teme medicale in diverse ziare si reviste medicale.

Activéand pe parcursul a 27 de ani (1979 - 2006) in calitate
de infectionist principal netitular al MS din Republica Moldova,
profesorul C. Andriuta s-a preocupat in permanenta de asigurarea
calitativa a asistentei medicale a pacientilor cu patologii infectioase,
de sporirea calificérii medicale a medicilor infectionisti in
combaterea si in lichidarea mai multor izbucniri epidemice, inclusiv
holer3, difterie, antrax, salmoneloza.

Lista diverselor functii obstesti, de rand cu functia de
infectionist principal al Ministerului Sanatatii din Republica
Moldova, este impresionanta: D-Iui a condus un sir de comisii $i
consilii legate de activitatea specialitatii pe care o practicd, si nu
numai.

Printre pasiunile Domniei Sale, cea mai preferata este
versificarea, urmata de interpretarea diverselor melodii.

In acesti ani de activitate profesionala si obsteascd cu o
abnegatie, rodnica si fructuoasa profesorul, C. Andriuta a fost si
un extraordinar familist, impreuna cu sotia Tamara au crescut si a
educat doi copii.

Pentru activitatea sa merituoasa, domnul profesor C.
Andriuta a fost distins cu mai multe diplome si cu medalii; de
asemenea, 1 s-a conferit titlul onorific Om Emerit al Republicii
Moldova si a fost decorat cu ordinul Gloria Muncii.

Domnule profesor, colegii, discipolii, prietenii vin cu o urare
la acest frumos si onorabil jubileu:

Sa ne trdiesti,

Batranetile sa le ocolesti.

Incd multi ani infectologiei sd slujesti,

Cu poezii frumoase pe noi sa ne imbogdtesti.

Victor Péantea, sef catedra Boli Infectioase, FPM

Victor Deatisin, directorul IMSP Spitalul Clinic Boli
Infectioase , T. Ciorba”

Tiberiu Holban, Specialist Principal in Bolile Infectioase
al MSPS din RM
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Vasile Lutan

La 6 decembrie 2006, colectivul profesoral-didactic al
catedrei Fiziopatologie si Fiziopatologie clinica aduce felicitari
cordiale profesorului universitar Vasile Lutan cu ocazia implinirii
a 60 de ani de la nastere.

Vasile Lutan s-a nascut in anul 1946, in satul Verejeni, raionul
Otaci Intr-o familie de tarani.

In anul 1961 absolveste cu medalie de argint scoala medie
din satul natal si, in acelasi an, devine student la Institutul de Stat
de Medicina din Chisinau.

In anii de studii este D-lui a atras atentia regretatului profesor
Alexandru Robu, care cu spiritul sdu de pedagog innascut, vede in
studentul V. Lutan capacitati de cercetator, implicandu-1 in cercul
stiintific al catedrei Fiziopatologie. Sub conducerea profesorului
Alexandru Robu, publica primele lucréri stiintifice i, ulterior, 1si
alege directia stiintifica principala, pe care o va urma pe parcursul
multor ani - Rolul serotoninei in procesele fiziologice si patologice.

In anul 1967 absolveste cu mentiune facultatea Medicina
Generala a ISM si activeaza ca asistent la catedra Fiziopatologie.
In acelasi an este inscris la doctorantura, specialitatea
Fiziopatologie, avandu-I conducator stiintific pe regretatul profesor
Andrei Zorikin.

In 1968 este inrolat in Armata Sovietica si timp de doi ani
isi face serviciul militar n calitate de medic militar, cu gradul de
locotenent. Dupa demobilizare, in anul 1970, revine la catedra
Fiziopatologie in calitate de asistent, continuandu-si studiile la
doctorantura. In aceastd perioada V. Lutan se formeaza si ca
pedagog.

In baza investigatiilor stiintifice, in anul 1972, sustine teza
de doctor In medicind cu tema Modificdrile metabolismului
serotoninei in unele tesuturi pe parcursul socului visceral $i obtine
gradul stiintific de doctor in medicina.

In anul 1972 tanarul pedagog si savant de perspectiva
abandoneaza Alma mater, fiind gazduit cu generozitate si cu
bunavointa de medicul-sefal Spitalului Republican de Psihiatrie,
de regretatul doctor Mihail Zineac. Aici activeaza in calitate de
sef Sectie Laboratoare.

In anul 1977 este ales, prin concurs, in functia de lector
superior la Institutul Agricol din Chisinéu, disciplina Fiziopatologie
veterinarda, unde géaseste sustinere si apreciere din partea
profesorilor universitari Eugen Zgardan si Dumitru Holban. Aici
si-a continuat activitatea pedagogica si stiintifica timp de 17 ani si
tot aici 1 s-a conferit titlul stiintifico-pedagogic conferentiar
universitar, disciplina Fiziopatologie (1985).

Mai tarziu, este acceptat la Consiliul stiintific specializat al
Academiei de Stiinte a Republicii Moldova, sub presedintia
academicianului Teodor Furdui, unde sustine teza de doctor
habilitat in biologie (1993) la tema Rolul sistemului serotoninergic
in procesele integrale fiziologice si patologice.

In anii renasterii nationale, V. Lutan si-a adus aportul in
introducerea limbii roméane in cadrul procesului de instruire in
institutiile superioare de invatamant, elaborand materiale didactice
in limba de stat. A elaborat si a editat in limba romana Indicatii
metodice la lucrdrile de laborator la fiziopatologie, Indicatii
metodice pentru controlul programat la fizipatologie, iar in
colaborare cu L. Cobéleanschi, P. Cazacu si V. Tusco - Dictionarul
explicativ fiziopatologic roman-rus-francez.

In anul 1994 este invitat de profesorul universitar Andrei
Galben la Universitatea Liberd Internationald din Chisindu in
functie de de sef catedra Fiziologie si Fiziopatologie. Aici, in anul
1994, i se confera titlul stiintifico-didactic de profesor universitar.

In anul 1996 este invitat de academicianul Ion Ababii la
Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
unde activeaza, mai Intdi, in functie de profesor, iar din anul 2001
este ales prin concurs sef catedra Fiziopatologie si Fiziopatologie
clinica. Ca sef catedra profesorul V. Lutan pune accent pe
perfectionarea si pe modernizarea procesului didactic. Programul
de studii la aceasta disciplind a fost completat cu compartimente
moderne — Fiziopatologia celulei si metabolismelor, Procese
patologice tipice tisulare si integrale.

Sub redactia profesorului V. Lutan au fost editate manualele
Fiziopatologia medicald. Nozologia generald. Procese patologice
tipice si Fiziopatologia medicald. Procese patologice in organe
si sisteme. Manualele au fost apreciate de studenti si, deja timp de
5 ani, prezintd sursa bibliografica principald in studierea disciplinei.

In vederea implementirii metodelor moderne de instruire
prin probleme de situatie (caz clinic), a fost elaborat si a fost editat
compendiul Fiziopatologie medicald. Culegere de probleme
situationale. Din initiativa si sub redactia profesorului V. Lutan,
pentru studentii facultatii Farmacie, a fost elaborat si a fost editat
manualul Patologie (autori — S. Todiras si A.Visnevshi).

La catedra se implementeazd metode moderne de instruire;
au fost turnate filme didactice cu demonstrarea proceselor
patologice experimentale. Silile de studii ale catedrei au fost
amenajate cu materiale didactice ilustrative, elaborate catre
colaboratorii catedrei.

In vederea asiguririi procesului de predare a fiziopatologiei
pentru alolingvi, au fost traduse 1n limba rusa si au fost editate
manualul Fiziopatologie si culegerea de probleme situationale.

Sub conducerea profesorului universitar V. Lutan au fost
realizate si sustinute 4 teze de doctor in medicina, iar in prezent
D-lui este conducitorul a 2 teze de doctorat. V. Lutan este autor a
peste 100 de publicatii stiintifice, a 7 brevete de inventie si a 2
inovatii.

De rand cu activitatea profesionala, profesorul V. Lutan are
si diverse functii obstesti: membru al Comisiei de Atestare a
CNAA, presedinte al Seminarului republican de profil medico-
biologic, presedinte al Comisiei metodice a disciplinelor
fundamentale, membru al Senatului si Consiliului Stiintific ale
USMF , Nicolae Testemitanu” si al Consiliului Facultitii Medicina
Generala.

Este casatorit, a educat 2 feciori si are 3 nepoti.

in pragul implinirii a 60 de ani de la nastere, colegii de
breasla, discipolii si prietenii il felicita cordial pe domnul profesor
Vasile Lutan, dorindu-i Domniei Sale si membrilor familiei multa
sandtate, fericire, ani multi si senini, pace in suflet!

Porfirie Cazacu, dr., profesor universitar
Catedra Fiziopatologie
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Cu perseverenta si pasiune profesionala si-a faurit destinul
(70 ani de la nasterea profesorului universitar Eugen Popusoi)

In prezent, in Moldova,
mai mult ca-n orice alta epoca,
in fluviul gandirii si al practicii
medicale se revarsa o diversitate
intreagd de realizdri, atat
teoretico-aplicative, cat si
moral-spirituale, marcate prin
excelentd, eruditie si
competenta de marile
personalitati ale domeniului.

Curajul si demnitatea,
perseverenta si principialitatea
sunt doar cateva din calitatile
intelectuale §i de comportament
ale oamenilor de stiintd, care au
contribuit din plin la dezvoltarea culturii i a medicinii nationale.

Profesorul Eugen Popusoi, personalitatea caruia l-a facut sa
ramana iubit si profund respectat de semenii sai, face parte din
cohorta acestor ilustri savanti.

S-andscut Eugen Popusoi pe 26 august 1936 in satul Cosauti
raionul Soroca.

Dupa absolvirea scolii de sapte ani din satul natal, el pleaca
la Soroca, unde isi continue studiile in Scoala medie generala nr.
1. Insusind programul acesteia cu mentiune, in 1953, se face student
la Facultatea Fizica si Matematici a Institutului Invatatoresc din
Soroca, iar in toamna anului 1954, tanarul vine la Chiginau pentru
a-si incerca norocul la prestigiosul Institut de Medicind. Dupa
sustinerea cu succes a examenelor, este inmatriculat la facultatea
Pediatrie.

in cadrul unei omagieri, el spunea: ,,Am avut noroc de
profesori buni, exigenti si de mari admiratori ai vietii. Lor le datorez
dragostea mea pentru medicina, literatura, arta si pentru istorie.”

Dupa absolvirea Facultatii Pediatrie, in anul 1960, tanarul
Eugen s-a simtit irezistibil atras nu de practica medicald, ci de
activitatea cu tineretul. Fiind repartizat de Comisia de Stat la catedra
Pediatrie si continudndu-si in acelasi timp activitatea in comsomol,
el nu se retine aici.

