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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Prophylactic and Therapeutic Options for Cerebral Palsy in Children
with Perinatal Encephalopathy

S. Hadjiu

Neuropediatric Department, Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University, Chisinau

Optiuni profilactice si terapeutice ale paraliziilor cerebrale la copii cu encefalopatii perinatale

Studiul propus a fost destinat unor probleme neuropediatrice majore — diagnosticul, profilaxia si tratamentul sechelelor neurologice din
partea SNC la copii. Paraliziile cerebrale infantile reprezintd o consecintd gravd a encefalopatiilor perinatale §i constituie o problemd majora
pentru medici, familie si stat. In studiu sunt expuse date de literatur3 si rezultatele studiului propriu asupra unui lot de 359 copii care sufereau de
encefalopatii perinatale hipoxic-ischemice, traumatice si diverse forme de paralizie cerebrald infantila. Au fost propuse metode noi de diagnostic
precoce si tratament al sugarilor cu leziuni perinatale hipoxic-ischemice i traumatice, din prima luna de viata, care vor conduce la profilaxia
sechelelor neurologice tardive din partea SNC.

Cuvinte-cheie: paralizii cerebrale, encefalopatii perinatale.

npOd)lllﬂaKTl/lKa n neyeHune uepe6paanoro Napannyay AeTel nepeHeclInX NepruHaTanbHble 3Hue¢anona1'mv|

Pabora mocpsleHa OFHON U3 Ba)XKHBIX IPOOTIeM HeTCKOJ HeBPOMOTMM — AMATHOCTUKA, IPOQUIAKTIKA 1 JIeYeHIe HeBPOIOTMIeCKIX
ocnoxxHeHuit co croponsl ITHC y pereit. JIoBONIbHO YacTO HeTCKMIT IiepeOpaNbHbll ITapaand ABIAETCA IIOCTeCTBIEM IepeHeCeHHbIX
I[IepUHATA/IbHBIX 9HI[e(haIOMATIIL, COCTABIIAA BAXKHYIO IPO6/IeMY /s Bpadeli, CeMbI I TOCYAapCTBa. B paboTe mp1BeeHbI JaHHbIE TUTEPATYPbI
U pesyabTaThl COOCTBEHHBIX HAOMIOeHNIT Haf 359 JeTbMM C TIepMHATAIbHBIMM TUIIOKCHYEeCKU-UCKeMUIeCKMMI dHIedanonaTusaMm u
Iepe6panbHBIM IapanudoM. IIpefyiokeHbl HOBblE METONbI PaHHeNl AMarHOCTUKM M JIeYeHMA JieTell ¢ MepUHATATbHBIMU TMIOKCUYEeCKN-
MCKeMIYeCKMMIU SHIIe(aIONaTUAMM C IIEPBBIX MECALIEB XKI3HY, YTO IIPEJOTBPATUT PasBUTHE TAKE/IbIX OCIOXKHeHNIT co croponsl ITHC.

KiroueBble croBa: JICTCKI/Iﬂ uepe6paanb1171 Iapaandy, repuHaTajbHbIE SHLIC(l)a]IOHaTI/II/I.

Introduction

The neurologic pathology has an enormous impact both
on the child and his family. The mentioned pathology is a real
burden for the society and, in spite of the progresses registered
in the medicine field, it could not be eliminated. All the efforts
to prevent Cerebral Palsy (CP) should be focused on the fac-
tors and events that take place during pregnancy, including
those that predispose a premature birth. Most children with
CP had a history of a premature birth prolonged travail or
anomalies of presentation and presented coma and convul-
sions in the first days of life. The foetus with immature brain
will be predisposed to affection during the birth and after
the birth, the immaturity will slow down its neuropsychic
development and will cause rude complications determined
by the central nervous system [6, 16, 17].

In the last ten years the rate of children with CP con-
tinues to be high, despite the progress of the medicine. It is
estimated that over 100000 of Americans aged less than 18
years old present a grade of neurological “disability” due to
cerebral palsies [16, 17]. In France and England 25% patients
with CP have an important motor deficit, being incapable to
walk on their own; and 30% present mental retard [2, 3, 17,
19]. The American state invests up to 5 million dollars to assist
sick people with CP, though it’s hard to estimate the material
burden and affective trauma of those families where one of
the members suffers from CP [17, 19].

The phsyhoneurologic individualization in the Re-
public of Moldova is increasing and that has various causes:
ecologic and socio-economic factors, poor medical culture
of the population. Pursuant to the Ministry of Health and

Social Protection, 2,5%-5,9% of 1000 newborns have neuro-
logic deficiencies. In the high developed countries the rate is
smaller - 1,5%-2,5%.

The perinatal affections of the brain represent a major
problem that determines the neurologic health of the child
and the infantile invalidity [1, 2, 14, 16]. The frequency of this
pathology constitutes 60-80% in the morbidity structure of
the neurologic diseases in children. The perinatal affections
of the central nervous system (CNS) constitute 47%. The basic
injures of the brain appear not only in the period of trauma
and hypoxia’ influence but also even after that [1, 16, 17].

Nowadays multiple affirmations confirm the role of
neurotrophic factors of the brain (BDNF-Brain Derived Neu-
rotrophic Factor, CNTF-Ciliary Neurotrophic Factor) in the
development of ischemic, traumatic and neurodegenerative
injures of the brain [14, 18]. But, so far, there have not been ef-
fectuated such studies that would appreciate the neurotrophic-
ity disorders within perinatal traumatic and hypoxic affections
of the brain during the evolution of acute, precocious reset and
tardive period. Nevertheless, the proposal of new criteria for
prognostic and the appreciation of the treatment’s efficiency
of the child perinatal injures will have a major importance
in the diminution of frequency and gravity of the residual
neurologic pathology and child disability.

In recent years, beside the allopathic drugs, there are
administered drugs that accelerate the brain maturation in
the treatment of patients with perinatal encephalopathy and
CP. The action mechanism of these drugs is directed towards
the amelioration of cerebral metabolism [7], of myelinisation
processes of the CNS, as well as of immunomodulator and
compensatory possibilities of the organism. The antihomo-
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toxic drugs (AHTD) are some of these. Their spectrum of
administration is wide and they don’t have any side effects.

Study purpose

The estimation of efficiency of the treatment with
AHTD in children with mild hypoxic-ischemic perinatal
encephalopathy (HIPE-I), severe (HIPE-II) and birth cra-
niocerebral trauma (BCCT) in the acute and precocious
reset period; spastic syndrome (SSP) and myatonic syndrome
(SMT) in the precocious and tardive period; spastic (SPCP),
atonico-astatic (AACP) and mixed forms (MXCP) of Cerebral
Palsy in correlation with the production of neurotrophic factor
of the brain (BDNF) in the acute an reset period in order to
confirm some objective criteria for prophylaxis and preventive
treatment of the infantile cerebral palsy (ICP).

Research material and methods

The study was performed in the 1999-2007 period. 359
children aged from 7 days to 5 years old were examined (228
born in term, 131 premature). The basic lot consisted of 222
children that suffered from hypoxic-ischemic perinatal en-
cephalopathy (HIPE, 165 children) of different level (HIPE-I,
92 and HIPE-II, 73 children) and BCCT (57 children); the
comparison lot — 107 children with the same pathologies; the
checklot - 30 sound children. The children from the basic lot
were distributed according to their age and clinic diagnostic:
HIPE - 54 (aged from 7 days to 3 months: 30 with HIPE-I
and 24 with HIPE-II), BCCT - 25 (aged 7 days-3 months),
SSP - 38 (aged 3 months - 1 year), SMT - 25 (aged 3 months -
1 year), SPCP - 53, AACP - 14, MXCP - 13 children (aged
1-5years). The children from the check lot were distributed as
follows: HIPE - 25 (HIPE-I - 13, HIPE-II - 12), BCCT - 12,
SSP - 15, SMT - 13, SPCP - 15, AACP - 14, MXCP - 13. The
diagnostic was confirmed by the complex researh data: clinic
and additional.

The children with intrauterine infection, metabolic
and toxic encephalopathy, congenital malformations of the
brain and manifest somatic pathology were excluded from
the surveillance lot.

Clinical lots were formed according to the three prin-
ciples: 1) age of the child; 2) clinical form of the disease; 3)
treatment.

The children from the study, comparison and check
lots passed clinical, functional and laboratory examina-
tions, according to the scope and the targets of the study.
The anamnestic detailed examination and the examination
of neurologic statute were conducted. All the children had
to pass an additional examination: transfontanelar neuro-
sonography (NSG), electroencephalography (EEG), cerebral
computerized tomography (CT, if necessary), doplerography
of cerebral vessels (DPG). BDNF was appreciated at a group
of 96 children with HIPE (HIPE-I - 15, HIPE-II - 15) and
BCCT (15 children) aged 1 month (before treatment) and 6
months (after treatment).

The anamnestic evaluations at the examined patients
followed the establishment of existence of some ulterior
perinatal accidents, neurological manifestations that could

affect CNS. All the data was recorded in special inquiries,
from where the clinical symptoms were picked up. Physical
examination was effectuated and it underlined the anoma-
lies of neurologic status. An effective diagnostic screening
of ICP was elaborated (9 parameters): palm root reflex
(normally it inhibits in 40 weeks of gestation); extension
of superior limbs reflex (normally inhibits after birth); heel
reflex (normally inhibits at 1 month and disappears at 3
months); vertical maintenance reflex (normally inhibits at
3 months); superpubic extension reflex (normally disap-
pears at 3 months); crossed extension reflex (disappears at
3 months); Galant reflex (normally disappears at 4 months,
indicates extra-pyramidal suffering); hand prehension re-
flex (normally disappears at 5-6 months); plantar hanging
reflex (normally disappears at 10-12 months, its presence
denotes spasticity and dischinezia). A point gradation for
each test was elaborated in order to make the neuropsychic
and motor development and treatment efficiency more
significant (tab. 1, 1a).

The level of psychomotor development was determined
at 1, 3, 6, 9, 12, 18, 12 months, 3, 4, 5 years by the help of
quantitative-qualitative tests based on the complex develop-
mental analysis of the child in every month and year of his
life. The data received from clinical-paraclinical investigations
constituted evaluation criteria of lesion severity of CNS. The
child brain scan, that included transfontanelary NSG, EEG,
CT and cerebral vessels doplerography was performed at the
1, 274, 37 5% year of life.

The seric concentration of the neurotrophic factor of the
brain (BDNF) was evaluated. The laboratory examination was
effectuated at the immunologic analysator STAT FAX-303 by
the method of immunoenzymathic analysis (ELIZA).

The statistic processing was made on the personal
computer IBM PC, using the program STATISTICA 6.0.
The significant levels between the medium magnitudes were
evaluated according to the Student criteria.

Obtained results

Pursuant to data analysis, mothers whose children
suffered HIPE and BCCT in the perinatal period, were aged
in between 26,6+0,85 years. The same age were the mothers
whose children were sound (p>0,05).

Obviously ICP avouches more determinant and con-
ditioning risk factors. Risk factors acted before pregnancy
were noticed - 17% studied cases; during pregnancy — 73%;
during birth - 27%.

Recurrent neonatal seizures were diagnosed at 42%
children with perinatal affection and constitute a prognosis
criterion that anticipates an ulterior apparition of ICP.

The obstetrical anamnesis of the studied children was
unfavourable in the antenatal period. In comparison with the
check lot, it is anaemia that was more frequent noticed in the
base lot (p<0,05). Among the complications of pregnancy
there was noticed an imminence of abortion: 28% cases of
children with SSP; 32% - SMT; 39% - ICP. At the check lot
these complications were noticed very seldom (p<0,01I).
14,5% children from the check lot and 21,5% children from
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Table 1

Neuropsychic and motor appreciation criteria at children

(1month - 5years)

Table 2

Motor and paraclinical appreciation criteria at children

(1month - 5years)

Clinic and paraclinic examination cl;lfupn;:anetrs Motor abilities :lfupn;:::‘et:
I. Palm root reflex |. Rotation from belly to back
1. | Absent at birth 4 1. At 4 months 4
2. | Present after birth 3 2. At 6 months 3
3. |Presentat 1 month 2 3. At 8 months 2
4. |Present at 3 months 1 4. Delay at 1 year 1
II. Superior limb extension reflex II. Rotation from back to belly
1. | Absent at birth 4 1. At 6 months 4
2. | Present after birth 3 2. At 8 months 3
3. |Presentat 1 month 2 3. At 12 months 2
4. | Present at 3 months 1 4. Delay at 1 year 1
IIl. Heel reflex Il. Seating with support
1. | Inhibited at 1 month 4 1. At 6 months 4
2. | Inhibited at 3 months 3 2. At 8 months 3
3. | Present after 3 months 2 3. At 12 months 2
4. | Present after 6 months 1 4. Delay at 1 year 1
IV. Vertical maintenance reflex IV. Seating without support
1. | Inhibited at 3 months 4 1. At 6 months 4
2. | Present after 3 months 3 2. At 8 months 3
3. | Present after 6 months 2 3. At 12 months 2
4. | Present after 12 months 1 4. Delay at 1 year 1
V. Superpubic extension reflex V. Crawling in all senses
1. | Inhibited at 3 months 4 1. At 6 months 4
2. | Present after 3 months 3 2. At 8 months 3
3. | Present after 6 months 2 3. At 12 months 2
4. | Present after 12 months 1 4. Delay at 1 year 1
VI. Crossed extension reflex VI. Walking
1. | Inhibited at 3 months 4 1. At 12 months 4
2. | Present after 3 months 3 2. At 18 months 3
3. | Present after 6 months 2 3. At 24 months 2
4. | Present after 12 months 1 4. Delay after 2 years 1
VII. Galant reflex NSG
1. | Inhibited at 4 months 4 1. Normal aspect 4
2. | Present after 4 months 3 2. Periventricular stase 3
3. | Present after 6 months 2 3. Intracerebral edema 2
4. | Present after 12 months 1 4. Cerebral microhemoragy 1
VIIl. Hand prehension reflex Cerebral CT
1. [ Inhibited at 6 months 4 1. Normal aspect 4
2. | Present after 6 months 3 2. Cortical atrophy signs 3
3. | Present after 12 months 2 3. Subependimal cysts 2
4. | Present after 18 months 1 4. Cerebral calcifications 1
IX. Plantar hanging reflex Electroencephalogram
1. [Inhibited at 12 months 4 1. Normal aspect 5
2. | Present after 12 months 3 2. Cortical irritation signs 4
3. | Present after 18 months 2 3. Paroxysmal pathologic activity 3
4. |Present after 24 months 1 4. Generalized epileptic activity 2
5. Focused epileptic activity 1

the study lot were born due to caesarean incision, there were

more children born by surgery means in the SSP subgroup

than in the SMT one (p<0,05).

The anthropometric study of the children from the
check and study lots showed a lower physical development

at children with different forms of ICP (p<0,05).

Pursuant to Apgar gradation data that allows the evalu-
ation of newborn’s condition, there was a diminution of these

indexes at children that suffered HIPE and TNCC in the

perinatal period (p<0,05).

At the beginning of precocious reset period, all the
data of the objective examination confirmed the pres-
ence of vegetative nervous system dysfunction syndromes
(VNS) and hyperactivity with hyper excitability (HCH) as
concomitant present estates at children from the study lot.
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The frequency of association of these syndromes with the
basic one in patients with SSP and SMT statistically was
not different (SNV deregulation frequency constituted as
it fits 35, 9, 29, 4%, and HCH - 28, 2, 23, 3%). By the age
of 6 months there was noticed a deduction of CNS and
HCH dysfunction frequency in children from the study
lot (p<0,05).

The neuropsychic and motor acquisitions were evalu-
ated. The affecting CNS symptoms were present at all the
children and are exposed in the following table (tab. 2).

Table 3
Clinical symptoms at children
with HIPE, TNCC, SSP, SMT and ICP
Clinical HIPE, [ TNCC, | SSP, | SMT, | SPCP, | AACP, | MXCP,
symptoms % % % % % % %
Neuroreflector | 5o | 0 | g | 59 | o7 | 69 | 57
hyper excitability
Neuroreflector |, | 45 | 2 | 4 3 | 31 | 43
inhibition
Sleeping 68 | 87 |47 | 43 | 39 | 42 | 490
anomalies
Spastic muscular 32 28 100 ) 100 ) 100
tonus
Myatonic 68 | 72 | - | 100 ]| - | 100 | -
muscular tonus
Hyper reflexion 38 31 89 - 86 - 79
Hypo reflexion 62 69 - 48 - 68 -
Pathologic 18| 26 | 62| 17 | 72| 12 | 69
reflexes
Convergent | o, | 5 | 54 | 48 | 54 | 38 | 44
strabismus
Nistagmus 39 42 22 19 21 17 24
Speech - - | 38| 20| 56 | 58 | 57
deregulations
Deafness - - - - 14 12 19

Slow down in
neuropsychic 61 53 61 52 89 91 94
development

'”tgggzitt”a' -l - |23 5 | e8| 43| 72
Mental deficit - - 11 13 64 48 69
Convulsions 52 61 32 37 43 38 45
Dysphagy 47 | 58 | 26| 32 | 36 | 49 59

Constipations 37 39 42 49 56 42 62
Hypotrophy 45 | 48 | 27 | 28 | 34 | 37 38

Quantitative appreciation of psychomotor development
in one month children with HIPE-I, IT and BCCT were identi-
cal and constituted lower indexes in points sum at children
from HIPE-IT and BCCT lots in comparison to those from
HIPE-Ilot (p<0,05 and p<0,01). The analysis of psychomotor
data showed that the most overdone parameters were those
at children with HIPE-IT and BCCT.

The general sum of index points of psychomotor devel-
opment from the end of precocious reset period at children
with HIPE-I exceeded the quantitative summary note from
the age of one month, but it did not reach the developmental
level of those from the check lot (p<0,001). A lower points level
was noticed at patients with HIPE-II and BCCT (p<0,001), in
comparison to the check lot.

We estimated the therapeutic effect of AHTD: Cere-
brum Compositum, Limphomyosot, Coensyme Compositum,
Ubichinon Compositum si Traumel C in the treatment of
79 children (with diagnose “HIPE-I, II”, 54 children aged
7 days - 3 months and “BCCT”, 25 children with the same
age). 49 children with neuroreflector hyper excitability (NH)
received in addition Nevroheel and Spascupreel. 30 children
with neuroreflector hyper excitability received additionally
China Homaccord and Gallium Heel. The disease had been
developing in the acute and precocious recuperation periods.
From the first days of their lives the children were treated in
the departments of reanimation and newborn pathology: 29
children aged under 7 days, 34 under 2 weeks and 16 under
1 month. The drugs were administered for 2-4 months after
cessing the intensive treatment.

The method performs as follows: twice a week intra-
muscular injections of 0,3-0,5 ml Cerebrum Compositum, one
series of treatment consists of 10-15 injections; twice a week
0,3-0,5 ml Traumel C, 6-10 shots per series of treatment; once
aweek 0,3-0,5 ml intramuscular injection of Coenzyme Com-
positum, 3-5 injections per series of treatment; once a week
intramuscular 0,3-0,5 ml Ubichinon Compositum, 3-5 shots
per series of treatment; during 2-3 months, 3 times a day, 2-3
drops of Limphomyosot per os; (at children with HN) during
2-3 months, % of Nevroheel tablet 3 times a day, 5-10 weeks;
during 0,5-1 month, once a day %-1/2 Spascupreel suppository
per rectum; (at children with IN) during 2-3 months, 3 times
a day 2-3 drops of China Homaccord and Gallium Heel per os.
Kinesiotherapy treatment was indicated.

We estimated AHTD efficiency on motor and neuropsy-
chical acquisitions. The treatment proved to be efficient, with
positive effects on the processes of neuroreflector excitation
and inhibition, the hyper children were calming down, the
tissue trophicity and sleep were ameliorating, the children
were better gaining ponderal weight, age pozotonic reflexes
were ameliorating as wellas muscular tonus. The curing effect
was absent only at 13,5% patients. 25 children from the com-
parison lot were treated with the following drugs: Nootropil,
Cavinton, Pantogam and Prednisolon.

Medical, professional and social neurorehabilitation
had as targets modern methods of tending, occupational
treatment, kinetotherapy.

The treatment efficiency was noticed after 5-6 weeks
from the beginning of treatment, taking into consideration
the prolonged action of AHTD.

Motor and neuropsychic acquisitions at children from
the study lot developed with positive dynamic better in
comparison to those from the comparison lot. At 3-6 weeks
from the beginning of treatment the motor and neuropsychic
acquisitions were better, as well as cognitive functions (at
85% children), this effect was stable after 5-6 weeks from the
treatment cease. A 6-month catamnestic evidence showed that
due to the treatment, none of the children had worse epileptic
crisis. Fig. 1 shows the data concerning amelioration of the
estate of the children.

The estimated criteria of the neuropsychic and motor
development at the children are presented. We estimated the
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evolution of this treatment using points’ scale. Data presented
in the picture below confirms reflex amelioration and reflex
normalization. It also shows that treatments effect at children
from the study lot was better in comparison to those who
received allopathic treatment (p<0,05).

An important clinical echographic and EEG ameliora-
tion was noticed at 3-month children after treatment with
AHTD: cease of the pathologic cranial perimeter develop-
ment, amelioration of vessels’ picture on fronto-temporal
surface, disappearance of Grefe symptom, of convergent
strabismus, amelioration of reflexes and muscular hypertonus
at the study lot in comparison to the check one (p<0,05). The
neurosonographic picture ameliorated at this lot of patients
(HIPE-L II), as well as EEG path in comparison to the check
lot (p<0,001).

Analysing cerebral circulation indexes at one-month-
children from the study lot, an expanded vessels resistance
and venous discirculation were noticed in the cerebral arte-
rial channel, expressed by the acceleration of medium speed
of circulation in Galena vena in comparison to the check lot
(p<0,05). The treatment with AHTD led to normalization
of the arterial circulation, expressed by cerebrovascular re-
sistance slow down as the consequence of the final diastolic
circulating speed rising at the children from the study lot in
comparison to the check lot (p<0,001). At 7% children that
did not register a positive clinical echographic dynamic, the

cerebral venous circulating deregulations kept stable, due to
acceleration of medium speed of circulation in Galena vena
in comparison to the check lot (p<0,05).

BDNF parameters were different at one-month-children
in according to the level of affectation of CNS: HIPE-I, 13
ng/ml+0,3; HIPE-II, 12 ng/ml +0,5; BCCT, 11 ng/ml +0,8;
sound children: 14,8 ng/ml +0,3. At children that suffered
HIPE-LII and BCCT, by the age of 6 months, due to AHTD
treatment, the seric concentration of BDNF ameliorated essen-
tially (HIPE-I - 93,3%, HIPE-II - 86,6% and BCCT - 84,4%),
statistically better in comparison to the check lot (p>0,05)
(Fig.2). BDNF level remains low at children with motor
deficit (Fig.2).