Primii pasi in comsomol, deloc usori, fiind ales Prim-secretar
al Comitetului Ordgenesc din Chiginau, apoi sef-adjunct al sectiei
CC al ULCT din Moldova, au cultivat in el o imunitate sociala
dura.

Dupa intreruperea activititii in comsomol, cu o senzatie de
ingrijorare, dar si de libertate in zbor, Eugen Popusoi a reusit sd se
dedice activitatii de cercetare.

Desi soarta, 1i harazi destinul omului de stat, inzestrandu-1
cu abilitati de lider, Eugen Popusoi chiar de la inceput, atinea calea
marelui maestru Nicolae Testemitanu, personalitatea caruia il
cucerise. ,,Fiind in ascensiunea unui adevirat demnitar de stat,

spunea Eugen Popusoi, Nicolae Testemitanu m-a atras chiar
din primele clipe de cunostinti prin eruditia si cultura sa
umanisti, privind lucrurile in ansamblu, multilateral”.

Insa, adevarata lui vocatie, avand abilitati de lider, a fost
Medicina Sociald, care-i permitea sd patrunda in tainele si in
profunzimea fenomenelor, acolo unde bantuiau indoielile si se
néstea adevarata stiinta.

Surprizele destinului nu aveau si intarzie. In anul 1965 Eugen
Popusoi face doctorantura la catedra Igiena Sociald si Organizare
a Ocrotirii Sanatatii, iar spre finele aceluiasi an este nominalizat in
postul de medic-sef al Spitalului ordsenesc nr. 1 de copii din
Chisinau. Afirmandu-se 1n aceasta postura drept un organizator
cu abilitati deosebite, in vara anului 1967, este promovat in postul
de sef'al Departamentului Asistenta Curativ — Profilacticd acordata
Mamelor si Copiilor al MS.

Dupa incadrarea in noul post, Eugen Popusoi 1si continua,
totodata, si activitatea prin cumul la catedra Igiena Sociala, fiind
numit, in 1970, asistent - cursul Istorie a Medicinii. incep sd se
evidentieze abilitatile sale pentru profesia de pedagog. inzestrat
cu calitati pedagogice deosebite, ,,maestru in arta oratoricd”, tandrul
asistent obtine Tnalte performante in activitatea de profesor, relatiile
sale cu studentii devenind din cele mai bune.

In perioada doctoranturei scrie 24 de lucrari stiintifice, cea
mai importanta dintre ele fiind teza de candidat in stiintele medicale:
L. A. Tarasevici si rolul lui in dezvoltarea stiintei medicale.

Astfel, la 12 mai 1971, lectorului Eugen Popusoi i se acorda
gradul stiintific de doctor in medicina, ulterior suplinind postul
lector superior la catedra unde activa.

Eugen Popusoi a fost si un ganditor original, un polemist si
un publicist remarcabil. Cunoscut fiind de cétre public, prin
publicatiile sale despre evenimentele din lumea medicald, in mass-
media locald si unionald, in 1975 devine membru al Uniunii
Scriitorilor si Jurnalistilor din URSS.

Cu vointa si cu profunde cunostinte el reuseste, prin cercetari
serioase si minutioase, sd lanseze ilustre si originale pagini de istorie
amedicinii.

La aceasta etapd a vietii, Eugen Popusoi elaboreaza peste
150 de lucrari de o reald valoare stiintifico-practica in domeniul
ocrotirii sanatatii si al istoriei medicinii, fapt care-l afirma in
republica nu numai ca specialist de fortd in domeniul medicinii
sociale, dar si ca promotor activ al valorilor spirituale, mostenite
de la proeminentele personalitati medicale, care au stat la leaganul
dezvoltarii medicinii in Moldova.

La 7 iunie 1978 i se confera titlul de conferentiar, dupa care
participa la lucrérile celui de-al 26-lea Congres International de
Istorie a Medicinii, desfasurat in Bulgaria. Ulterior pleacd in
Germania, Spania, Ungaria, Romania si n alte tari la foruri
stiintifice ale Societétilor Istoricilor Medicinii.
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Pentru acest om, care poseda o energie titanicd, orice clipa
era traita cu o intensitate absoluta, dedicandu-se totalmente misiunii
sale. ,,Medicina, spunea el, nu are numai interferente cu alte stiinte
precum sunt filozofia, literatura, artele plastice etc., ea are §i o
istorie multimilenara, cunoasterea céreia pentru noi, medicii,
trebuie sa devina o necesitate vitala”.

In anul 1985 Eugen Popusoi sustine teza de doctor habilitat
la tema Istoria medicinii §i a ocrotirii sandtatii in RM.

Curand este numit 1n functia de sef catedrda Medicina Sociala
si Organizare a Ocrotirii Sanatatii. Peste 2 ani este nominalizat in
functia de decan al facultatii Pediatrie, iar in decembrie 1988 i se
confera titlul stiintific de profesor universitar.

Intreaga activitate a profesorului este reprezentata de cca 420
de lucriri stiintifice, dintre care 25 de lucrari de sinteza si 36 de
recomandari metodice, care reprezintd tabloul general de dezvoltare
a ocrotirii sanatatii §i a iInvatamantului medical superior in RM.

Eugen Popusoi, pe langa faptul cé activa in domeniul ocrotirii
sanatatii, a avut si o activitate electiva intensa in cadrul organelor
obstesti, fiind ales si inaintat de nenumarate ori in cadrul acestora
in diverse posturi.

Pentru activitate indelungata si rodnica pe taramul instruirii
si al educatiei tinerelor cadre de medici, pentru munca asidud in
domeniul stiintei medicale, a fost decorat cu medalia Veteran al
muncii, cu medalia Meritul civic si cu ordinul Gloria muncii.

La 17 mai 2000, profesorul universitar Eugen Popusoi este
ales Membru corespondent al Academiei de Stiinte a Moldovei,
oferindu-i-se si titlul de Om Emerit al RM.

Gratie nenumaratelor activitati si tariei sale de caracter, a
fost supranumit ,,omul tare ca piatra, ca piatra de la Cosauti”,
sacrificindu-si viata in numele poporului, in numele cauzei
nationale, in numele sénatatii si al binelui pe pamant, fiind un
reprezentant notoriu al culturi i al stiintei nationale.

Fiindu-i coleg de catedra, o indelungata perioada de timp
mi-am depanat firul vietii in preajma profesorului Eugen Popusoi.
Acest fapt imi permite sa prezint cititorilor, cateva sinteze despre
rodul muncii si rostul vietii adus pe altarul sanatatii si al stiintei
medicale de catre ilustrul pedagog si organizator al sanattii, Eugen
Popusoi.

+ Contributiile valoroase aduse de profesorul Eugen
Popusoi la progresul Medicinii sociale si Istoriei medicinii — timp
de peste 40 de ani de activitate sunt rezultanta sintezei dintre vasta
sa pregatire, experienta exceptionald si cultura sa enciclopedica,
dezvoltate intr-o complementara trivalenta: ca om de stat, ca
pedagog si ca om de stiinta.

¢ Aportul profesorului Eugen Popusoi adus stiintei
medicale la noua etapa de dezvoltare a fost directionat in 3 planuri
: Sanatate Publica si Management, Istoria Medicinii, Etica si
Deontologia Medicala. A realizat i a lansat numeroasele lucrari,
inclusiv 25 fundamentale, care exprima o sinteza originala a
subiectelor, tratate in aspect socio-medical, istorico-legislativ si
etico-deontologic, cu un rol metodologic deosebit in demontarea
vechiului sistem de sanatate si reformarea lui in conformitate cu
noile exigente, care apare ca o veritabila revolutie in ocrotirea
sanatatii.

+ Esential pentru Sé@natatea Publicd, in cercetérile
profesorului Eugen Popusoi, este studiul fenomenelor sanatétii in
mase, 1n functie de care a Intocmit planuri de actiuni, a elaborat
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directive de coordonare si a intreprins masuri concrete intru
realizarea acestora. In baza acestei gandiri axiologice, dar mai
ales cu finalitate practica, dimensiunea fundamentald a Sanatatii
Publice ,,om—mediu—societate” in operele si activitatea dumnealui
se constituie, ca un deziderat analitic de baza, care a jucat un rol
important in elaborarea si In conceptualizarea noii politici de
sandtate a statului, coautor al careia este.

¢ Alaturi de profesorii Mihail Ghehtman, Nicolae
Testemiteanu, Vladimir Cant si Ion Prisacaru, Eugen Popusoi a
contribuit la consolidarea Medicinii Sociale, ca baza conceptuald
si metodologica 1n constituirea si reformarea continua a sistemului
de sanatate, in functie de exigentele timpului.

¢ Pe langa activitatile instructiv-didactica, stiintifica si
metodicd, pe langd munca de conceptie si cea editoriald, opera
profesorului Eugen Popusoi a adus o importanta contributie si la
comemorarea marilor disparuti, fiind autor si editor al publicatiilor
omagiale.

¢ 1In decursul anilor, la cursurile sale, in comunicarile
stiintifice si in numeroasele discutii profesionale cu studentii, cu
colegii de catedra si din tara, a evocat si a promovat continuu
personalitatea titanicd a maestrului Nicolae Testemitanu — fauritorul
celei mai moderne conceptii a sistemului de medicind primara,
care va ramane in istorie ca cel mai uman sistem de sdnatate
cunoscut candva de civilizatii.

¢ Eugen Popusoi a fost o adevarata personalitate. Ca om
al stiintei si al culturii moldovenesti, a fost mereu inconjurat de
medici, scriitori §i pictori, actori, poieti si de sculptori. Nu a fost
doar un profesor elevat, plin de har, ci un om de stiinta in plina
competitivitate, un ganditor original, un polemist §i un remarcabil
publicist. Recunoscut fiind in mass-media prin publicatiile sale,
pe langa toate titlurile stiintifico-didactice obtinute, mai devine si
Membru al Uniunii Scriitorilor si Jurnalistilor din URSS.

¢ Nelinistea profesorului Eugen Popusoi, in ultimul deceniu
de activitate, a fost teama ca va deveni un batran cu ziarul in mana,
pe o bancd in gradina publica, fapt care il facu sa se agite foarte
mult. Organiza conferinte si sedinte dupa sedinte, ca sa
demonstreze, cd se afla intr-o excelenta forma fizica si intelectuala.
Dovada a acestor activitati este o pleiada intreaga de discipoli si
de ucenici care, sub coordonarea profesorului, au sustinut teze de
doctor si de doctor habilitat in medicin (4 si 15 respectiv). Ironia
tragica a sortii insd a fost ca n-a mai apucat sa traiasca decat cativa
ani dupa aceste izbanzi si frumoase realizari.

In ziua de 27 februarie anul 2001, marele savant Eugen
Popusoi a fost rechemat prematur din viata. Opera si amintirile ne
vor calauzi peste timpuri, luminénd si mai puternic calea viitoarelor
generatii de medici.