By the age of 6 months (picture 2), after the treatment,
the BDNF level remains almost unchangeble in both groups
(p<0,05). At those children who did not register positive ef-
fect of treatment, the BDNF level was lower in comparison
to the check lot and to the lot of patients with a positive
dynamic of treatment (p<0,05). That could be possibly the
cause of retention of recuperation and maturation processes,
that take place in CNS of the children that suffered hypoxia
in perinatal period.

We concluded that low seric level of BDNF at children
that suffered severe HIPE and BCCT (aged under 3 months)
represents a precocious prognosis criterion of important
motor retard.

4,5
3‘51 ] =——palmroot reflex
!3 |
2,5 T :
2 == superior limb extension
1,5 reflex
1
0’8 == heel reflex
B.T.|A.T.|B.T.|AT.|B.T.|AT.|B.T.|AT.|B.T.|AT.|B.T.|AT. ) )
—=vertical maintenance reflex
S.L C.L: S.L. CL. C.L:

HIPE-I HIPE-II

== superpubic extension reflex

BCCT

Fig. 1. Reflex evolution during treatment with AHTD.
Note: S.L.- Study lot, C.L.- comparison lot, B.T.- berofre treatment, A.T. - after treatment.

HIPE-I, Study

lot
15

BCCT, compari HEE
ot . I, comparison
I lot =—4—BDNF ng/ml berofre
treatment
== BDNF ng/ml after treatment
HIPE-II, stud
BCCT, study lot M8 Io,ts i

HIPE-
I, comparison
lot

Fig. 2. BDNF level before and after treatment with AHTD (p>0,05).
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We noticed that children that had HIPE-I, by the end of
the first year of their life, got well or had small consequences
like hyperactivity with hyperexcitability (15,5%). Those with
HIPE-II and BCCT remained with these consequences in
28,5% cases. By the age of one year, such stable organic defects
as infantile cerebral palsy and epilepsy were noticed only at
4% children from the basic lot (from children with HIPE-II
and BCCT).

Precocious diagnostic screening was effectuated ac-
cording to the established parameters for the age up to 3
months. These parameters were estimated within treatment
with AHTD as well.

The AHTD treatment effect was absent at 4% children
that had severe organic deregulations of CNS (their BDNF
level remained under 13 ng/ml). The EEG examination
registered at those children diffuse, generalized epileptiform
activity, with unfavourable prognosis. The brain tomography
showed cortical atrophy of different grades.

Hereby, the treatment with antihomotoxic drugs proved
its efficiency, without side effects.

The efficiency of treatment with AHTD: Cerebrum
Compositum, Limphomyosot, Nevroheel, Traumeli C, Coenzime
Compositum, Ubichinon Compositum, Placenta Compositum,
was estimated in children with SSP (aged 3 months-1 year)
and 28 with SMT (the same age). The comparison lot included
28 children with the same diagnose. The estimated children
were under evidence with HIPE-I, IT and BCCT. Before this
study, the children were treated repetitively with allopathic
drugs, but without significant effects.

The proposed method works as it follows. The patient,
according to the grade of pathology and his body weight,
is treated with AHTD by the following method: during 1-3
months, 3 times a day, 2-3 drops of Lymphomyosot per os;
during 2-3 months, % tablet of Nevroheel, 3 times a day;
during 5-10 weeks, twice a week, 0,6-1,1 ml injections of

SSPS.L.B.T.

SMTCLAT. —

SMTC.L.B.T. ¢

SMTS.L.LAT.*

SMTS.L. B.T.

_—SSPCL.AT.

Cerebrum Compositum, at a series of treatment 10-15 shots;
during 5-10 weeks, twice a week, 0,6-1,1 ml Traumel C, at
a series of treatment 5-10 injections; 0,5-1,0 ml Coenzyme
Compositum, once a week, during a series of treatment 3-5
injections; 0,5-1,0 ml Ubichinon Compositum, once a week,
3-5 injections per series of treatment; 0,5-1,0 ml Placenta
Compositum, once a week, 3-5 injections per series of
treatment. The series of treatment repeats 2-3 times after
2-4 months. Medical gymnastic and kinesiotherapy are
taken as well.

Children from the comparison lot were treated with
Cavinton, Pantogam, Aloe extract, Lidasa, Encephabol,
Pyracetam.

By the end of the first month of treatment with AHTD,
the neurologic symptomatology regressed considerably in 56%
children from the study lot (they started being calm, following
and fixing their regard, the pozotonic and tendinous reflexes
ameliorated etc.), in 37% children this process took longer
(2-3 months), in 7% children the symptomology regressed
very slow (3-5 months). Fig. 3 presents data an motor abilities
as result of treatment with AHTD. According to the criterion
proposed in table I and Ia the psychomotor abilities amelio-
rated very well at children from the study lot (p<0,05 better
than comparison lot)

The treatment of children with epilepsy seizures ended
with positive clinical effects and with EEG path amelioration.
During 4-6 months of the treatment the clinical-paraclinical
parameters became better: the periventrucular and edema
stasis diminished, cystic formation’ dimensions as well, the
bioelectric path normalized, the atrophic surface detracted.
By 1 year old, 5% children remained with neurologic sequels.
The neurologic symptomatology at children from the study lot
regressed very slowly (15 children), 8 children remained with
residual encephalopathy neurological sequels and 5 - with
cerebral palsy. The dynamic of paraclinical parameters at

- SSPS.L.AT.
‘ —4—R.Galant

—B—R.H.P.
—&—W.B.B.
Y SSPC.L. B.T. —<W.Be.B.
—=5.5.
——5.WS.

e C.ALS.

Fig. 3. Psychomotor ability amelioration due to treatment with AHTD.

Note: R. Galant - reflex Galant, R.H.P- reflex of hand prehension, W.B.B.- whirl from back to belly, W.Be.B.- whirl from belly to back,
S.S.- seating with support, S.W.S.- seating without support, C.A.S.- creeping in all senses, S.L.- study lot, C.L.- comparison lot, B.T.- before

treatment, A.T.- after treatment.
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SSPS.L.B.T.
5
SMTC.LAT. 4 _SSPS.LAT.
——NSG
SMTC.L. BT. SSPC.L B.T. —EG
; TCC
SMTS.L.AT. ~SSPCL AT

SMTS.L.B.T.

Fig. 4. Paraclinic results in dynamic of treatment with AHTD.

Note: SSP- spastic syndrome, SMT- myatonic syndrome, NSG- neurosonography, EEG-electroencephalography, CT- computerised cerebral
tomography, S.T.- study lot, C.L.- comparison lot, B.T.- before treatment, A.T.- after treatment.

children from the study and comparison lot are presented
below (fig. 4).

The result of the method consists of encephala archtectonic
reset, amelioration of nervous fibres maturation and of encephala
functions at children with organic lesions of CNS.

Hereby, the neurologic treatment with AHTD of
children with perinatal organic lesions of CNS, effectuat at
precocious periods, in repetitive cures, is a protective method
and it has registered positive clinical effects in most cases, by
the end of the first months of treatment. Administration of
AHTD to children with HIPE-I, IT and BCCT, complicated
with SPS and MTS from the first months of life, will allow the
prophylaxis of tardive neurologic sequels with considerable
positive effects.

The children with ICP constituted another lot of pa-
tients: SPCP - 53 children, AACP - 14 children, MXCP - 13
children (aged 1-5 years old), that were cured with AHTD. 42
children from the comparison lot were cured with common
drugs (Cavinton, Pantogam, Pyracetam). The neurologic, EEG
and TCC data constituted the criteria from central nervous
system lesion severity estimation.

The proposed method is realised in the following way:
a patient takes during 1-2 months, 3 times a day, 4-7 drops of
Lymphomyosot, Berberis-Homaccord, Nux vomica-Homaccord;
0,9-1,8 ml Coenzyme Compositum, 2 injections per week; 0,9-
1,8 ml Ubichinon Compositum, 2 injections per week; 1 tablet of
Nevroheel 3 times a day; Spascupreel, 1 suppository at night. Start-
ing with the third week of treatment, twice a week, such drugs as
Cerebrum Compositum, Placenta Compositum and Arteria Heel
are applied on biologic active points (each on separate 4-5 points),
repeating their alternation for 3 weeks. Then, in the following 3
weeks, these drugs are applied in the same succession on biologic
active points, but in the following 3-4 weeks on ofter biologic
active points. It is essential to effectuate medical gymnastic with
positional correction, classic segmental curing massage by means
of spearing method and kinesiotherapy.

The efficiency was noticed after 5-6 weeks from the
beginning of treatment. The drugs were efficient for motor
and neuropsychic acquisitions: muscular tonus, dynamic
of motor development, behaviour, cognitive functions, and
evolution of epileptic syndrome.

The clinical manifestations at children with cerebral
palsy who were cured with AHTD developed with more evi-
dent positive dynamic than the comparison lot. By 3-6 weeks
from the beginning of the treatment the neurologic, emotional
and physical status had ameliorated, as well as muscular tonus,
expressed by the considerable diminution of muscular tonicity
at children with spasticity and increase of tonus at those with
atony, with maintenance of effect 5-6 weeks after treatment
cease. As well the cognitive functions became better (85,4%).
Motor acquisitions ameliorated at 92,85% children: 39 chil-
dren started seating, 27 — walking with support, 11 — walking
by themselves (they were walking with support before treat-
ment). Psychomotor acquisitions developed according to the
parameters showed in tab.1. It was evident that psychomotor
acquisitions were more significant at children from the study
lot than those from the comparison one (Fig.5) (p<0,05). A
considerable amelioration was noticed at children from the
study lot after 3-4 repetitive series of treatment and after 1-2
years of treatment.

The treatment was effective in speech development,
hereby the syllabic speech appeared, and children started ut-
tering words (53,8%). Some children made their first contacts
with other children and emotive correlation appeared while
executing simple instructions during the game. The positive
dynamic was underlined after 1-2 months from the cease of
treatment.

The treatment proved to be effective within epileptic
seizures. Due to the treatment, in the following 6 months of
catamnestic evidence, at none of children the seizures went
worse. The frequency, duration and power of epileptic seizures
went down at 3 children with West syndrome.
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Fig. 5. Amelioration of psychomotor acquisitions at children with ICP after treatment
with AHTD, according to points’ scale (p<0,05).

Note: SPCP - spastic cerebral palsy, AACP - atonic-astatic cerebral plasy, MXCP - mixed cerebral palsy, H.PR. - hand prehension reflex, W.B.B.-
whirl from back to belly, W.Be.B.- whirl from belly to back, PH.R.- plantar hanging reflex, S.S.- seating with support, S.W.S.- seating without
support, C.A.S.- creeping in all senses, W- walking, S.L.- study lot, C.L.- comparison lot, B.T.- before treatment, A.T.- after treatment.

The treatment was not efficient at 7 children (8,75%),
who had severe organic disorders because of CNS. The EEG
path of these children showed a diffuse and generalized epi-
leptiform activity that had an unfavourable prognosis. CT of
the brain showed a diffuse cortical atrophy.

Thus, the scheme of treatment with AHTD proposed by
us is efficient, without side effects and will enrich the arsenal
of drugs aimed to cure patients with cerebral palsy. A precious
particularity is that there is no risk of hardening epileptic seizures
that very often roughen motor disorders. It is recommended to
administer prolonged (2-4 months) and repetitive (2-3 series per
year) series of treatment to patients with CP.

Discussions

This study confirms that the presented ICP pathology,
which is a burden for the society, could be prevented and
treated. ICP are considered non-progressive affections, but
in a continuous dynamic, being influenced by the process of
development, so that clinical manifestations can modify with
time [1, 4, 14, 16, 17, 19].

CP represents a group of non-progressive neurologic
disorders characterized by an inadequate control of motility
and posture, because of certain causes that influence CNS
pre-, intra- or postnatal, in the first 3-5 years of life (primary
period of brain development) [1, 3, 4, 5, 6, 17], exactly what
is confirmed in our study.