Mult regretatului dascal si prieten, savantului de forta,
conducétorului inzestrat si patriotului inflacérat —uneia dintre cele
mai erudite personalitati din timpurile noastre si din istoria
medicinii, 11 aducem astdzi omagiul septuagenar al tuturor
colegilor, prietenilor, studentilor si intregului public medical, pe
care i-a Indrumat cu tact si cu intelepciune, cu dragoste si cu déruire
de sine, si de care si-a legat viata cu o prietenie sincera §i reciproca.

lulian Grossu, dr., conferentiar
Catedra Sanatate Publica si Management
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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COPBMUIIAKT - SORBILACTUM®

OCHOBHbIe (PU3NKO-XMMUYECKME CBOUCTBA

Cop0OuIakT - 3T0 Mpo3padynas OecIBETHAS XUIKOCTh Oe3 3amaxa, TeopeTuueckast ocMoisipHocTh 1670 MmOcem/it, pH 6,0-7,6.

Cocmas. Cop6uton - 200,0 r, HaTpus jakTat - 19,0 r, HaTpus xnopup - 6,0 r, kaneuus xjaopun - 0,1 r, kanus xmopun - 0,3 T,
MarHus xaopug - 0,2 r, Boja Juist tHbeKUuuid 10 1 1.

Honnvtii cocmas. Ha 1 mn npeniapara: Na+ - 6,395 mr, Ca++ - 0,036 mr, K+ - 0,157 mr, Mg++ - 0,051 mr, Cl - 3,995 wmr,
CH,CH(OH)COO-15,635 mr.

®dopma Bbinycka — Pacteop ans nHdysuin. dapmakonormyeckas rpynna — [1lnasmosamenntenu.

dapmakonormyeckme cBomcTea

Cop0OunakT ob1aaeT HPOTUBOLLIOKOBBIM, SHEPTETUYECKHM, AE3UHTOKCUKALIMOHHBIM, IMYPETUYECKHM 1 CTUMY/IUPYIOLIM IIEPUCTAIIBTUKY
KHIIEYHHKA ICHCTBHUEM, CIOCOOCTBYET JINKBHAAIIMK METa00INYecKoro armo3a. OCHOBHBIMU (hapMaKOJIOTHYECKN AKTUBHBIMH BEIIECTBAMH TIpe-
rapara siBISIIOTCS COPOUTOI (B TMIIEPTOHUYECKOH KOHLIEHTPALIMN) M HATPHS JIAKTAT (B M30TOHUYECKOH KOHLIeHTpayn). CopouTos ObICTPO BKIIO-
yaetcst B o0umii MeradosmsM, 80-90% ero yTiwimsupyercs B IeYeHH U HAKAIUTMBAETCS B BUJE TVIMKOIeHa, 5% OTKJIAIbIBAETCS B TKAHSIX MO3ra,
CepIIEYHON MBIIIIIIE ¥ CKEJIETHON MycKyatype, 6-12% - Boiernsiercs ¢ MoUoii. B reueHn copOuTon cHauasa mpeBpaiiaercst B GpyKTosy, KoTopas B
JabHEHIIIeM IPEeBpaIlaeTcs B IITIOKO3Y, a 3aTeM B INIMKOreH. YacTb cCOpOMTONA MCIIONB3YETCsl ISl CPOYHBIX IHEPIeTHUYECKUX HY KT, APYrasi 4acTb
OTKJIaJIbIBACTCS KAK 3arac B BUJIE IIMKOreHa. [ MIepToHYecKuii pacTBOp cOpOMTONA UMEET OOJIBIIOE OCMOTHYECKOE IABICHHE U BBIPAKEHHYIO
Croco6HOCTB YCrmBaTh Anype3. [1pn BBeeHnn B cocyaucToe pyciio u3 HaTpus TakTara BeicBoboxmaercst Hatpuid, CO, 1 H,O, koTopsie 06pa3oBbI-
BAIOT GUKAPOOHAT HATPUS, UTO MPUBOMT K yBEJTMUEHHIO IIETIOYHOTO Pe3epBa KpoBU. B oTimiume 0T pacTBopa 6MKap6oHaTa, KOPPEKIHST METaboH-
YECKOr0 allfzi03a C IOMOIIIBIO HATPHS JIAKTAaTa IPOXOAUT MeJIEHHee, 110 Mepe BKJIIOUEHNUS ero B 0OMEH BEIlIeCTB, He BO3HUKAET Pe3KHX KosleOaHui
PpH. AKTHBHOI CUMTAETCS TOJBKO MOTIOBHHA BBEICHHOTO HATpUS JlakTarta (n3omep L), a apyrast nonosuna (n3omep D) He merabommsupyercs u
BbLIEIIsIETCS ¢ MOUOH. JlelicTBIe HATpHs JakTaTa posiisercs yepe3 20-30 MUHYT 1oclie BBEICHHSL.

MokasaHus k nPUMEeHeHUur
COp6I/IJ'['dKT NPUMCHAIOT JJIA YMCHBIICHUSI MHTOKCUKAIIUU, YIIYUIICHUS MUKPOUUPKYJIAIUNA, KOPPEKIUN KUCIIOTHO-IICJIOYHOI'O CO-
CTOSAAHUSA, YIIYyYIICHUSA q)yHKL[I/II/I TNEYCHU, TOYCK, CTUMYJISALIUU NNEPUCTAIbTUKN KUIICYHUKA, YITYYIHICHUA FTEMOJUHAMUKU IIPU TpaBMaTHU4EC-
KOM, OIIEPpAITMUOHHOM, FT€MOJIMTUYECKOM U OKOT'OBOM IIOKax (C Y4€TOM OCMOJIIPHOCTU KPOBU U MO'{I/I), B ITOCJICOTIEPAIUOHHOM IIEPUOILC
TIOCJIC ITOJIOCTHBIX OHCpaHHﬁ, TIpH MOCJICONIEPAIMOHHBIX ITAPE3aX KUIICYHUKA (l'lpO(bI/UIaKTI/IKa n IIC‘-IeHI/IC), npu OCTpOﬁ MMEYCHOYHO-TTOYCUHONU
HEJOCTATOYHOCTHU (B paHHefI CTaI[I/II/I), npu O6OCTpeHI/II/I XPOHHUYECKOI'O HI/ICJ'IOHe(I)pI/ITa, IIpU XPOHUYECKUX I€IlaTUTax U NMOBBIIIEHHOM
BHYTPUYCPEITHOM JaBJIEHUU B CJIyda€ OTEKa MO3ra.

Cnoco6 npumeHeHns u [o3bl

CopOuakT BBOJSIT BHYTPUBEHHO CTPYIHO win KanenbHo (30-80 xarmenab B MUHYTY).

* [Tpu TpaBMATHYECKOM, 0)KOTOBOM, TIOCIICOTIEPALIIOHHOM M TeMOJIMTHYECKOM I1okax 1o 200-400 i 600mit (3-10 Mir/kr Maccsl Tena
0GOTBPHOT0) OMHOKPATHO, CHaYaIa CTPYHHO 3aTeM KaIeJIbHBIM METOIOM.

* [Tpu xponmueckux reratutax 1o 200 mit (3,5 MI/KT Macchl Tena) KareinbHO OHOKPATHO U MTOBTOPHO €KEIHEBHO MITH Yepe3 JIeHb.

* [Tpu OCTpOii MeYeHOYHO-TTOUeYHOU HemocTaTouHOCTH B 103¢ 200-400 Mt (o 2,5-6,5 MIT/KT Macchl Telta) KareabHO WM CTPYHHO
(moBTOPHO uepe3 §-12 gacos).

o 1151 npohHIIaK THKH MOCIIEONIEPALIIOHHOT O Nape3a KuieyHuka - 150-300 mit (2,5-5,0 Mit/kr Maccsl Tena) Ha OJJHOKPAaTHOE BBEJICHUE,
KaIeIbHO, BO3MOKHBI ITOBTOPHBIE MH(Y3UH Ipernaparta yepe3 KaXAbX 12 4acoB B TeUEHHE NEPBBIX 2-3 CYTOK IIOCIE ONEPAaTUBHOTO
BMEIIATETIbCTBA.

o JI71s JTeueHust OCIIeonepaliMOHHBbIX Tape3oB - B 1o3e 200-400 mi (3,5-6,5 MiI/Kr Macchl Tela) KanelnbHO, Yepe3 KaXkKIIbIX § 4acoB /10
HOPMAaJIH3aI[IF MOTOPUKH KHUIIEYHNKA.

« [Ipu oTeke Mo3ra - cHavaja CTpyWHO a 3aTeM KareabHo (60-80 kamnenp B MEHYTY) B 103¢ 5-10 MiI/KT Macchl Tena.

* [Ipu 3HaUMTENBHOM AeruaApaTALK BHYTPUBEHHbIE HH(DY3UH COPOMIIaKTa HEOOXOJMMO MTPOBOIUTH TOJIBKO KareabHO (He 6ostee 200
MJI pacTBOpa B CYTKH).

Mo6ouHbIe gencTBuA
MoryT BO3HUKHYTb SIBJICHUS JIKaJ103a WU AETUIpATALMH (BCIEICTBIE TUIIEPOCMOISIPHOCTH PACTBOPA).

MpoTnBONOKa3aHus
COp6I/IJ'IaKT HE IIPUMEHSIOT IIPU AJIKAJIO3€, 4 TAKXKE B ClIydasaX Korja MPOTUBOIIOKAa3aHO BJIMBAHUEC XKUIKOCTU (KpOBOI/ISJ'II/IFIHI/Ie B
MO3T, TPOMO03IMOOITHS, CEPICUHO-COCYIUCTAsI IEKOMITEHCALINSI, TUIIepTOHIUecKast 6ose3Hsb I11cT.).

B3anmopaeicTBue ¢ ApYyrMMu nekapcTBeHHbIMU cpeacTBamMm
CopOumrakT HeIb3s CMEeUINBaTh C (hocdaT- 1 KapOOHAT COMEPIKAIMMH PACTBOPAMH.

Mepeno3unpoBka

BosHukaror sBeHns ankanosa u AcCruapartanuu. B sTtom ClIyda€ BBEACHUC ITpEriapaTa HEMCIJICHHO ITPEKPAIACTCA.

Oco6eHHOCTU NPUMEHEHUA
IIpenapaTt HA3HAYAIOT C y4ETOM OCMOJISIPHOCTH KPOBHU M MOUH, & TAKIKE [TOKA3aTelei KUCIOTHO-IIEIOYHOTO COCTOSHUS. BBenenue
copbuakTa GOJIBHBIM CaXapHbIM AMa0ETOM HEOOXOIUMO OCYHIECTBIIATH 110/l KOHTPOJIEM COAEPKaHMs caxapa B KPOBH.
YcnoBus n cpokn xpaHeHus
Xpanar npu temnepatype ot 2 1o 24° C, B cyxoMm, 3alIUIIEHHOM OT cBeTa Mecte. Cpok XpaHeHHs 2 Tofa.

VYcaoBus ornycka - [To peuenty. Ynakoka - [To 200 u 400 M1 B CTEKJISIHHBIX (JIaKOHAX.
IIpousBomutenn: OO0 «lOpus-Papm», Kues, Ykpauna. Per.ymoct. mNe §961 ot 16.05.05.
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PEOCOPBUIIAKT - RHEOSORBILACTUM®

OcHOBHbIe (PM3UKO-XMMMYECKME CBONCTBA

PecopOuiiakT - 310 mpo3pauHast OecIBeTHAs XKHUIAKOCTh Oe3 3amaxa, TeopeTrdeckast ocMoisipaocts 900 MOcem/i, pH 6,0-7,6.

Cocmas. Copbuton - 60,0 T, HaTpus naxTart - 19,0 T, HaTpus xJopux - 6,0 r, kanpuus xaopun - 0,1 r, Kajaus XJIopumg
- 0,3 r, marnusg xnopun - 0,2 T, Boaa aig UHbeKIUi 10 1 1.

Honnvtii cocmas. Ha 1 Mt mpenapara: Ka+ - 6,395 mr, Ca++ - 0,036 mr, K+ - 0,157 mr, Mg++ - 0,051 mr, Cl - 3,995
mr, CH,CH(OH)COO -15,635 mr.

®dopma Bbinycka — PacTBop aAns uHgyaunin. @apmakonornyeckas rpynna — [lnasmosameHuTenu.

dapmakonornyeckue CBOMcTBa

PeocopOunakT 061a1aeT peosIoruyeckuM, IpOTHUBOILOKOBBIM, IE3UHTOKCUKAIIMOHHBIM, JeificTBieM. OCHOBHBIMHU (hapMaKoIoruyec-
KM aKTUBHBIMU BELIIECTBAMH IIpenapaTa sBIsSIoTCsS copouTon 1 HaTpus aktaT. CopOuTon 6pICTpO BKIIOYaeTcs B 001muit MeraboausM, 80-
90% ero yTUnmu3upyeTcs B IEUEHN 1 HAKATUTUBAETCS B BUE TIIMKOTEeHA, 5% OTKIIAABIBACTCS B TKAHIX MO3Ta, CEPACTHON MBIIIIIE U CKEJIETHOMN
MycKyJatype, 6-12% - Bpigensercsi c Moyoil. B meuenun copObuToII cHavana npespaiiaercs B GpyKkTo3y, KOTopas B JalIbHEHIIeM peBpala-
€TCs B [NIIOKO3Y, 4 3aTeM B INIMKOreH. YacTb cOpOUTOIA UCIONB3YETCs ISl CPOUHBIX SHEPIeTHUECKHUX HYX, Ipyras 4acTh OTKJIabIBACTCS
KaK 3arac B Buje IIKoreHa. M30ToHmuecknii pacTBOp copOUTONIa 06IaAaeT Ae3arperaHTHRIM JEHCTBUEM U, TAKUM 00pa3oM, YIIydIaeT
MUKPOLUPKYJIALMIO ¥ iepdy3uio Tkanei. I1pu BBeNeHHH B COCYIUCTOE PyCIIO M3 HATPHS JIaKTaTa BhicBoOokaaercs HaTpuii, CO, u H,0,
KOTOpble 00pa30BBIBAIOT OMKAPOOHAT HATPUS, YTO NMPHUBOAUT K YBEIMYEHHUIO IIEIOYHOIO pe3epBa KpoBU. B oTimune oT pactBopa
OouxapOoHaTa, KOPPEKIs METabOINIECKOro alia03a C MOMOIIBIO HATPHUS JIAKTaTa MPOXOANT MEIJICHHEE, 110 Mepe BKIIOUEHHUS €ro B
0OMEH BeILEeCTB, He BO3HUKAET pe3kuX Konebanuii pH. AKTUBHOI cunTaeTcs TONbKO MOJIOBUHA BBEICHHOT O HATpH J1akTaTta (n3omep L), a
npyras nojgoBuHa (u3omep D) He MeTabonmu3upyercs U BbLIensieTcs: ¢ Mouoii. JleiicTBue HaTpus nakrarta nposisercs yepe3 20-30 MuHyT
TOCTIe BBEACHMSL.

MokasaHusA Kk NPUMEeHeHU
PeocopOuiakT MPUMEHSIIOT TSI YMEHBIICHUS NHTOKCUKAIINH, YIIyUYIICHUS MUKPOUNPKYIISIIIAN, KOPPEKIINH KHUCIOTHO-IIIEIIOYHOTO
COCTOSIHUS, YIYYIIEHHUS TEMOJAUHAMUKY IIPU TPABMATUYECKOM, FEMOIMTUYECKOM M 0’KOIOBOM LIIOKAX, OCTPOM KPOBOIIOTEPE, a TAKXKE ITPU
0’KOT'OBOI OOJIE3HHU, IIPH 3aTSHKHBIX THOMHBIX IPOLIECccaX, IPU Pa3HbIX HHEKLIMOHHBIX OOJIE3HSIX, TPH XPOHMYECKHX AKTUBHBIX relaTUTAaX,
MIPH TIPEAONEPAIIIOHHON TIOATOTOBKE M B MOCIEONIEPAIMOHHBINA TEPHOM, IPHU TPOMOO-00IUTEPHPYIONINX 3a00IeBAaHUSIX KPOBEHOCHBIX
COCYZIOB.

Cnoco6 npvMeHeHns U [03bl

Peocop6rmakT BBOAST BHYTPUBEHHO CTPYHHO HITH KATIEBHO.

* [Ipu TpaBMAaTH4ECKOM, 0)KOTOBOM, IOCTIEONEPAIMOHHOM 1 TeMOIMTHYecKoM Iokax mo 600-1000 mu (10-15 mu/kr maccel Tena
0OJIBHOT'0) OJJTHOKPATHO ¥ IIOBTOPHO, CHaYaJIa CTPYHHO 3aTeM KalelbHbIM METOIOM.

* [Tpu xpoHunueckux rematutax mo 400 mi (6-7 MII/KT Macchl Tela) KanelbHO, HOBTOPHO.

* [Ipu ocrpoit kposornorepe 1o 1500-1800 M (o 25 mi/kr Maccsl Tena). B atom ciydae nHdy3un peocopOuIakTa peKoMeHyeTcs
IIPOBOJUTH HA JOTOCIUTAIBHOM 3Talle B CHELMaIM3UPOBAHHOM MallIHE CKOPO ITOMOIIH.

* B npeonepalinOHHOM MEPHOJIE U TTOCTIE PA3ITUYHBIX XUPYPrUUECKUX BMEIIATENbCTB B 03¢ 400 M1 (6-7 MJI/KT MACChI Tela) KamellbHO,
OJTHOKPATHO ¥ IOBTOPHO, €KEIHEBHO Ha IPOTSHKEHUH 3-5 JTHE.

* [Ipu TPOoMOOOOIUTEPHPYIOIINX 3200IEBAHUAX KPOBEHOCHBIX COCY/IOB U3 pacyera §-10 MII/Kr Macchl Tena KareiabHO HOBTOPHO
yepe3 neHb. Ha xypc neuenus 10 uHdpy3uid.

Mo6o4Hble aencTeusA
MoryT BO3HUKHYTbH SIBJICHUS AJIKaI03a.

MpoTtuBoOnoKasaHusA
Peocop61/ma1<T HE yHOTpe6J‘IH}OT IIPpU AJIKAJIO3€, a TAKXKE B ClIy4asX, KOrJga IPOTUBONIOKA3aHO BJIIMBAHUEC KUJIKOCTU (KpOBOI/BJ'II/ISIHI/Ie B
MO3T, TPOMO0IMO OIS, CEPIEYHO-COCYAMCTAS EKOMITCHCAIINS, TUIIepTOHIIecKas 6ome3Hs 111 cr.).

B3anmopeicTeme ¢ ApyrMmmn nekapcTtBeHHbIMU cpeAcTBaMu
PeocopOunakT Henb3si cMenMBaTh ¢ pocdat- 1 KapOOHAT COAEPKALIUMH PACTBOPAMH.
MepenosupoBka
Bo3Hukalot siBieHus ankanosa. B 3ToM ciyyae BBeieHue IpenapaTa HeMEJIEHHO MTPeKpalaercs.
Oco6eHHOCT NpUMEHEHUs!

[penapat Ha3HAYAIOT MOJT KOHTPOJIEM ITOKa3aTeNei KUCIOTHO-IIEJIOYHOTO COCTOSHUS U (YHKIMM TIeYeHH

Ycnosusa n cpoku xpaHeHus
Xpanar npu temnepatype ot 2 10 24° C, B cyXoM, 3alMIIEHHOM OT cBeTa MecTe. Cpok XpaHeHHUs - 2 roja.
Ycaousi ornycka - [To periennty. Ymakoka - [To 200 u 400 M1 B CTEKJISTHHBIX (IaKOHAX.
ITpouzBoaurenn: OO0 «lOpus-Papm», Kues, Ykpanna. Per. ynocros. mNe 8960 ot 16.05.05.

OKCKINIO3MBHBI AUCTPUDLIOTOP Ha Tepputopun Pecnybnukmi Mongossl
®Pupma “MoHomen”. Ten.: 727269, Ten/dakc: 224481
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CoponnakT® n Peocoponnakt® - HOBble KOMILJIEKCHbIE NPenapaThl

B MH(Y3MOHHOH Tepanuu

Crartbs npeacraBiena K nyoaukanun komnanueii “IOpus-®apm”, Kues, Ykpauna

B  coBpeMmeHHBIX  ycioBHSX  MH(}Y3MOHHO-
TpaHc(y3MOHHAS Tepanus 3aHIMAeT OAHO U3 BEAYILNX MECT B
KOMILJIEKCHOM JIEYeHUH OOJBHBIX; B MHOTONPOQHIBHBIX
CTaIMoHapax B Hel Hykmaercs: okojio 30-40% mamueHToB U
10 80% mocTpagaBImMX B aBapusix 1 katactpodax. OCHOBHbIE
3aJayd MHPY3UOHHOM Tepalvu: BOCIOJIHEHHE 00beMa
mupKynupytoeit kposu (OLIK) u muxBrAaius runoBosieMuy;
BOCCTaHOBJIEHHE BOJHO-3JIEKTPOJIMTHOT'O OaaHca U KUCIIOTHO-
OCHOBHOT'O PaBHOBECHS; YIYULIEHHE MUKPOLMPKYIAIIHY;
yCTpaHEeHNE HAPYIIECHNH PEOJIOTHYECKUX M KOATYIISIIMOHHBIX
CBOWCTB KPOBH; JIMKBHIAINS PACCTPONCTB OOMEHA BEIIECTB;
obecreueHrne 3p(HEKTHBHOTO TPAHCIOPTA KHUCIOPOIA;
JIe3UHTOKCHKAIINS; TAPEHTEpAIbHOE IIUTAHUE.