Motor affection is a compulsive and characteristic criterion
of ICP, this being almost ever accompanied by other affective
manifestations of CNS, such as: mental retardation, epilepsy,
sensorial deficits (visual, hearing), cognitive disorders, behaviour
disorders etc. It is estimated that spastic forms are the most com-
mon from ICP [16, 17], in our study they constitute 55,7%.

There are several factors implicated in the etiopathol-
ogy of ICP: asphyxia and hypoxia of the fetus, prematurity,
retention in intrauterine development, intrauterine infection,

haemolytic disease of the newborn, mother’s thrombophily,
anomalies of development of CNS, etc. We have investigated
only several causes that lead to ICP [2, 3, 6, 8, 9, 10].

Neonatal encephalopathy can be a result of an enormous
variety of conditions and can often remain unexplained. The
base nature of cerebral injury causes the neurologic deterio-
ration of the newborn and that often leads to ICP [4, 5]. The
encephalopathic child can have a state of abnormal conscious
(ex: hyperalert, irritable, lethargic, and obtuse), with respi-
ratory and alimentative difficulties, low tonus, majored or
convulsive activity, data exposed in our study [8].

The brain of the small child is a study object. The affection
of CNS of the child will mark retardation in the neuropsychic
development. The best remedy is to accelerate the maturation
of nervous fibres of the children with neurologic pathologies,
in order to prevent ICP, where all the possible deficiencies are
evident at the total maturation of CNS [9, 10, 11].

Nowadays’ achievements in neurochemistry, linked to
the study of neurotrophic factors (BDNF, CNTF), within brain
hypoxic pathologic processes, determines the contemporary
aptitudes in appreciation neuroontogenesis characteristics in
children who suffered a perinatal lesion [3, 4, 7, 8].

A contemporary precocious diagnosis of cerebral le-
sions and their efficient correction in the period of intensive
maturation and development will determine in most cases the
perinatal affective consequences of the brain [14, 16, 17].

Our study showed that the seric level of BDNF at one- to
three-month-children, that suffered cerebral ischemia of IT-IIT
grade in the perinatal period and natal trauma, has a great
prognosis importance for the psychomotor development of
the child. It was noticed that the seric level of BDNEF, under
15 ng/ml, is an important prognosis marker of children motor
development retention that are less than 3 months.

In the last years the problem of prophylaxis and treat-
ment of patients with CPI attracts the attention of more and
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more specialists in the field, because of the high incidence of
this pathology through infants.

Because of the fact that the risk factors have ante- or
perinatal origin, the prophylaxis base of this group of disease
will be concentrated on assurance of physiologic evolution
of pregnancy and mother’s travail and the newborn period
of the child [18].

The treatment of organic lesions of CNS and ICP repre-
sents the work of a group of specialists in different areas for a
period of years that should contribute harmoniously to cor-
rection of all deficiencies in disabled children. Once starting
the therapeutic program it is necessary to estimate periodically
the acquisitions made by the child [1, 7, 1, 5, 16,17].

The treatment consists of several basic directions: treat-
ment of tonus and posture anomalies, with occupational and
physical therapy; amelioration therapy of communication, it
is initiated the development therapy of language and speech;
medicine therapy - relaxing drugs, anticonvulsive, muscular
trophics, disproof and prevention of malnutrition, disproof
of hypersalivation, disproof and treatment of constipation,
treatment of sensorial deficiencies [17].

Every year the number of drugs administered for curing
and prophylactic purposes is increasing. It is more and more
complicated to select the right combinations and doses of medi-
cine and to establish the term of their administration, in order to
make a good individual therapy. The environmental pollution
has negative effects on humane metabolism and conditions on
the apparition of a great number of pernicious reactions while
drugs’ treatment [16, 17]. That is why the field of complex bio-
logical drugs enlarges, as a part of modern clinic medicine [7,
15]. This method is widely used in different areas: neonatology,
paediatrics, neurology, traumatology, endocrinology, gastrology
etc. Antihomotoxicology, as regulatory therapy, with the help of
natural drugs that are strictly individually selected according
to patient’s reaction, has as scope the action on auto-regulative
processes. The drugs are administered per os, intramuscular or
intravenous, do not have contraindications, do not develop ad-
diction and adverse reactions [7].

Antihomotoxicology doesn’t know specific drugs for
diverse pathologies. The correct selection of a drug will have
positive effects in treatment of many diseases. In order to select
the drug it is necessary to know: 1. Clinical characteristics of
the disease in patient; 2. Analysis of diagnostic data: correct
choice of AHTD according to the individual and disease
characteristics; method of administration of AHTD; organism
reaction to the administered drug and decision of continuing
or ceasing the drug [15].

The treatment of recuperation at children with conse-
quences of perinatal hypoxic affection included: treatment
with drugs, massage, curing gymnastic, kinesiotherapy. The
therapeutic measures were made according to the syndrome
principle. Drug treatment was based on a unified scheme.

Pursuant to modern scientists homeopathic complex
treatment accompanied by small doses of medicine repre-
sents the influence of energetic field that actions accord-
ing to the hydric content of live substance in the neutral
hydric field of the organism and that assures stability faze

of its hydric structures. That allows the reestablishment
of deregulated processes, stimulation of own immune
forces with the aid of antitoxic active ferments” induction,
activation of detoxication functions. Psychoneurologic
developmental deregulations usually have periventricu-
lar modifications of brain growth zones, cells’ apoptosis,
and deregulations of immunologic reactions. Cerebrum
Compositum contributes to the stimulation of regenerative
processes and to detoxication.

Lymphomyosot has detoxication effects, ameliorates mi-
crocirculation, and takes out edema. Coenzime Compositum is
a stimulator of intracellular blocked enzymatic systems within
degenerative diseases and in case of functional enzymatic
defects. Ubichinon Compositum is a stimulator of metabolic
functions and peripheral circulation [7].

It is important to find combined remedy that would
allow as long as it is possible the amelioration of motor acquisi-
tions in disabled children. That would accelerate CNS matura-
tion and would facilitate the role of family in this domain.

Conclusions

1. Children that suffered perinatal hypoxic-ischemic
cerebral or traumatic affections of medium and severe grade
will present neurologic syndromes like psychomotor dysfunc-
tions in the period of recuperation. A frequent consequence
of perinatal affection of CNS at children is the ICP. The low
level of BDNF represents a prognosis precocious criterion of
important motor retard.

2. The treatment of infants with HIPE-I, IT and CCNT
with AHTD at precocious periods, in repetitive series, delimi-
tated as protector method and ended with positive clinical
effects in the most cases, by the end of the first months of
treatment, ameliorating considerably psychomotor acquisi-
tions, neurotrophic factor BDNE, NSG, CT and EEG tables.

3. The treatment of children with organic lesions of CNS
with AHTD effectuated in the precocious period, in repetitive
series, diminished significantly the number of children with
ICP by the end of their first year of life.

4. The antihomotoxic treatment effectuated at children
with HIPE-I, IT and BCCT, from the first month of their lives,
will allow the prophylaxis of tardive neurologic sequels caused
by CNS. The arsenal of prophylaxis and treatment of perinatal
pathology of CNS in infants will become larger.

5. In the ICP treatment, the proposed method allows
the increasing of concoctions efficiency up to ten times, due to
appliance of them on biologic active points. The treatment can
be administered to patients with CPI in prolonged or repeti-
tive series, that will reset partially the encephala architectonic
and its functions, thus increasing the neurologic abilities of
children with ICP.

6. This method will allow to enlarge the reset pos-
sibilities of children with ICP at precocious stage, thus, will
redound to ameliorate scholar and social acquisitions, having
an economic and social effect for the family and state.
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KomMOmHMpOBaHHbIE CITOCOOBI TEPHUOIIACTUKY OOKOBBIX I'PHIK >KIBOTA
A. Bore3aty

Knuanyeckas 6OTII)HI/ILIa T. TI/[paCl'[O)'[H

Combined Methods of Hernioplasty of Lateral Abdominal Hernias

The retrospective analysis of hospital charts of 36 patients with lateral hernias of abdomen treated in 1 surgical unit from 2001 until 2008.
According to Chevrel-Rath classification (2000) 21 patients (58.3 %) had inferiolateral hernias; 3 patients (8.3 %) had superolateral hernias, 2
patients (5.5 %) had pararectal hernias, 8 patients (22.2 %) had lumbar hernias, hernias, appearing after the leading out of drainages of abdominal
cavity, 2 patients (5.5 %) had paracolostomal hernias. The burdening factors in their treatment were: the presence of the loci of a chronic infection
of abdominal wall at 3 (8.3 %), lip-form colonic fistula - at 1 (2.8 %). Among the treated patients, at 24 (66.6 %) patients were big and huge, and
at 8 (22.2 %) - recurrent hernias. The hernioplasty was spent by the combined methods, combining autodermoplasty and autoplasty. For the
purpose of consolidation at lateral hernias it was applied 1 autodermal graft, and at lumbar hernias - 2 grafts. The nearest postoperative results
are good. Lethal outcomes was not local complications was 2 (5.5 %) cases. In the remote terms among operated patients with lateral hernias it
is find out 1 (3.6 %) relapse; 4 from 8 operated patients with lumbar hernias are not satisfied by results of operation.

Key words: lateral abdominal hernias, autodermoplasty.

Metode combinate in hernioplastia herniilor abdominale laterale

A fost efectuatd o analizd retrospectiva a fiselor de observatie ale 36 de bolnavi cu hernii laterale ale peretelui abdominal, operati in sectia
Chirurgie Nr 1 in anii 2001-2008. Conform clasificatiei Chevrel-Rath (2000), la 21 (58,3%) de pacienti s-au depistat hernii laterale inferioare,
superioare —la 3 (8,3%), pararectale — la 2 (5,5%), paracolostomice - la 2 (5,5%), hernii aparute dupa aplicarea drenurilor cavititii abdominale - la
3 (8,3%), lombare - la 8 (22,2%) pacienti. Erau prezenti un sir de factori severi precum: infectie cronici a peretelui abdominal - la 3 (8,3%)
bolnavi, fistuld a intestinului gros - la 1 (2,8%) bolnav. 24 (66,6%) de pacienti erau posesori de hernii mari si gigante, iar 8 (22,2%) aveau hernii
recidivate. S-au aplicat metode combinate de hernioplastie, fiind asociatd autoplastia cu autodermoplastia. La bolnavii cu hernii laterale ale
peretelui abdominal consolidarea s-a efectuat cu 1 transplant, la cei cu hernii lombare - cu utilizarea a 2 transplante autodermale; rezultatele
postoperatorii precoce fiind favorabile. Decese nu s-au inregistrat. Complicatii locale s-au depistat la 2 (5,5%) pacienti. In perioada tardiva a fost
constatatd 1 (3,6%) recidiva a herniei, 4 dintre cei 8 operati cu hernii lombare au rdmas nesatisfacuti de rezultatele operatiei.