a5 pemenus 3Tux 3amad ObUT CO34aH AOCTATOYHO
HIMPOKUIA CTIEKTP UH(PY3UOHHBIX (COTIIACHO MEXIYHAPOTHOM
KJTaccupUKaIuym — TIa3MO-3aMEeIaloIINX) MpenapaTos.
OnHako, HECMOTpPsS Ha KaXKylleecss MHOTrooOpasue
MPEIVIOKEHHBIX U 3aPETUCTPUPOBAHHBIX JIEKAPCTBEHHBIX
CpPEICTB, B KIMHHUYECKOW MPaKTUKE AOBOJBCTBYIOTCS
JOCTATOYHO Y3KMM IepeyHeM I1a3Mo-3aMeHuTenei. 1o
HEJaBHErO BPEMEHU K 3TOMY CIIUCKY MOYHO OBLIO OTHECTH
MPOCTBIE ¥ HEMHOTOYHCIIEHHBIE CITOKHBIE KPUCTAIIONIHbIC
PpacTBOPBI, paCTBOPHI IEKCTPAHOB, TIOIMBHHIIIITUPPOIIUIOHOB,
GenkoBBIE Mpemaparsl. B mocnenHne roabl 3TOT CIIHCOK
KauyeCTBEHHO HM3MEHWJICHA. Tak, B CBA3UM C OTKPBITHEM
nonuBuHuInupponugonosoro (IIBIT) tezaypucmosa,
NPOM3BOACTBO U  HCIOJB30BAaHHE HPOU3BOIAHBIX
MOTUBUHUIMHUPPOIUIOHA BO MHOTHX CTpaHax ObIIo
MpeKpamieHo. 3aMEeTHO CHU3WIIOCHh MMPUMEHEHNE AEKCTPAHOB,
YTO CBSI3AHO C TAKUMU HX TSDKEITBIMH TOOOYHBIME 3 hekTamu,
KaK BbICOKasi aHa(UIaKTO-TeHHOCTH (Y 60-70 % manueHToB) u
CIIOCOOHOCTH MPOBOIMPOBATH “‘EKCTPAHOBBIH CUHAPOM”
(moBpexaeHHe JIETKHX, IIOYeK 1 TUnokoarysuus). Bee pexe
WCTIONB3YIOTCS TPENapaThl, COAEPIKAIIe HATUBHBIE OCTKU
IT1a3Mbl KpOBH (aIbOYMUH, MPOTEHWH), — M3-32 BBICOKOH
aJIIeproreHHOCTH, TTUPOTEHHOCTH, CIIOCOOHOCTH YCYTyOIsiTh
MHTEPCTUIHATIBHBINA OTEK TKaHEH, OMacCHOCTU Nepeaadu
remoundexkuuit. C [Apyroil CTOPOHBI, LIHUPOKOE
pacrnpocTpaHeHue MOTYYHIA CHHTETUYECKUE KPUCTATTTMIECKIE
AMUHOKHCIIOTH! ¥ THAPOKCHATIIIKpaxMaisl. Ho mpu sTom B
psAy HEpemIeHHBIX OCTABAJIMCh TaKHe MPOOJIEMBI, KaK
JE3MHTOKCUKAIIMOHHAS U ACTHAPATALMOHHAS Teparus,
YIIy4LIeHHE PEOJIOTUH KPOBH M MUKPOLIMPKYJISILII, KOPPEKLIUS
KHCJIOTHO-OCHOBHOT'O PABHOBECHSI 1 HEKOTOPBIE IPYTHE.

s perenust 9TUX 3a/1a4 KaK Hellb3s JIy4Ille TOIXOIST
HOBBIC KOMIUICKCHbIE ~ WH(QY3UOHHBIE  TIpenmapaThl
Peocopbunaxt® n Copbunakt®, co3maHHble COTPYAHUKAMHA
MHcTuTyTa MaTONIOTHH KPOBU U TPAHC(HY3MOHHOM MEUIMHBI
AMH VYkpauHbl Ha OCHOBE IIECTHATOMHOIO CIHUPTAa
copbutona. Oba nmpenapara comepkaT COpOUTOI, OCHOBHBIE
katuonsl (Na+, K+, Ca2+, Mg2+), annon Cl v TakTaT-aHuOH.

Copburon B npenapate Peocopbunakt® npencTasieH B
M300CMOTHYECKON KOHLIEHTPALMHU [0 OTHOIICHHUIO K ILIa3Me
kpoBHu (900 MmocMoinb/n), B npenapate CopOmiakT® — B
THIIEPTOHUYECKOM — 1670 MocMoIT/n1. OOIIasi OCMOJIIPHOCTD
PeocopOmmakTa® B 3 pasa MpeBhIIIaeT OCMOJISIPHOCTD TIA3MBbI
kpoBu, a Copbumakta® — B 5,5 pa3a. bmaromaps
rurnepocMmosipuoctu, Peocopounakt® u CopOunakt®
BBI3BIBAIOT ITOCTYIUIEHHE XUAKOCTU U3 MEXKIETOUHOIO
MPOCTPAHCTBA B COCYJUCTOE PYCIO, YTO CHOCOOCTBYET
YIIYUIICHUO MUKPOUUPKYIAIMUN U Mephy3ud TKaHEH.
[MepeMerneHne XUAKOCTH U3 MEKKIETOYHOT'O CEKTOPa BO
BHYTPHCOCYIIUCTBIN corpoBoxnaercs: yBemmdeHneM OL[K 3a
CUET YBEJIMYEHHUS 00BbEMa IITa3MBl.

Braronaps MOIIHOMY creunupruIecKoOMy
ocMouypeTHueckoMy 3B deKTy copOUTOIIa, CBSI3AHHOMY C
OTCYTCTBHEM Yy UeJOBeKa NPUPOJHBIX MEXaHHU3MOB
peabcopOIMU MHOTOATOMHBIX CIIUPTOB B MPOKCUMAITBHBIX
MOYEUYHBIX KaHalbI[aX, OTMEYaeTCs BBIPAXKECHHOE
IuypeTHdecKoe IeHcTBHE 00OUX MpenaparoB, 0COOEHHO
Copb6unakta®. I[ToMuMO 3TOro, COPOUTON, YACTUUHO
METa0O0IU3UPYSICh 10 PPYKTO3BI, CHOCOOCTBYET HOPMAIU3ALIUH
YyIJIEBOAHOTO W 3HepreTuueckoro oomMena. Copburon
CTUMYJIPYET OKHCIICHUE )KUPHBIX KHCITOT IO HEKETOTEHHOMY
MyTH MeTabolim3Ma M CIocoOCTByeT Oojiee JIETKOMY
HCTIOJIb30BAaHUIO KETOHHBIX Ten B Inkite Kpebca. 1o ocodeHHO
OJIaroNpHUATHO CKA3bIBACTCS HA YITYUIIEHUH (DYHKLIIMOHAIIBHOTO
COCTOSIHUS TeTIATOLMTOB, B KOTOPBIX BOCCTAHABIMBAECTCS ICTIO
riaukoreHa. HemanoBaxHO, 4TO COpOMTON yCUIUBAET
MOTOPUKY KHIIEYHHKA 3a CUET MPSIMOTO BO3JICHCTBUS HA
HEPBHO-PELICTITOPHBIH alllapaT KUIIEYHON CTEHKH 1 YCUJICHUSI
CHHTE3a M CEeKpelNM BWUIMKWHUHA, XOJECUUCTOKMHUHA U
BUTAMUHOB I'pymIisl B.

JlakTaT-aHNOH, coAepKalluiics B 000uX Ipenaparax,
CITOCOOCTBYET KOPPEKIMU KUCTIOTHO-OCHOBHOTO PABHOBECHSI
MJIa3Mbl, a TaKXe, YU4acTBYS B PEaKIHAX YTJIECBOJHO-
9HEPTETUIECKOTO OOMEHA, BOCCTAHABIIMBACT W CTUMYJIUPYET
(DYHKLIMM KJIETOK PETHKYJI0-3HA0TENNAIbHON CHCTEMBI TIEUEHH
u mouek. Bce 310 00ycinoBIMBaeT 3IHEPreTHYECKOE,
JEe3MHTOKCUKALIMOHHOE, TUYPETUUECKOe, CTUMYJIMPYIOLIee
MEPUCTATBTUKY KUIICUYHUKA NEHCTBUE, HEUTPATU3AIIUIO
MeTabOoIIMUEeCKOTO alNI03a.

[MoaBoas mepBble UTOTH KIMHUYECKOTO NMPUMEHEHUS
yKa3aHHBIX MPenapaToB MOXHO OTMETUTh MX OOJIBLIYIO
BOCCTpeOOBAaHHOCTh B MEAMIMHE KPUTHUYECKUX COCTOSHUH.
HccnenoBanus, npoBeaeHHbIE B YKPAUHCKOM Hay4yHO-
MPAKTUYECKOM IIEHTPE IKCTPEHHON MEIMITMHCKOMN MTOMOIIH 1
MEIMIHBI KATACTPOd, TOKA3aJIH, YTO BKIIFOUEHHUE ITperapara
CopOmakT® B CXeMy IPOTHUBOIIIOKOBOH TEPAITUX TIO3BOJISCT
YMEHBIIUTh JO3UPOBKH BBOAMMBIX CUMIIATOMHMETUKOB,
COKPATUTb NPOJOIDKUTEILHOCTD UX BBENICHHS, PAHBIIIC HAUATh
MIPOBEAEHUE SHTEPATIBHOTO MUTAHUS, CHU3UTD BHIPAXKEHHOCTD
HHIpOMa TPAHCIOKAIIUU KUIIeYHOU (BIIOpbl B paHHEM
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MOCTIIOKOBOM Tepuone. Mcnonb3oBaHne mpenapata
PeocopbunakT® copeiicTBYeT yIyuIlIeHHIO PEOIOTUUYECKHX
CBOMCTB KPOBH U MUKPOLUPKYJISAIMU, YTO MPOSBIISIETCS B
ONTHMU3AIIMH CIUTAHXHUYECKOTO KPOBOTOKA, HOPMAJIM3ALIUH
pH BHYTpM TacTpOMHTECTHHAIILHOTO TPAKTa U YCKOPECHUH
permapanuy KJIeTOK KHIIEYHONH CTEHKH. DTO CHOCOOCTBYET
MIPEIYNPEKICHAI0 PA3BUTHS CTPECCOPHBIX TOBPEKICHHIA
Kelnyaka M KHUIIeYHHKa (racTpodyoJeHONAaTHUH,
SA3B00OpA30BaHUE, KPOBOTEUEHHUS), & TAKIKE CHUKAET YaCTOTY
Pa3BUTHS CHHAPOMA OCTPOTO JIETOYHOTO MOBPEXKACHUS
(mMCTpecc-CHHAPOM) U ITHEBMOHUH.

Copbumakt® u Peocopbmmakt® ocobeHHO 3(EeKTHBHBI
NpH BOCCTAHOBJICHUHM JHEPTETUUECKOro oOMeHa y
MOCTpaZaBIIUX € TsKelol moauTpaBMmoil. CopomnakT®
PEKOMEHIOBAaH [J NpUMeHeHUS KaK 3(h(HEeKTHUBHBIH
He(hPOIIPOTEKTOPHBIH MpenapaT B MPOPUIAKTUKE U JICUCHUH
octpoii noueunoit HenocratouHoctr (OITH) (A. d. Bosnanos
u coast., 2004) [1]. I'. T'. Pomun u coaBT. (2005)B cBOMX
METOTMUECKUX PEKOMEHIAIMIX oTHecHH PeocopOmmakt® u
CopbunakT® Kk mpenapataM BbIOOpa NMpH JIEUEHUH Ha
JOTOCITUTAJIBHOM 3Tare MOCTPAaJABIINX C TeMOPPArHyecKuM
mokoM. CopOuinakT® ObLI BKIIOUEH B CTAHIAPT JICUEHHS
TSDKETI0 OOJBHBIX C JCCTPYKTHBHBIMU (POPMaMH OCTPOTO
MaHKpEeaTUTa B CTaJUU TOKCEMHH U ITOJUOPTaHHOM
HemocTtaTouHOCTH [6]. PeocopbumakT® n Copbumakt®
SABIISIOTCA IIperapaTaMy BbIOOpa TPU XUPYPrUYeCKOM JIEYEHUH
OHKOJIOTUYECKUX OOJIBHBIX 3a cueT 3PPEeKTUBHOTO
BocnonHeHus1 OLIK, sHepreTHyecknux, peoaorn4ecKux,
OIIETIAUMBAIOIIUX U JIE3UHTOKCUKAIIMOHHBIX CBOWCTBAX
JIAHHBIX HH(Y3UOHHBIX CPEJICTB.

B cnettmansnoMm nccnenosannu C. M. Kupkunesckuii n
coaBT. (2003) npumenunu CopOunakT® nms jgedeHuUs
MOCIIEONEePAIUOHHON MAPATUTHIECKON HEMTPOXOAUMOCTH
KHIIIEYHUKA TTOCNIE TOPAKOAOIOMUHAIBHBIX BMEIIATENBCTB (Y
OOJIBHBIX PAKOM ITHIIEBO/IA U PAKOM XKEITy/IKa C [IePeX0I0M Ha
MUIIEBO/). BBUIO yCTaHOBIIEHO, YTO IPHU HMCIOJIB30BAHUH
Copbmmakta®, 1Mo CpaBHEHHIO C TPATUITMOHHBIMHA CXEMaMU
CTUMYJISILIMK KUIIEYHNKA, Y TTAMEHTOB OTCYTCTBOBaNA (a3a
METEOpU3Ma, a CAMOCTOSITENbHAS feeKalys HaOIo1aIach Ha
36 yacoB paHblle. ITO CIOCOOCTBOBAIO MPOQMIAKTUKE
PECITUPATOPHBIX OCTIOKHEHHH, TOCKOJIBKY CO3/IaBAJIO YCIIOBHSI
JUTS HOPMAJIBHOM 9KCKYPCUU THA(PpaTrMBl.

OcoO®Iii WHTEpPEC TPEACTABISIOT TaHHBIC II0
UCIIONIb30BAHUIO IIpeNapaToB Ha OCHOBE copOuTONa B
HeHpoXupypruyeckoi KIMHuke. Bemyimm ocrnokxHeHneM rociie
orepaluii Ha TOJIOBHOM MO3re, OCOOCHHO IO TOBOAY €ro
OITyXOJIEH, SIBIIAETCS OTEK MO3Ta. J{J1s JIeueHust OTeKa MOo3ra He
TIPUMEHSIOTCSI TUTIOOCMOJISIPHBIE PACTBOPHI AJIEKTPOITUTOB WITH
TITIOKO3bI, TTOCKOJIBKY OHH CIIOCOOCTBYIOT YCHIICHHIO OTEKa.
Boiee mpeAnoyTUTEIbHBIMU ABIISIIOTCS OCMOANYPETUKH
(MaHHUT, MOYEBMHA, TIULIEPUH), OJHAKO INpPH HX
UCIIONIb30BAaHUU BBICOKA BEPOSATHOCTH Pa3BUTHA (heHOMEHa
“oTmaun” WM “pHKOIIETa”, T.e. CMEHBI (a3bl OBICTPOTO
CHIDKEHHSI BHYTPUUEPEITHOTO JaBJIeHUs (Ha30il yCUIICHHS
MO3TOBOTO KPOBOTOKA. J{jIs MpOGIIAKTHKY U JICUSHUSI OTeKa
MO3ra [OcJIe OTepalrii IO TIOBOAY OITyXOJIel TOJIOBHOTO MO3ra
Ha COBPEMEHHOM JTalle MpernapaTaMi BbIOOpa SBISIOTCS
Peocopbunakt® u Copbunakt® [7]. JlokazaHo, 4TO mpH
HCIIOJb30BAHUHN 3THUX IpPENapaToB CHHAPOM “pHKoIeTa”
BBIpa)KeH 3HAUYMTEIILHO MEHBIIIE.

ITo cpaBHEeHUIO ¢ MaHHUTOJIOM, PeocopOuinakT® u
CopOmakT® UMEIOT U APYTUe IPEUMYIIECTBA, CBSI3aHHBIE CO

CITOCOOHOCTSIMH yCTPAHSITh META0ONIMYECKU anumos,
MOIEP)KUBATD EKTPOJIUTHBIN COCTaB KPOBHU, O0ECTIEUBATD
SHEpreTUyYeckre MOTPeOHOCTU KIETOK (IOMOJHUTENbHbIE
npoTuBooTeuyHble (akTopsl). Kpome Toro, gokazaHa
apdexruBHOCTH MpUMeHeHHs: CopOmTakTa® He TOIBKO MOCIe
OTIepalyii IO MOBOTY OITyXOJIe, HO ¥ ITOCIIE BMEIIATEIHCTB 110
MOoBOAY TreMaTtoM  (4epemHo-MOo3ToBasi  TpaBMa,
reMOPpAaruueckKiii HHCYIbT), BOCIAUTEIbHBIX MPOLIECCOB
(abcuecc Mo3ra, Cepo3HbIi MEHMHTO3HIIE(ATINT), & TAKXKE IPH
KOHCEPBATUBHOM JICUCHUH (MILIEMUYECKUI MHCYIIBT BCIISACTBUE
TpoMO0IMOOIMH CpeTHEN MO3TOBOM apTepuH) [4].

B. B. I'ebemr u JI. M. Hdynap (2004), npumeHmIn
CopOmnakT® B KOMIIJIGKCHOM JICUCHHUHU OOJIBHBIX
MEHUHTUTAMU PA3INYHON STHOIOTUN (MEHUHTOKOKKOBBIH,
MTHEBMOKOKKOBBIN, TepIeTHUECKUI, SHTEPOBUPYCHBII). B
rpyme OOJIBHBIX, Y KOTOPBIX ObLT MCIONb30BaH CopOnnakT®,
Ha | - 3 mHS paHbIIe WCYE3aT WM YMEHBIIAINCH SIBIICHUS
TTOBBIIIICHHOTO BHYTPHUEPEITHOTO JIABIICHNS (TOJIOBHBIE O0IH,
pBOTa, PUTHIHOCTH MBIIII 3ATHLIKA U JP.CHMIITOMBI);
HOPMAaJIM30BAJIUCh aBJIIEHUE U COCTaB CIMHHOMO3TOBOM
KUAKOCTH, KapTHHA TTIa3HOTO THA; BOCCTAHABIMBAJIMUCDH
NEPUCTAIBTUKA KUIIEYHUKA, PYHKLUHUH MOYEK, MEUYEHH,
MHOKap/a, BOOJHO-3JIEKTPOIUTHBIN OallaHC M KUCIOTHO-
IIeT0YHOE paBHOBecHe. BaxHO, UTO MO CpaBHEHUIO C
KOHTPOJBHOHN TpyNIOH, y MalMEHTOB HE HAOII0IaI0Ch
CTOMKHUX PE3UAYAIbHBIX SIBIICHU.

UccnenoBaHus mo KIMHUYECKOMY NPUMEHEHUIO
Cop6bunakta® u Peocopbunakta®, mpoBeAeHHbIE B BEAYILUX
YKPaMHCKHX KIIMHUKAX, TOKa3aJ1 3(p(HEeKTHBHOCTh IPENapaToB
JUTS TTPOBENICHNUS IPOTHBOIIOKOBOW ¥ IE3MHTOKCUKAITMOHHON
Tepanuy; A0Ka3aIH UX IIHPOKHE BO3MOKHOCTH B JICUCHUH
3aTSHKHBIX THOMHBIX MTPOLIECCOB, TPOMOOOOIUTEPUPYIOLIHNX
3a00JIeBaHUN KPOBEHOCHBIX COCYJOB, IIPU IMOCJeonepa-
LIOHHBIX ITape3ax KUIIeYHUKA (MTPOQUIAKTHKA U JIEYCHHE), a
TaKIKe IIPH MOBBIIIEHHOM BHYTPUYEPEITHOM JTABIICHUH B CITy4ae
OTeKa Mo3ra.
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CUMBAAMMMUT

CHMBacTaruu

BbIB0IbI 3KCIIEPTHOIO 3aK/II0YEHHUS 0 (PAPMAKOIOTHIECKHX
U TOKCHMKOJIOTHYEeCKMX CBOMCTBAX Mpenapara Simvalimit® 1o pe3yJbTaTaM oT4éTa
0 KJIMHUYECKOM HCCJIe/IOBAHMM B CPABHEHHM C MpenapaTom Zocor®

Crartbs npencraniena k myoukamun A.O. Grindeks, Pura, JlatBust

CumBacTaTnMH nokasaH naymeHtTam cC
KopoHapHbiMu 6GonesHamu cepgua (KBC) wu
pasnuyHbiMu Bugamu rmnepnunugemmn (lla, 1b, Il v
IV no knaccudukaumm PVO/®PpegpukcoHa). B crniyyae
KBC cumBacTaTMH HasHa4vawoT Ans:

* CHIDKEHUS pucka obLuelrt CMEPTHOCTY;

* CHWXEHUS pucka KOPOHapHOW CMEPTHOCTU U
HeneTanbHOro MHdapkTa MMoKapaa;

* CHMXXEHMS pucka OT HeobxoaMMoCTu onepauuii
peBackynsap1sauun MUoKapaa;

* CHWXEHUS pucka MHCYnbTa M NPOXOAALIMNX
ULLIEMUNYECKNX MPUCTYMOB.