Cuvinte-cheie: hernii abdominale laterale, autoplastia, autodermoplastia.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

BBepgeHune

K 60xoBbiM rpspkam (1o kmaccudukanuy Chevrel-Rath,
2000) OTHOCATCST BepXHEOOKOBbIEe MM IIaPaKOCTATbHBIE,
napapekTanbHble, HIDKHeOOKOBbIE MM MOAB3JOLIHbIE,
[OACHNMYHbIE, TAPAKOTIOCTOMUYECKIE 1 TPbDKM, 00paso-
BABILIECS ITOCTIE BBIBEIEHNST I PEHAXKeIT OPIOLIHOI OTOCTIL,
KOTOPpBIE, TI0 JAHHBIM Pa3HBIX aBTOPOB, BCTPEYAIOTCA OT
1,6 mo 20 % [1,2] oT 4ymca MOCIeONePalyIOHHBIX IPhIK
BCeXx JIoKanu3anuii. B mepsoit monosune XX cronmeTus
ITapaKoOCTaNbHbIe TPBDKY CIIPaBa 3aHMMaIN OfHO 3 ITePBBIX
MeCT Cpeiy JPYTUX IOCIeONepalMoOHHbIX I'PbIK. Tak,
®enopos C.II. (1918) mucan, uro ot 5 5o 10% 60nbHBIX,
OTIepMpPOBAHHBIX Ha KeMIHBIX ITy TAX, B TOC/IEONEPAIIVIOHHOM
mepuoyie CTAHOBATCSA HOCHUTENAMY BEHTPANbHBIX I'PBIK.
CeropHs:, Korga 60MbIIMHCTBO OOMbHBIX C YKETYEKAMEHHOI
00/Ie3HDIO OIEPUPYETCA U3 CPEAVHHOrO JalapOTOMHOTO
TOCTYyTIa, MApaKOCTaNbHBIE TPBIKI CTaNN PeAKOCThI0. Yamre
BCTPEYAIOTCS HIDKHEOOKOBBIE ¥ MOSACHMYHbIE IPhDKH. IT0
JaHHBIM Pa3HBIX aBTOPOB, y 5-8% OO/IbHbIX, OLIepPHPOBAHHbIX
IO TOBOJY OCTPOTO AIMEHAMNIINTA, KOHCTATUPOBAIN
ITOCIIeOTIepaIIOHHbIe TPBDKM. Yallie BCero OHM BO3HMKAIOT
y TaIIeHTOB, KOTOPBIM BO BpeMs allleHA3KTOMUY TIPOBO-
OV TaMIIOHMPOBAaHMeE JI0Xa aNIeHANKCa MapaeBBIMNI
TYPYH/IaMI U IpEHNPOBaHMe TPYOKaMI, IIPY 9TOM peHaXI
BBIBOAIVMIINCDH Yepe3 OMePallMOHHYI0 paHy, KOTfa M3-3a
TEXHIIECKVX TPYFHOCTEN ITPY allleH[3KTOMIY IIPOBOAUIOChH
nepecevyeHre BHYTPEHHEN KOCOM M IONEPEYHON MBI
MepHeHAUKYIAPHO XOAy MBIIIEYHBIX BOMOKOH. [locme
TaKOJ TPaBMBI BOCCTAHOBJIEHNE HEIPEPHIBHOCTYU MBbIIII]
3aTPYIAHEHHO, MO0 IIBBI, HAIO>KEHHbIE Ha MBIIIEYHYIO TKaHb,
[IPOPe3bIBAITCS, Ha CThIKE ITepeCcedeHHbIX MBI 00pasyloTcs
reMaTOMBI, KOTOpble HaTHAMBAKTCA C MOCIEeAYIOIUM
06pasoBaHyeM IIOCTEOIePALIOHHBIX IPbUK. Omenp B.A. emte
B 1919 ropy nog4epKmBai, 4To IOC/€E ONEepanuy THOMHOTO
aNIeHUINTa C TAMIIOHMPOBAHNEM IIOCTIeONepPa[IOHHON
PaHBI, BOSHMKHOBEHIE TPBIKN ABJAETCA MOYTH MPABUIOM.

Kacascp Bompoca omepaTMBHOTO JI€YeHN HIDKHE-
0OKOBBIX IIOCTIEONIEPALIVIOHHbIX I'PBDK, HY>)KHO OTMETHUTD, YTO
IIPY VX MaJIbIX pa3Mepax O0/IbIIMHCTBO XMPYProB IPUMeHseT
CIIoco6 MOCIONHOrO yIIMBAaHNUA IPBIKEBBIX BOPOT, T.e.
BOCCTAHOBJIEHIE KaK MBIIIEYHOT0, TaK 11 ATOHEBPOTIYECKOTO
medexToB. [Ipu 60mpIINX HIDKHEOOKOBBIX IPDKAX, KOTZA
uMeeTcsA aTpoduA U MblLIeYHas KOHTpaKTypa paHee
TepecevYeHHbIX BHYTPEHHE KOCOM U TONepPeYHOl MBbIIIIL,
9TO He ypaeTcs, B cBaA3u ¢ 4eM SJHoB B.H. (1978), benokones
B.J. (2002) peKOMEHAYIOT IPOBOANTD 3aKPBITVIE MBIIICYHO-
AIIOHEBPOTNYEKNX [e(DeKTOB OPIOLIHOI CTEHKM C IIOMOIIBIO
ITACTIYECKUX MaTepyaioB.

[ToAcHMYHBIE MTOCTEONePAl[MOHHbBIe TPBIXI BO3HU-
KaloT y OOJIbHBIX, IepeHeCIINX OIlepalMio Ha opraHax
MOYEBBIIeNTNTE/IbHOM CUCTEMBI U3 JTIOMOOTOMIYECKOTO
moctyma. ITo maHHBIM TUTEPATY LI, KOMMIECTBO MAI[EHTOB,
ONepNpPOBAHHBIX B XUPYPIMUECKUX OTHENEHUAX IIO
IIOBOJTY ITOC/IEOTIEPAIVIOHHBIX MOACHNYHBIX TPBDK, BeCbMa
CKpPOMHOE, a ONBIT OT[eNTbHBIX ABTOPOB MCUNMCIACTCSA
HeCKO/IbKMMY HaOofeHnAMU. MeXly TeM HOsACHUYHbIE
Ioc/IeonepaloHHble TPBKM He TaK YX pefKu Iocie

momb6oromuit. Tak, ITnacrynos M. B. (1958), usyvas
OTHaZIeHHbIEe pe3yNbTaThl y 164 ManMeHTOB, NeYMBIINX-
cs1 B caHaTtopuu I. TpyckoBel], paHee ONEPUPOBAHHBIX
Pa3IUMYHBIMM YpOJOTaMM IO IOBOAY 3abomeBaHMIl
MOUYEBBI/[e/TUTEbHON CUCTEMBI, OOHAPYXXII YMEPEHHO
BBIp@)KEHHOE BbIOyXaHMe B 00/IaCTY ITOC/IEO0IEPALIOHHOTO
pybua y 54,2 % 6onbHbIX, a B 10,9 % cny4yaes BhIOyXaHuUe
6b110 pesko BeipakeHo. AnekceeB A.K. u coasrt. (2006),
IIPOBOJAMBIIINE VICCTIEROBaHYs y 107 HaI[MeHTOB, epeHeCInX
MIOMOOTOMUIO IO HOBOAY PAa3INYHBIX YPOTOIUYeCKUX
3ab0/eBaHMIl, YCTOHOBU/IN, 4TO ¥ 33 (47%) umenucep
MOsICHMYHBIE TPbDKM. [locmeonepannoHHble MOSCHIUYHbIE
TPBXU, KaK IPaBU/IO, He YIIEeM/AITCs, a OOMbHBIE C
HeOOBIIIIMU U CPEHETO Pa3Mepa BBIITINBAHNMY, KOTOPbIE
B OCHOBHOM IIPMUYMHSIIOT KOCMETHYECKIe Hey[oOCTBa,
CMUPSIIOTCS, 1 0OPAIAIOTCS K XMPYPTY JALIb IPU OOMBIINX U
TUTAHTCKMX IPBDKAX VIV TIPU HaJIMYUU OCTOXKHEHMIT, TAKNX
KaK JIONIT0 He 3aKMBAIOIIVe THOMHbIE CBUIIN, KUIIETHbIE
CBUIIM B 06/1aCTY TPBDKEBOTO BhITITUMBaHMst. OnepaTnBHoe
7iedeHne OOIBHBIX C IIOCIEOTIEPAIMOHHBIMU TTOSICHUTHBIMMI
TPBIKaMM MYyTeM CO3[aHMs AYIIUKATYP MECTHBIMU
TKaHsMU 13-32 VX HETIO/THOIIEHHOCTY (OTCYTCTBIE IIPOYHBIX
aIIOHeBPOTUYECKNX CTPYKTYP), KaK MPAaBU/IO, IPUBOAUT K
HeymauaM. [IprMeHeHMe alIOIIACTUKY MyTeM (UKCAI[UN
9HJOIPOTe3a BHU3Y K HA/JKOCTHMIE KPbUIa IO/B3/IOLIHOI
KOCTH, BBEPXY K 12 pebpy, 13-3a aAMHAMMYHOCTY SKCIVIAHTATa
TaK)XXe He MepCIeKTUBHBL. BOKOBbIe [IBIDKEHMsI TYTOBUIIA
IPUBOAAT K UX OTPBIBY OT MeCT PUKCALUU U PEUUUBY
3abonesanus [8].

B neveHnn mapakoI0CTOMUIECKUX TPBIK OCTAETCS
ellle MHOTO He PellleHHbIX pobieM. J1o HelaBHETO BpeMeHN!
37lech omepaiuelt Bbibopa Oblia TPAHCIOKALNS CTOMBI B
ApYroe MeCTO Ha IepefHelt OPIOIIHON CTeHKe C 3aKPbITIEM
craporo fepexta MecTHbIMY TKaHsAMU. [Togo6HBIM 06pasom
HOCTYIVMIN U MBI Y TpeX 60/1bHbIX. OJJHAKO Ha HOBOM MeCTe
He MCKTI0YAeTCS PElNINB MapaKoIOCTOMUIECKON TPHIKIA.
[TombITKY 3aKPBITh GONbIINE MAPAKOTOCTOMUIECKIUE
HedeKThl MECTHBIMY TKAHAMIU C OCTaBJIE€HNMEM KOHI[EBOII
TOJICTOKMIIIEYHOI CTOMBI Ha TPEeXXHEM MeCTe — [0 He
6naroHaziexxsHoe. B mocnentee BpeMst MpeqIpUHIMAIOTCS
TIOTIBITKY TIPY T€PHIUOIITACTUKE TTAPAKOTIOCTOMIYECKIX TPBDK
MCIIO/TB30BATh CMHTETIYECKIME TPaHcITanTathi [9,10]. OnHako
MCIIONIb30BAHIE CETOK aCCOLMMPOBAHO C BBICOKUM PUCKOM
9pO3uM KUIIEUYHNKA, 0Opa3oBaHMEM KUIIEYHBIX CBUIIEN
U MHGUIMPOBAHMEM SH/OIPOTE3a, YTO TPebyeT yhaleHme
cetku. Tak, Van Sprundel T.C. un coasrt. (2005), KoTOpbIE
omepupoBanu 16 6OMbHBIX C MapaKOIOCTOMUIECKIUMNU
TPbDKaMI, IPUMEHSIS TONMUTETPAIIO0POITUIEHOBYIO CETKY,
ynoxxeHHYI0 on lay (cpok HabIIofeHNUs MOC/Ie olepalun
29 MecA1eB), U3-3a BOZHUKINUX OCIOXKHEHNIT, CBA3AHHBIX
C 9HZIONPOTE3UPOBAHMEM, VAN CeTKN Y 3-x (18.8%)
6ONMbHBIX.