CumBacTtatH adhheKTMBEH HE TOMbKO B Criyvyae
NEPBUYHON TMNEPXONECTEPUHEMMUN NN KOMOU-
HUpoBaHHOW runepnunugemun (lla u lib Tvna no
knaccudpukaumm PVO/Ppegpukcona). B nutepatype
N3BECTHbI JaHHble 0 ero 6naronpuaTHoOM adpdpekTe y
naymeHToB ¢ rmneptpurnuuepmngemuen (IV tun no
knaccudukaymn PVO/®pegpukcona), aucbertanm-
nonpoteunHemuen (lll Tun), a Takke B cnyvae
CeMenHON roMO3UroTHOW rMnepxonecTrepuHeMum.

Llenblo knuHM4eckoro mccnegoBaHus ObiNo
YCTaHOBUTb, ABMAIOTCS N coaepxallme cumBacTaTuH
npenapatbl Simvalimit® (MAO «puHaekcy, TabneTku
20 Mr noKpbITbIE 060I0YKON, UCCneayeMbi npenapar)
N opurMHanbHbIA Npenapat Zocor®, Tabnetkn 20 mr
NoKpbITble 0605104KoM (NponssoanTens pupma MSD,
CpaBHMBaeMbill npenapar), TepaneBTUYECKU
3KBMBANEeHTHLIMU 1 OQUHAKOBO 6e30MnacHbIMU.

MUSTRT

Konecrepe MMM

|

i sl

—— i DN YT
=— Jaunp

] 2 4§ sl

Cpeonee apugpmemuueckoe * cmandapmmnoe omkionenue
*p < 0,001 (no cpasuenuio ¢ gponom)

B wuccnepoBaHune ©Obino BkNw4YeHo 60
CTaTUCTUYECKM JOCTOBEPHO OLIEHEHHbIX, CBOGOAHO
oTobpaHHbIx gobposonbueB ob6oero nona (30+30) ¢
rmnepxonecTtepuHeMmnen. dkcnepmmMmeHTanbHas
rpynna naumeHToB SG (15 My>X4nH + 15 XeHLmH)
nonydana Simvalimit® 40 mr/aeHb, KOHTpOsbHas
roynna Z - Zocor® 40 mr/geHb. B nccnegosaHuu
NPUMEHSANCS KOHTPOINMPYEMbIA, OTKPbITbIN MeToq
napannenbHbIX rpynn. AnuTensHOCTb uccnenoBaHus
- 8 Hepenb. WccnepoBaHuMe npoBeOeHO B
COOTBETCTBUM C MEeXAYHapOOAHO-NPU3HAHHbLIMU
HopmMamu O [NpaBUNBbHOW KITMHUYECKOW MpakTuke u
3TUYECKMMU HOpMaMU.

OCHOBHbIMU KpUTEPUAMM OLEHKM
3a(pPeKTUBHOCTN CpaBHUBaEMbIX npenapatoB 6bino
onpegeneHne KoHUeHTpaumn xonectepuHa JIHI n
obuiero xonectepuHa B nnasme KpoOBM,
OOMNONMHUTENbHbIE KPUTEPUM - oOnpegeneHue
KOHLeHTpauun xonectepuna J1bIN n tTpurnuuepungos
nnasme, a Takxe oOwWasa oueHka pe3ynbTaToB
Tepanun. OueHnMBanocb cyb6bekTUBHOE U
00BEKTUBHOE COCTOSIHME MALUEHTOB, NMPOBOAMNCH
WHCTPYMeEHTarnbHble U nabopaTopHbie uccreaoBaHus.

[aHHble, nony4vyeHHble B XxX0o4e 3TOro
KNMHNYECKOro nccrneaoBaHus CBUAETENbCTBYOT 06
apdekTnBHOCTHU cuMmBacTaTUHCOOepXKaLlwnx
npenapaTtoB y obeunx rpynn naymeHTtoB - SG un Z.
maBHble pe3ynbTaTbl 0600 EHbI B NPUBEAEHHbIX
HWKe rpadukax.
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Cpeonee apugpmemuueckoe * cmandapmunoe omxnonenue
*p < 0,001 (no cpasnenuro ¢ ghornom)
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Cpeonee apugpmemuueckoe * cmandapmnoe omxnonenue
*p < 0,001 (no cpasuenuio ¢ ghorom)

BbiBoabl

O6ocHoesaHue mepanuu

MokasaHus K MNPMMEHEHU npenapaTa
Simvalimit®, Tabnetkn 10 mr n 20 Mr, UAEHTUYHBI
TepaneBTUYECKUM MHAMKALUAM OPUTMHaNbHOIo
npenapara Zocor®, Tabnetkn 5/10/20/40 mr.

ApekmueHocmb

B wunpoknx 1 anntenbHbIX MHOMOLEHTPOBLIX
KMUHUYECKUX MUCcrneaoBaHUSX AoKasaHa BbicoKasi
3 PEKTUBHOCTb CMMBAcCTaTUHA ANA Ne4YeHus u
npounakTnkn runepenvnuaeMnii U1 KOpoHapHbIX
bonesHen cepgua.

CumBacTaTvH n gpyrue cTtaTUHbl SABMASAKTCS
npenapatamuM nepeoro Bbibopa [na neyeHus
BblLLEHA3BAHHbIX naTonorunn. PesynbTaThl
KNMHMYeckoro nccneposaHus «Simvalimit vs Zocor»
CBUOETENLCTBYOT 00 3hheKTMBHOCTU MCCrenyemMoro
npenapara v npenaparta CpaBHEHUS.

Be3zonacHocmb npuMeHeHuUst

MHOroneTHU KIMHUYECKUIA ONbIT NPUMEHEHNS
cuMBacTaTMHa [oKa3biBaeT €ero [AOCTaTO4YHYH
©e30nacHOCTb M XOPOLUYH NEPEHOCUMOCTb, €Chnu
cobntogarnTcs ykasaHusa no NpMMEHEHMIO nNpenapara u
HeobxoauMble Mepbl NPegOCTOPOXHOCTU. [aHHble
OTt4yeTa 0 pesynbraTax KIMHUYECKOro MCCreLoBaHUs
GRS-01-01 cBugeTenbcTByOT 006 OAMHAKOBOM
Ge3onacHocTh npenapatoB Simvalimit® n Zocor® n nx
XOpoLlen NepPeHOCMMOCTN B XOA4E MCCrenoBaHus B
obenx rpynnax nauueHToB. [lNpenapaT MOXHO
NPMHUMaTb ANUTEeNnbHO. bonblWMHCTBO NOGOYHbIX
SABMEHUA ObINMU NErkMMn M nNpoxoaswmumMmu, unm
KITMHWYECKN HE3HAYUMbIMWN.

[OKNMHUYeCcKne nccrnegoBaHUs cumBacTaTuHa B
LenioM He CBUOETENbCTBYIOT 00 €ro CyLeCTBEHHbIX

OfULAR OEHEA PRIYABTATOR THRANAH
ST

A

E Cmpmamemue
B oo

Cpeonee apugpmemuueckoe * cmandapmnoe omxnonenue

ToKcM4eckmx adpdpektax. [103bl, KOTOpPbIE BbI3bIBANU ps
HexenaTesibHbIX 3P EKTOB B 3KCMEepUMEHTax Ha
XKMBOTHbIX, NPEBOCX0aUNY TepaneBTUYeckne Ao3bl ANg
yenoseka B AECATKM N COTHU pas, Npu 3ToM 3pdeKTbI
Obiny B OCHOBHOM BMAOCTELMPUIECKMU.

Ho3bIl u cnocob npumeHeHus1

CvMBacTaTvH NPUHUMAIOT BHYTPb OAMH pa3 B AeHb.
HavanbHasa gosa 5 - 10 mr, 60MbHLIM C KOPOHAPHOM
fonesHbio cepaua - 20 mr. Koppekumio go3sbl (06b14HO
0o 40 - 80 mr/geHb) NpoBOAAT B 3aBUCUMMOCTM OT
adpbekTa, rnaBHbiMm 06pa3om B 3aBUCUMOCTU OT
KOHUEeHTpauum nunuaos B nnasme. Koppekums 0osbl
NOAAM NPEKITOHHOrO BO3pacTa 0bbI4HO HE MPOBOANTCS.
lMpenapaT He NpUMEHSOT BO Bpemsa BGepeMeHHOCTU U
KopmIieHusl pebeHka rpyapto.

Obuwee 3akro4eHUe

BeiBog aBTOpoB OT4yeTa O KIAMHUYECKOM
uccnepgoBaHum «Simvalimit vs Zocor» o Tom, 4YTO
«3P(PEeKTMBHOCTb MEeAULMHCKOro npenaparTa
Simvalimit®; TabneTtkn 20 mr, 1 ero NepeHoCUMOCTb He
oTnn4arTcs oT AIPPEKTUBHOCTM U NMEPEHOCUMOCTU
npenapara Zocor®, Tabnetkn 20 Mr, 1 0b6a npenaparta
ABNATCA TepaneBTUYECKN IKBUBANEHTHBIMU U
B3anMMo3aMeHseMbiMny», obocHoBaH. O6 3ToM
CBUAETENbLCTBYIOT Takke OaHHble nuTepaTtypbl O
OOKMMHUYECKOM W KINUHUYECKOM  U3Yy4YeHUU
cvMBacTaTuHa.

Pesomnpys, cnegyeT oTMeTUTb, YTO, B LIENOM,
npenapaTt Simvalimit® ¢ dapmakonornyeckon,
TOKCUKONOrMYECKOW N KNMHUYECKON TOYeK 3peHnsd
ABNAETCA  OTHOCUTENbHO  MallOTOKCUYHbBIM,
©e3onacHbIM, XOPOLLO MepPeHOCUMbIM, 3PEKTUBHBIM
rMNoNMNAEMUYECKMM CPEACTBOM.

Grihdex

IIpencraBurenscTBo A.Q. Grindeks B Pecny6inke MoanoBa
Kumnnes, Mynuemrckoe mocce, 191/1. Ten/®@akc: (0-37322) 521483
E-mail: grindex.md
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AAd Bawwmx naumeHToB € caxapHbiM AanabeTtom 2 Tuna

‘ I (MetpopmmH/ranberHkramma - 500/5 Mr MUKPOHM3MPOBaHHbIE)

MukpoHnn3upoBanHas ¢hopma,

B KOTOPO# pasmep 4acTull
merghopmuta meree 100 MHUKPOH,
rmnbeHkrammnaa meHee 10 MUKPOH.