MaTepman n metTogmnka

Y 60/IBHBIX C MA/IBIMIL TPBDKAMIL, J15 YCTPAHEHNST HYDK-
HeOOKOBBIX 1edeKTOB (11071 ANMeHAIKTOMMIM), IPOBOAVIIN
HOC/IOITHOE BOCCTAHOB/IEHVIE MBIIIIEYHDIX 1 ATIOHEBPOTUIECKIX
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CTPYKTYP 6e3 IpyMeHeH s JOTIOTTHUTE/IbHBIX ITACTUIeCKIX
MarepuanoB. [Ipy rppDKax cpefHMX, OOMBIINX, TUTAHTCKAX
pasMepoB U PelVIMBUPYIOIINX F€PHUOIIIACTUKY IIPOBOJVIIN
IByMA criocobamu. B Tex cmyvasx, Korga rpbDKeBOil MEIIOK
pacrionarajncsa MeXJy BHYTPEHHEN KOCOM U IIONepedHON
MBIIIIIAMU ¥ OBUT PacIIaCcTaH MOJ] ATIOHEBPO30M HaPY>KHOII
KOCOJI MBIIII[BI (TaK Ha3bIBaeMble MEXXMBIIIEUHbIE TPBDKI),
IOCJIe BBIleJIEHNA TPBIXKEBOTO MENIKa, OTJENeHNA U
HOTPY>KEeHNUsI BHYTPEHHOCTEIl B OPIOLUIHYIO MOJIOCTH,
MICCEYEHNMsI TPBKEBOTO MEIIKA M YIIMBAHUSA OPIONUINHEL,
npoBoauau ayronnactuky. IIpm stom, ecnm kpas
IepeCcevYeHHBIX BHYTPEHHEN KOCON U ITONEPEYHOI MBbIIII]
He Y/laBa/jloCh IPUBECTI B CONIPMKOCHOBEHNE C BlIaranyineM
IIPAMOJI MBILIIIBI XKMBOTA, IPOBOJVIIN PacCeYeHNe TIEPEJHErO
JIMCTKA BJIaTajuila IpsAMON MBIIIIBI HA paccTOAHUNA 1o 1,5
CM OT Kpas BJIarajnila Ha IPOTAKEHUM BCETO TPHDKEBOTO
medexra. brarogapsi TakoMy mpueMy naTepabHbIN Kpai
BJIaTajIMINa ¥ CaMy IPsAMYIO MBIIIILY yiaBaloCh IIEPEMECTUTD
BJIATEPAIBHYIO CTOPOHY [0 3 CM 11 GPUKCUPOBATD OTHEIbHBIMIU
Y37I0BBIMM IIBaMM JIaTepasbHBIN Kpall Bjarajauina K Kpaam
OOKOBBIX MBIIII] )X1BOTA. Haj cosmaHHOl TakuM 06pasom
IUTACTMKOM 113 MECTHBIX TKaHell YK/IaIbIBajIl ay TOlepMajIbHbIi
TPAHCIIAHTAT, KOTOPBIII (B pacTAHYTOM Bufje) PUKCHUpPOBAIU
IO NePUMETPY: JIaTePaNbHO — K allOHEBPO3Yy HAPY>KHON
KOCOJ1 MBIIIIBI (C BHYTPEHHe CTOPOHBI OTCTYNA 3-3,5 cM
OT Kpast), MeAMaNbHO — K MeUaIbHOMY JINCTKY BJIarajmina
TaK)Xe C BHYTPEHHEN CTOPOHBI, OTCTYIA 2-2,5 CM OT €ro
Kpad. Hag ayToflepMaIbHbIM TPAHCIIZIAHTATOM JMarOHa/IbHO
YIIMBa/IN IaTePaIbHbIN Kpail allOHEBPO3a HAPY>KHOM KOCOIA
MBIIIIBI ¥ ME[VA/IbHbI Kpall BlIaraanila IPsAMOI MbIIIIIbI.
AyTopepManbHBIMl TPaHCIIAHTAT IPUTOTABANBAIU U3
MICCEYEeHHBIX M3/IMIIKOB KOXU 13 00IaCTI OIePalMOHHOIM
paHsI 110 aKcrpecc-metony Snosa B.H. (1975).

ITpu Hanuuuy rpboKEBOro AedekTa, B KOTOPOM ¢
JlaTepanbHOI CTOPOHBI YYaCTBOBAIU BCe TPU OOKOBBIE
MBILIIBI, IPUYEM allOHEBPO3 HAPY>KHOIM KOCOJ MBIIIIBI
ObUI MHTMMHO HPUIIAsH K BHYTPEHHEI KOCOI MBIIIIIE,
IIPOBOJVIV TePHMUOIIIACTIIKY [0 METOAMKe', paspaboTaHHOI
B Hamel KamHuke. IIpm sTom mocme BbIfeNeHNA U
06pabOTKM IPBIXKEBOTO MeIIKa IPOM3BOAUIN YIINBAHIE
IapapeKTanbHOro AedeKxTa Moj HaTshKeHueM (Kpaii B Kpait)
OT/Ie/IbHBIMI Y3/IOBBIMIU IIBaMu (puc. 1), 3aTeM BBIIOTHSIN
OKalMIAINII pelaKCUPYIOIINI paspes alloHEBpO3a
HapY>KHOJ KOCOJ MBIIIIIBI ¥ IIEPENHETrO NMCTKA BIaraauina
NpAMOJ MBIIIBI Ha paccToAHUM Ao 1-1,5 cM oT panee
HaJI0)KEHHBIX IIBOB, N0 cnmurenneBoit nmuuun. Ilocre satoro
CIIMBaIM MeIMAIbHbIN Kpall allOHEBPO3a HAPY>KHOM KOCOM
U JIaTePaMbHBIN Kpail BAaraauina mpsmoit Meiiy (puc. 2),
4TO 00eCHeunBaso CONPUKOCHOBEHME MPSIMOI MBIIIIIBI
C KyIbTAMMU paHee IlepeCeYeHHBIX BHYTPEHHEN KOCON
U HOIlepevyHOl MBI XuBoTa. Hag o6pasoBaBiIMMcs
MBIIIEYHBIM IIACTOM JIMarOHa/JIbHO YKJaJblBaay ayTo-
HepMajbHBIN TPAaHCIJAHTAT U (PUKCUPOBANU €ro ¢
BHYTPEHHEN CTOPOHBI IaTEPATIbHO K alIOHEBPO3Y HAPY>KHOMI

! Metoda de hernioplastie combinatd in cazurile herniilor laterale inferioare
pararectale, mari si gigante. Brevet de inventie (namenm) Ne3397 G2 om
30.09.2007 AGEPI Republica Moldova.

KOCOJI MBIIIIIbI, MEVATbHO K BIATa/INIIY IIPSIMOI MBIIIITBI
(puc. 3). Ilocre dero, HaJ TPAHCIUTAHTATOM, Kpail B Kpait
YIIMBa/N IaTepaIbHbIN KPali alOHEBPO3a HapPY>KHOM KOCOV 1
MeJMaIbHBII Kpall BIara/Iniia IpsMOIl MBI )KMBOTA (pHC.
4). Bo Bcex c/y4asx IOKOXHYIO KJIETYATKy IpEeHNpPOBAIN
HOMUIIPOINIEHOBOI TPYOKO ¢ GOKOBBIMM OTBEPCTUAMU
(mpenax Pemona). IIpu MOSICHUYHBIX TPbDKAX HAMM TAK)Ke
IPYMEHSTNCh KOMOVHMPOBAHHbIE METO/IbI ['ePHIOIIACTUKIL.
ITpu aTOM 3aKpbITHE OPIOUIHO-IOSICHUYIHBIX /1e(PeKTOB
OCYILeCTBIIANIOCH CIIe oM 06pa3oM. PerakcupoBaHHBI
y4aCTOK KOXM B 06/1aCTU I'PBI>)KEBOTO BBIIIAYMBAHIA
MCCeKany [IBYMsl IOJNYOBAaJbHBIMIU paspe3aMu BOKPYT
HIOCTIEOTIEPALIIOHHOTO Py611a, 113 KOTOPOTO IPUTOTABINBAIIN
ayTofiepMajIbHble TpaHCITaHTaThl. ObpalieHie ¢ MECTHBIMU
TKaHsAMM, YYaCTBYIOIUIVMHU B 06PasoOBaHUY TPBI)KEBOTO
BBIIIIYMBAHM, GepexxHoe. MaKCUManbHO COXPaHsIN
KaueCTBEHHBbIE TKaHU, KOTOPble MOI/IN OBITh II0/I€3HBIMU
IpY ayTOIUIACTUKE. DTO OYEeHb BAXKHO, MO0 IMOSCHNYHBIX
TPBDK OT/INYAET HajIM41ie OOUIMPHBIX MBIIIEYHBIX ie(DeKTOB
nocye noMboroMmuit. V3muimky GprommnHel nccekann. B
OJIHOM CJTy4ae MUKBUAUPOBA/IA TOCTOKUIIEYHYIO QUCTYITY,
KOTOpast OTKPbIBA/IACh Ha KOXXY IPDKEBOTO BBIISTYMBAHNA.
[epHMOIIACTUKY HPOBOAUIN [ABYMs ayTOfepManbHBIMU
TpaHCIUIaHTaTaMu. [IepBBIft M3 HUX YK/Ia[bIBanM Ipef-
OpoOUMHHO U GUKCUPOBANYU B PACTIHYTOM BUJE IO
HepuUMeTPy Y3/IOBBIMU IIBAaMU: BHU3Y — K HaJKOCTHMUIE
KpbU/Ia MOJIB3[OUIHO KOCTHU, BBEPXY — K HAaJIKOCTHMIIE 12
pebpa u K aTlOHEBPOTUIECKMM 00Pa30BAHMAM HOIEPEIHBIX
MBIIIILI, OTCTYIISI OT Kpasi IPbDKEBOrO AedeKkTa Ha 3-4 cM ¢
BHYTpPEeHHel CTOPOHBI (Ha 60KOBOII ITOBEPXHOCTH OPIOIIHOI
cTeHKN). MepuanbHO (PUKCALIMIO TPOBOAWIIN K TATEPATbHOMY
Kpalo BJIarajyiia psIMOoJ MbIIIIbI )KMBOTA. braromaps rakon
¢uKcay TpaHCIUIaHTaTa yAABa/IOCh YMEHBIINTB IJIOIA b
OpIOIIHO-TIOSICHNYHOTO fedeKTa HamonoBuHy. IToBepx
TPAaHCIJIAHTATA BBIMOMTHAMN AYIIUKATYPY MBIIIEYHO-
(acumanbHBIX 00pa30BaHMIT Y 3aKaHUMBA/IU TePHIOIIACTUKY
YKJIafKO#l BTOPOTO ayTOJepManbHOTO TPAHCI/IAHTATA,
KOTOPBIII pUKCHpOBaIN MOBepX ayTOIIACTUKIY, TaKXe B
XOPOILO PACTSHYTOM IIOTIOXKEHNH, K IVTOTHBIM (hacIiiabHbIM
¥ AIIOHEBPOTUYECKUM 00Pa30BaHMSM 10 BCEMY NTepUMETPY.
O6s13aTenbHBIMI 9/IeMEHTAMM OIlepaLyy ObUIN YK/Ia/fKa ABYX
CKBO3HBIX TPYOYATBIX JpeHa>Kell: IIEPBBIII — IIPefOPIOIINHHO,
a BTOPOIT — IIOfIKOXXHO, KOTOPBIE YAA/ISIIN [IPY IIPEKPAIeHN I
nM$O-reMOPPaTNIecKUX BbIeIeHNUI.

Y 60/IBHBIX € TApaKOCTAIbHBIMU I'PHDKAMI IIPOBOAMIN
HIHYPOBaHME ayTOepPMalbHOMN IIONIOCKOI IapajieabHO
pebepHOIT Ayre ¢ MOCTEAYIOLIell KOHCOMUAALNEI ayTo-
IUIACTYKY ayTOflepPMajIbHBIM TPAHCIIAHTATOM, WJIU [OCTIE
IJIACTYKY MECTHBIMY TKaHSIMH NIPOBOAMIN KOHCOMMAALINIO
ayToflepMaIbHBIM TPAHCIIAHTATOM, YIIOXKEHHBIM 071 lay.

Y nByxX OO/BHBIX C OO/BIINMI TAPAKOTIOCTOMUIECKIUMIU
TpBDKAMM MIPUMEHSIM KOMOVHMPOBAHHYIO TepHUOIIIAC-
TUKY, cOYeTasi ayTOMIACTUKY C ayTO/ePMOIIACTUKOIL.
I 3TuX nerneil UCIOIb30BAIM aYTOAEPMY, OKPY>KaIOLYIO
KOHIIEBYIO CTOMY, KOTOPYIO IIOC/Ie MICCeYeHMsI OfiBepraiu
TepMo0o6paboTKe 10 aKcpecc-merony Snosa B.H. (1975).
VI3 mpuUroTOBIEHHOTO ayTOAEPMAaIbHOTO TPAHCIIAHTATA
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uccexanu 1o 0,3 CM KOX11 IMPKY/ApHO (Hanbosee MHPUIPO-
BaHHBIIl yYaCTOK), IIepeceKasy KO/IbIO C OFHOI CTOPOHBI
IUIA TOTO, YTOOBI JIerde ObIIO ee YIOXKUTb BOKPYT CTOMBL.
IpbDKeBOI BedeKT CyXUBamu BOKPYT CTOMBI MECTHBIMU
TKaHsAMMY, ayTOEPMA/IbHYIO JIATKY YK/ bIBaIN MeIUaTbHO

OT CTOMBI 1034/ TPSIMOI MBIIIITBI 11 PUKCHPOBAIIN K 3a/IHEN
CTEHKe €€ BJIarajuiia, OTCTYIA IO 2-3 CM OT €ro Kpafd, a C
JIaTepaIbHO CTOPOHBI CTOMBI — MEXTY BHY TPEHHET KOCOM 1
aTIOHEBPO30M Hapy>KHOI KOCOJ MBIIILIBL. Ay TOIEPMY XOPOILIO
pactaruBany u GUKCUPOBANU O HEPUMETPY Y3/IOBBIMIU

Tabnuya 1
Pacnpenernenne 6OMbHBIX ¢ GOKOBBIMU M MOSICHIYHBIMI IPHLKAMK
Ne | O6macTb nokanusauum rpbiki Menkue CpepHue Bonblume MuranTckmne Bcero 60nbHbIX
abc. % abc¢. % abc. % abc. % abc. %
1. HwxHeebokoBblE 1 8 5 4 18 50,0
2. MapapeKTanbHble 2 2 55
3. BepxHe6oKoBble 1 2 3 8,4
4, [MosicHUYHbIE 7 1 8 22,2
5. Mapakonoctomu-yeckne 2 2 55
6. Mocne BbIBenerWIﬂ LpeHaxen 5 1 3 84
6pioLL-HON NoNoCTH
Wtoro 3 8,4 9 25 19 52,7 5 13,9 36 100

Puc. 1. luazonanvroe ywusanue napapekmanvpozo
Oedpexma y3noevimu uieami.

Puc. 2. Ilocne oxatimnaiousezo penaxcupyrouezo paspesa
yuueaemcs meOuanvHvlil Kpaii anoHeépo3a HapyiHcHoll
KOCO1l MbllLbL HUBOMA U 1AMEPATbHBLIL KPAll ANOHEEPO3a
871a2anUW A NPAMOTL MbIULYBL HUBOMA.

Puc. 3. Yknaoka u dpuxcayus aymooepmanvHozo
MpaHcnIaHmama noo anoHeéPoO3oM HAPYIHCHOLL KOCoti u
é71azanuuem nPAMOIl MblUUbL HUEOMA.

Puc. 4. Yuueanue namepanvroz20 Kpas anoHesposa
HAPYHCHOIL KOCOTi U MeOUANTbHO20 KPAS ANOHEBPO3a NPAMOil
MUY, HUBOMA HAO AYMO0EPMATILHBIM MPAHCNTIAHINAINOM.
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Tabnuuya 2
Buabl KOMOMHMPOBAHHBIX TePHIOIUIACTUK MPY OOKOBBIX U MOSCHIYHBIX TPhDKAX
Ne K-Bo
n/n MeTop nnacTukmn GONBHBIX
Mpu HNXKHEBOKOBbIX U NapapeKTanbHbIX rPblKax
1. | MocnonHas nnacTrka MeCTHbIMU TKaHAMU 1
2 KomM6u1H1poBaHHble cnocobbl ¢ NpriMeHeHneM 1-ro ayToaepMasibHOro JI0CKYTa, 18
YNOXXEHHOTO MOJ, aNOHEBPO30M HapY»KHbIX KOCbIX MbILLIL,
3. | FfepHmonnacTuka 2-ma ayTogepmasbHbIMU TpaHCNAaHTaTamu. Mexay HUMKM nnacTrka Gacuui. 1
Mpwv napakocTanbHbIX FPbiKax
1. | Mnactuka mecTHbIMM TKaHAMK. KoHconmnaauma ayToaepmMasibHbIM JIOCKYyTOM on lay. 2
2. | WHypoBaHue ayTofepmanbHo nonockon. KoHconuaauus aytoaepmanbHbIM TOCKYTOM on lay. 1
Mpn NOACHNYHBIX rPbIKax
1 MnacTtrka 2-ma ayToaepmanbHbIMY TPAHCMIAHTaTaMM YIOMKEHHbIMU NPefOPIOLWNHHO 8
" | v Hap dacumamy, KoTopble YLINBANNCh MEXAY HAMM
[pblXXK Noce BbiBeeHUsA ApeHaXKel OPIoLLHON NoNoCTH
1. | Mnactuka mecTHbIMY TKaHAMU. KOHCONMANPYIOLLMIA NOCKYT on lay. 2
2 KombuHrpoBaHHble cnocobbl ¢ NpYMeHeHrem 1-ro ayToaepmMarnbHOrO NI0CKyTa, 1
YNOXXEHHOTO MOoJ, aNOHEBPO30M Hapy»KHbIX KOCbIX MbILLIL}
Mpv NapakoNnoCTOMUYECKIMX rPbIXKax
1. | CoueTaHuve ayTonnacTnkuy C ayToAepMOnIacTyKom | 2

mBaMu. BoccTaHaBmuBanm 11€710CTh MePeCce4eHHOTo KOJb-
11a. ATIOHEeBpPO3 HapY>KHOIl KOCOJ MBIl U HepeHee
BJIaTQ/INIIe TIPSAMOJ MBIIIIEI (Y3IOBBIMU CEPO-CePO3HBIMU
mBaMy) QUKCUPOBANY IO MEPUMETPY K KUIIEUHOI
creHke. [TOKOXXHYIO K/IETYATKY PEHMPOBAIN CKBO3HBIMU
TpyOUaTBIMU JIpeHAXKAMIL.

Cpenu nposedeHHbIX 187 GONBHBIX C IOCIEOIe-
PalVIOHHBIMU TPBDKAMM B I XUPYpruiecKkoM OTHeNIeHUU
€ 2001 mo 2008 . y 36 (19,3%) MMennuch 6OKOBBIE TPBIKIL
3 uux myxuns 9 (25%), xeHmuH 27 (75%). IlanueHTs!
TpymocnocobHoro Bospacta — 19 (52,2%) uenoex, crapiie
60 nmet - 17 (47,2%) 6onpubIX. Pactpenenenue 60IbHBIX C
OOKOBBIMM TPbDKAaMIL B 3aBUCUMOCTY OT VX JIOKQ/IM3ALUN U
pasMepa rpbDKeBOro fiedekra, mo kraccuduxaruy Chevrel-
Rath (2000), mpencraBneno B Tabnue 1.

Kak BugHO 3 TabmmiipL, y 21 (58,3%) maryeHTa rppbKeBOe
BBIIISIYMBaHMeE PACIIONATaTOCh B IOB3/IOUIHBIX 00/1aCTsX, B
16 (76,6%) cny4asx npu4MHOI 06pa3oBaHMsA IPBDKU ObITa
anneH9KToMusA. [IpaBOCTOPOHHSA TOKaNMM3aLus UMeIach
y 18 (85,7%), y 3 (14,3%) 6ONbHBIX — JIEBOCTOPOHHSA.
IpbDKM pacmonaraauck B npaBoM nogpebdepbe v 3 (8,3%)
HAIUEeHTOB, ¥ 2 (5,5%) — B ITapapeKTaIbHOI 06/1acTH CIpaBa,
y 8 (22,2%) — B mosicHMYHOM obnactu: crpasa — y 2 (25%),
cneBa -y 6 (75%) marueHTos. Y 2 (5,5%) 60/IbHBIX UME/ICh
[apaKoJI0CTOMMYECKNE IPbDKM, KOTOPbIe pacHoIaranich
HIDKeE JIEBOTO TTofpebephs.

Otsromarnimumyu GakTopamMn B JledeHUN OONBHBIX C
OOKOBBIMM I'PBDKaMI JXMBOTA SIBUINCH: Ha/lMU4YUe OYaroB
XPOHMYECKON MHQEeKUNN B COCTaBe I'PBDKEBOTO MeIIKa
6o B O6pIoOIIHOI mMonocTu — y 3-x (8,3%) manueHTOB,
TOJICTOKMIIEYHBI TYOOBM/HBIN CBMII, OCIOKHVBIINI
HOSACHUYHYIO TPbDKY — ¥ 1 (2,8%) 6onbHOIL. PerupyusHble
TPBDKYU UMENUCh Y 8 (22,2%) 60/NbHBIX.

HecMoTpst Ha X HEMHOTOYMCIEHHOCTD B 0011Ieil Macce
HOC/IeONePALIOHHBIX IPBDK, Y 24 (66,6%) MaleHTOB UMeICh
6orblle 1 TUTAaHTCKIE JIaTepajibHble TphbKU. Kpome Toro, y

3 (8,3%), HapsARy ¢ HIDKHEOOKOBBIMM, VIMEUCH CPelVHHbIE
nocjeomnepanuonusle TppKu. IIpu aTOM B 2 cimydasx
XUPYprudecKoe jgedeHre IPOBOAUIOCH OJHOBPEMEHHO C
ycTpaHeHNeM OOJIbIION U TUTAHTCKOI CPEAVHHBX IPBIK.

Croco6bl TepHUOIIACTUKA B 3aBUCUMOCTH OT JIOKa-
JIM3ALUY TPBDKEBOTO BBIISTYMBAHNSA Y PA3MEPOB IPHDKEBOTO
nedekTa OTpakeHsI B Tabmuile 2.

Y 7 (19,4%) GONbHBIX BBIIIOTTHEH Psfi CUMY/IbTaHHBIX
ollepainii, XapakTep KOTOPBIX OTPa>KeH B Tabmuie 3.