MukpoHnsupoBaHHas popma
nospoaser:

t ckopocts BcackiBaHms aercTByOwLIMX
BELEeCTB

4 6noaocrynHocTs, yAyHWwMTL
NepeHOCHMOCTb

| pasapaxaiouuee aeiicTue Ha

&
I O.' _—— KMLIEYHMK

TO/\epaHTHOCTI/I K ioKo3e U

PE‘BI/ICTGHTHOCTI/I K MHCYAUHY
O6€CI'I€LH/IBalOLLleMy

J1 VYW KOHTPOAb Anabeta

SHAYUTEABHO BOABLIE, YEM TTPOCTO CYMMA
AocTtoiHoe pewenune Ha 3 3tane Tepanum CA 2 TMna

Metcpopmun F'Anbenkramma
(TAvkomer) + Metrcopmun = MucyanHo-Tepanus
AYOTPOJ1
Moandukaumna Moangukaums Moandukaumns Moandukaums
obpasa Ku3Hu obpasa Ku3Hu obpasa Ku3Hu obpasa Xun3Hu
| 1 atan || 2 s1an || 3 aran Il 4 s1an |
KOTOpoe obecneunBaer:
* YCUAEHUE FAMKEMUYECKOTO KOHTPOA4 < |_|pEAyI'Ipe>KAeHME YBEAUYEHUS MaCCbl TeAa
% YAyLILueHl/Ie AUMMAHOTO CrneKTpa KpoBU ¢ CHuXeHue pHucka NOOOYHBIX SquJeKTOB OT MOBbILLEHNA
* CHuXKeHUe prCKa CEPAEYHO-COCYAUCTbIX OCAOXKHEHUN AO3bl MOHOTEPanuu
Moka3zanus k npumenennio: CA 2 Tuna npu HeathPeKTUBHOCTH Mepbi npeaocTopoXxHocTH. C OCTOPOXHOCTbIO Ha3HavaloT Ha
OAHOWM  AMETbl  MAM  MOHOTEpanuu  NEepPOPaAAbHbIMU dore Tepanun Herta-aapeHobrokaTopamu. [Mpu cumnTomax
CaxapoCHWXXaloWMMK NpenapaTamu. TUMOTAMKEMUM  MPUMEHSIOT YIAeBOAbI (Caxap), B TSXEAbIX
Cnoco6 npumeHeHnss u A03bl: O6bLIYHO HauaAbHasi AO03a CAyYasix - B/B MEAAEHHO BBOASIT PaCTBOP rAIOKO3bl. [lpu
cocTaBAsieT 1-3 TabAETKM B A€Hb BO BPpemsi eAbl C NMOCTeNeHHbIM TpaBmax, paHeHuax, XUPYpPruyeckux onepaumax,
nowaroBbiM NOAOBOPOM  AO3bl  AO  AOCTMXKEHUSI CTOMKOMN MHMEKLMOHHbIX 3a00AEBAHUSAX M AMXOpPAAKE PEKOMEHAYeTCs
KOMneHcaummn 3aboAaeBaHMS. OnTUMaAbHbIM pexumom NepexoA Ha MHCYAWUH. Heobxoanmo oTMeHUTb npenapar 3a s
CYMTaeTCs puem npenaparta 2 pasa B AeHb (yTPOM 1 BeYepom), CyT. AO mfpoBeAeHusi A6Oro aHruorpachuyeckoro WA
XOTs1 BO3BMOXHbI U APYrne UHAMBUAYAAbHbBIE CXEMbI. yporpacpmuecxoro UCCAEAOBaAHUA (Tepanwﬂ BO30OHOBASIETCS

yepes 48 4 nocae 0b6CA@AOBaHMS).

MET®OPMMHH U IA\MBEHKAAMUA B MUKPOHU3UPOBAHHOM BUAE

MEDCARE S.R.L.
MD-2019, Republica Moldova, mun. Chisinau  Tel./fax: (+373 22)28-02-67
str. Grenoble, 149-A, of. 123 E-mail: medcare_2006@yahoo.com
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(I?;’fj 'WOHAIO/T 86ICHLIEZ0 KAYHECTNEd

(I_“}_]‘[[-OS AK ooecneyiisaem Jgolinoe deticmeue;
ObICIPOE Bu3AOpORRENHLE
50 mr 1 opoPapiHZeanbHOM Karouoose

DITIO3AK OLCMPOOSTICIBVIONee 1 De3IONacHOe
HPOMUBOZPUOKOBOE CHedCmBo

150 Mr 1ot OeLMamOMUKOIHBIX UNPEeRIIAX,
KAHOUAHOM OANAHUNE I BA2HHATLHOM
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GHID PENTRU AUTORI

* Articolele vor fi prezentate in
formatul A4, Times New Roman 14, in
Microsoft Word la intervalul 1,5 si cu
marginele 2 cm.

* Articolele se publica in limba
prezentata.

Articolele trebuie sé respecte
urmatoarea structura:

1. Foaia de titlu va contine prenumele
si numele autorilor, titlul/gradul stiintific,
institutia.

2. Rezumatele vor fi prezentate
consecutiv, inclusiv cuvinte-cheie, de la
3 pani la 6.

3. Textul articolelor clinice, expe-
rimentale (pana la 15 pagini) si al publi-
catiilor scurte va cuprinde: introducere,
materiale si metode, rezultate obtinute,
discutii si concluzii. Alta structura se va
accepta, dacd aceasta va corespunde
continutului materialului.

Atricolele de sintezid nu vor depasi
20 de pagini, bibliografia pana la 20
surse.

4. Tabelele si figurile sa fie enumer-
ate si Insocite de legenda. Figurile color
se vor publica din sursele autorului.

5. Bibliografia 1n ordinea referintei
in text, care va corespunde cerintelor In-
ternational Committee of Medical Jour-
nal Editors pentru publicatiile medico-
biologice.

* Lucrarile vor fi prezentate in 3
exemplare §i pe suport electronic.

* Scrisoarea de insotire. Articolele
vor fi insotite de o scrisoare in adresa
redactorului-sef Boris Topor, dr.h., prof.,
din partea autorului, responsabil pentru
corespondenta.

Scrisoarea va confirma, ci toti autorii
sunt de acord cu continutul i, ca articolul
dat nu a fost publicat anterior.

Bd. Stefan cel Mare, 192
MD-2004, Chisinau,
Republica Moldova

Telefon: (+37322) 222715

Fax: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

PEKOMEHJALIINN 11 ABTOPOB

* CraTpl0 mevyaTalT Ha Oymare
dopmarta A4, uepes 1,5 mHTEpBana,
nojisimu B 2,0 oM, tpud oM 14 Times New
Roman, B Microsoft Word.

* CTaTbd MYOJMKYIOTCH Ha s3bIKE
OpHUTHHAIIA.

Bce craThy JOIDKHEI OBITH

O!l}O[zMJ’ICHbI CJICAYIONIUM O6[233OM2

1. TuryabHBII JIMCT BKITFOUAET UMS U (ha-
MIUTHIO aBTOPOB, MX CTETICHH 1 3BaHMsI, Ha-
3BaHUC YUPESKICHUS, 13 KOTOPOro pabora
BBIXOJIUT.

2. Pedeparnl rieyaTaror, HaUMHAS Ha
TUTYJIbHOM. B KOHIIe pedepaToB mpuBo-
JIAT KJITFOUEBBIE CJIOBA, OT 3 110 6.

3. Tekcr cTaTei KIIMHUYECKOTO U 9KC-
MEePUMEHTAIBHOTO TIaHa (10 15 cTpanm)
IOJKEH COCTOSATh W3: BBEACHHS
MaTepuanga ¥ METOJIOB, Pe3yJIbTATOB,
obOcyxaeHus u  BpiBOAOB. MHHoe
U3JI0KEHUE JOMYCTUMO, €CITd OHO COOT-
BETCTBYET COJIEPIKAHUIO.

O030pHbIe CTATHH HE TOJDKHBI IIPEBHI-
math 20 cTpaHull ¥ BKIIIoUath 6osee 20
HUCTOYHHKOB.

4. Tabumupl ¥ PUCYHKH HYMEPYIOT U
COTIPOBOXKIAIOT MOsICHEHUSIMU. L] BeTHBIE
(hoTO meyaTaroTCs U3 CPEACTB aBTOPOB.

5. Cnucok JuTepaTrypsl NeyaTaroT B
TIOPSIIKE MOSIBJIIEHUS B TEKCTE CCHIJIOK U B
COOTBETCTBUU C TPEOOBAHUSMH, IPEIBSIB-
JISIEMBIMH K MEIUKO-OMOIOTUIECKUM CTa-
ThsiM MEXIyHAPOTHBIM KOMUTETOM H3-
JaTeneil MeTUIIMHCKIX )KyPHAIIOB.

* CTaTblo NOJAIOT B 3-X SK3EMILISIpax
1 B 2JIEKTPOHHOH popme.

* ConpoBomuTtesibHOe MUcbMO. CTaThIO
COITPOBOYKIAIOT MHCHMOM OT UMEHHU aBTO-
pa, OTBETCTBEHHOI'O 3a MEPENMCKY Ha UM
IJIaBHOTO peaakTopa, I.M.H., mpod.
b. M. Tonop. [TuceMo 10/mKHO TaKke co-
JEPXKATh MMOATBEPIKICHHE, YTO BCE aBTOPHI
COTJIACHBI C COJICPYKAHMEM M MPEICTABIICH-
HbIC MaTepUaybl Mpexae He Mmyoiu-
KOBAJIUCh.

IIp. Credpana Beankoro, 192,
MD-2004 Kummnés,
Pecnyomxa Moamosa
Temedon: (+37322) 222715
®dakc: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

GUIDE FOR AUTHORS

* Manuscripts should be typed on one
side only of A4, 1,5-spaced throughout,
with 2,0 margins, printing-type 14 Times
New Roman, in Microsoft Word.

* Articles are published on the original
language.
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
degrees, the name of the department and
institution from which the work originated.

2. The abstract should be of 8-12 lines
in the original language and in English. It
ends with key words, 3 to 6.

3. The text of articles for clinical, ex-
perimental (till 15 pages) and brief reports
should consist of: Introduction, Material
and Methods, Results, Discussion, Conclu-
sions.

Review articles must not exceed 20
pages or contain more than 20 references.

4. Tables and figures type, numbering
consecutively with explanatory matter.

Color illustration will be reproduced at
the Author’s expense.

5. References are listed in order of ap-
pearance in the text, and the appropriate
numbers are inserted in the text in super-
script at the proper places. References must
follow the general arrangement outlined in
International Committee of Medical Jour-
nal Editors requirements for manuscripts
submitted to biomedical articles.

* Submit three copies of article and
electronic drive.

* Cover letter must be written to
Editor-in-Chief Boris Topor, M.D., Ph.D.,
Profesor, from the author who is
responsible for correspondence. The letter
should contain a statement that the
manuscript has been seen and approved by
all authors and the material is previously
unpublished.

192 Bd. Stefan cel Mare
Chisinau, MD-2004,
Republic of Moldova
Telephone: (+37322) 222715
Fax: (+37322) 295384
www.usmf.md
e-mail: curiermed@usmf.md

Autorii sunt responsabili de continutul articolelor publicate // Aémopbl Hecym omeemcmeeHHOCHb 3 cO0epIHCanue cmameil