Tabnuua 3

CumynpTaHHbIe ONepanuu y 60IbHBIX C 60KOBBIMM 1
TIOACHIYHBIMYU TPbLKAMU

ne Bug onepauyun K-s0
n/n 60nbHbIX
1 McceueHne nuraTypHbIx abcLieccos 5
" | nocneonepaunoHHoro pybua
3 McceueHne abcuecca 06macTu Kynstu 1
" | yepBeobpazHOro oTpocTka
3. | Pe3ekuusa curmol 2
4. | AnneHgsKTomMmA 1
5 McceueHmre ToncTokmweyHoro cauula. [lecueHao- 1
CMIMOAHACTOMO3 KOHeL-B-KoHeL|
Bcero 7

Pesynbratbl

bnmxanmue nmocneonepanMoHHble Pe3yAbTaThI
TaKOBBI: JIeTA/IbHBIX MCXOLOB He Obl10. PerucrpupoBaHo
OJIHO OCNIOKHeHMe — nuMmdopes [0 28 CyToK HOCIe oIe-
paunn. HarHoeHye paH, OTTOp)KeHIE ayTOHePMaTbHOIO
TpaHCIUTaHTaTa He Obu10. IToc/Ie BBIMMCKM 13 CTAlMOHapa
MMeJI0O MeCTO OTXOXKZEHNe JUTATyp Yy OFHOro 6O0IbLHOTO
HOC/Ie TPbDKeceyeH s TapaKoI0CTOMMYeCKO IpbDKiL. Takum
06pa3oM, HOC/IeoepaliOHHble OCTIOKHeHNA (paHHNe U
no3pgHue) coctaswmm 2 (5,5%) cmydas.

B orpmanenHsle cpokm cpepu 6OMBHBIX C HOKOBBIMU
rpbbKaMit (ITapakoCTaIbHBIMM, NTapapeKTalbHBIMU, HOf-

[ m ]
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B3/JJOIIHBIMH, ITOC/Ie BBIBEJIEHMS JApeHaXkeil OPIONUIHOI
MOJIOCTY ¥ TAPaKOIOCTOMUIeCKUMHU) oT™MedeH 1 (3,6%)
peLuuB, BOSHUKIINIT CITYCTs 8 MecCsIeB Y O0IbHOIL OCTIe
aNIeH3KTOMMUML.

ITpu nostcHMuHBIX rpbDKax 4 (50%) 13 OeprpPOBaHHBIX
8 manueHTOB He ObIIN Y/JOBIETBOPEHBI pe3yabTaTaMu
orepanyn. [le1o B TOM, 4TO Py F€PHIOIIIACTHKE TOACHIYHbBIX
TPBDK MaKCUMaJIbHOTO YTO MOXeET JOOUTHCSI XUPYPT —
9TO BBIPABHMBaHME KOHTypa GOKOBOJ CTEHKU >KMBOTA.
BoccTaHOBNTD Ta/INIO, HA YTO HAJIESUIVICh HEKOTOPBIE TALIMEHTKI,
He ynanocs. Hamrume HesHaYMTeIbHOTO Ipojarica 6OKOBOI
MOBEPXHOCTH XMBOTA MMM BOCIPMHMMAJICA KaK pelyanB
3abonesannA. Hago ckasaTh, 4TO HU Y OGHOTO OOIBHOTO He
OTMeYeH pelnuB 3a00/IeBaHysI B TeX MapaMeTpax, KOTopble
MIMEJTUCD [0 JIeYeHVs1 OSICHUYHO IPhDKIL.
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Dinamica morbiditatii prin hepatite cronice si prin ciroze hepatice de
origine virala B in Republica Moldova

A. Vranceanu-Benes, P. Iarovoi

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Evolution of the Morbidity of Chronic Hepatitis and Cirrhosis Caused by Hepatitis B Virus in the Republic of Moldova

A descriptive retrospective study based on reported statistical morbidity data of chronic hepatitis B and cirrhosis was performed in the
Republic of Moldova from 2000 to 2007. The researches proved that despite the achievements in the prevention of acute hepatitis B cases, the
incidence rate of chronic hepatitis and hepatic cirrhosis caused by hepatitis B virus has shown a rising trend for the analyzed period. This is
explained by the increasing incidence of chronic hepatitis B and cirrhosis among adults. Among children, the incidence rates of both conditions,
as well as the AgHBs carriage reveal a sustained decrease in time as long as the number of vaccinated age cohorts increases.

Key words: hepatitis B virus, incidence of chronic hepatitis B, AgHBs carriage.
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OdvHamnka 3a6oneBaemMoCT XPOHNYECKMMU FrenaTuTamu 1 LiupposamMu neyYeHu, Bbi3BaHHbIMU BUpYycom renatuTa B B Pecny6nuke
MonpgoBa

B Pecniy6mmke MosnjoBa IpOBefeHO PeTPOCIeKTUBHOe U3ydeHre (Ha 6a3e odMIMaNIbHBIX CTATUCTUYECKNX JAHHBIX) AMHAMUKU
3a0071eBaeMOCTY XPOHMYECKVMIY FelIaTUTaMM 1 LIVIPPO3aMI IIedeHM, BBI3BAaHHBIMI BUPYCOM remnartuta B B mepuoy 2000-2007 rr. ViccnenoBanus
I0Ka3aJIy, YTO, HECMOTPS Ha IIOTyYeHHBIE OIIpefie/IeHHbIe TI0JIOKIUTENbHbIE Pe3y/IbTaThl 110 MPeYIPeXIeHNIO CTydaes 3a00/1eBaHNA OCTPHIMU
BUPYCHBIM TellaTUTOM B, 3a60/meBaeMOCTb XpOHMYECKMMM TeIIATUTAMI U LIIPPO3aMU TIeYeHN TUIIA B e>KerofHo pacTeT 3a CUeT IIOBBILICHUN
3a0071eBaeMOCTY 3TOJ! TATOIOTMH Y B3POCIBIX, TAK KaK y JleTell, 10 Mepe pOCTa IO/ BaKI[IHYPOBAHHBIX, IIPOMCXOIUT CHIDKEHNE 3a00/1eBaeMOCTH
XPOHMYECKVMU TeTIaTUTaMM ¥ IMpposamu Tuma B n HocutenbcTBo HBsAg.

KnrouyeBrlie cnosa: BupycHblit renatuT B, Hocurenbctso HBsAg.

Introducere

La inceputul mileniului trei, hepatita virala B (HVB)
ramane a fi o problemd majora de sandtate publica in plan
global. Acest fapt este relatat de incidenta continud a cazuri-
lor noi de infectie si de persistenta unui rezervor mare de
purtatori cronici ai virusului hepatitei B (VHB). Conform
estimarilor OMS, cca 400 de milioane de persoane sunt
cronic infectate cu VHB. Persoanele cu hepatitd cronica
B (HCrB) sunt nu numai o sursd considerabild de infectie
pentru cei susceptibili, dar si victime ale persistentei virale
cronice in ficat, care rezultd in cirozd hepaticd (CH) si in
carcinom hepatocelular (CHC). Riscul decesului prematur
in rezultatul consecintelor HVB cronice este de 15-20%. In
anul 2000, in lume, HVB a fost cauza decesului a 580 000
de oameni, iar circa 94% din decese au fost rezultatul
complicatiilor acesteia: ciroza gi/sau cancerul primar de
ficat, i doar 4% au revenit hepatitei B acute fulminante.
Consecintele infectiei cu VHB reprezinta a noua cauza de
deces in lume [1, 2].

Cu toate ca incidentd prin HVB acutd in Republica Mol-
dova a scazut in ultimii 12 ani de circa 10 ori, totusi continud a
fi mult mai inalta (6,23 la 100 mii) decat in majoritatea tdrilor
europene (de la 0,2, in Luxemburg, pana la 1,8 la 100 mii, in
Olanda), fapt ce contribuie la sporirea numarului de bolnavi
cu hepatita cronicd, ciroza hepaticd, cancer primar hepatic
si de purtdtori cronici ai AgHBs, prevalenta carora atinge in
populatia generala 10% 5, 6].

Materiale si metode

Cercetirile au fost efectuate in baza unui studiu descrip-
tiv, cu extragerea datelor privind incidenta cazurilor acute de
HVB i purtétorii cronici ai AgHBs din Buletinul epidemio-
logic al bolilor infectioase, publicat in anualele statistice Starea
sanitaro-epidemiologicd, morbiditatea infectioasa si parazitara
in Republica Moldova, anii 2001-2007 ale Centrului National
Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva si a datelor priv-
ind incidenta si prevalenta hepatitelor cronice i a cirozelor
hepatice tip B (CHB) din formularele de evidentd medicala
statistica aprobate de Ministerul Sanatatii si concentrate la
Centrul National de Management in Medicind - raportul
statistic Forma 29-san. (privind bolnavii cu hepatite cronice
si ciroze hepatice).

Rezultate si discutii

Conform datelor statistice [4], anual, in perioada 2001-
2007 in tard au fost inregistrati in medie cca 3200 de purtétori

ai AgHBs noi depistati. Incidenta medie a cazurilor la adulti
a constituit 93 la 100 mii de populatie, iar printre copii — 16
la 100 mii. In dinamica, rata de incidenti la adulti a oscilat
de la 88,5 la 100 mii de adulti, in 2001, pand la 107,1 la 100
mii, in 2004, dupd care a urmat o descrestere treptatd pand la
84,71n 2007. Printre copii rata de incidentd a scazut continuu
de la 45,1 la 100 mii de copii, in 2001, p4na la 4,6 la 100 mii,
in 2007. Astfel, nivelul inalt de portaj al Ag HBs in populatia
generald contribuie la mentinerea unui grad relativ inalt de
transmitere a infectiei i la sporirea numérului de bolnavi cu
hepatita cronicd, ciroza hepaticd si cu cancer primar hepatic
in Republica Moldova.

Evaluind dinamica cazurilor acute si cronice de HVB
noi inregistrate in perioada 2000-2007 (fig.1), se observa un
decalaj considerabil intre tendintele de evolutie a numarului
de cazuri de HVB acuta si cronicd. Incidenta prin HVB acuta
a scizut in perioada datd cu 64% (dela 17,5 pandla 6,2 1a 100
mii de populatie), pe cand incidenta raportatd prin hepatita
cronica B a manifestat o crestere cu 112%, iar prin ciroze he-
patice — cu 186%, apogeul fiind atins in 2007. Astfel, in anul
2007 au fost inregistrate 1901 (cca 52,9 la 100 mii de populatie)
cazurinoi de HCrB si 300 (cca 8,3 la 100 mii de populatie) de
cazuri de CHB. In perioada 2000-2007 s-au depistat in medie
circa 1207 (cca 33,5 la 100 mii de populatie) cazuri noi de
HCrB §i 204 cazuri noi (5,7 la 100 mii de populatie) de CHB.
Hepatitele virale cronice B au constituit 51,7% din numarul
total de hepatite cronice virale inregistrate, iar cirozele he-
patice virale B - 41,9% din numarul total de ciroze hepatice
virale [3, 4].

In Republica Moldova, in anul 2007, la evidentd erau
luate cu diagnosticul de hepatitd cronicé virald B 14 182 de
persoane (cca 394,5 la 100 mii de populatie), inclusiv 864 de
copii intre 0-17 ani (cca 102,1 la 100 mii de copii), si de ciroza
hepatici virala B - 1447 de persoane (cca 40,3 la 100 mii de
populatie), inclusiv 11 copii de 0-17 ani (cca 1,3 la 100 mii
de copii) [3].

Pentru a eva lua in ce masurd vaccinarea a influentat
morbiditatea prin HCrB, si prin CHB, aceasta a fost
analizata separat printre copii §i printre adulti. Datorita
faptului ca in formularele de evidentd medicald statistica,
aprobate de Ministerul Sanatatii, incepand cu 2003, a
fost modificatda definitia de ,,copii’, in randul cdrora au
fost incluse persoane de 0-17 ani (fata de 0-14 ani in anii
precedenti), in scopul obtinerii unor date comparabile,
analiza distributiei de varsta a fost limitata pentru perioada
2003-2007.
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Fig. 1. Incidenta cazurilor de hepatiti virald B cronicd, cirozd hepatici B
si de hepatitd virald B acutd in anii 2000-2007 (la 100 mii de populatie).
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Fig. 2. Incidenta hepatitelor cronice virale B si a cirozelor hepatice B la adulti
si la copii, in perioada 2003-2007 (la 100 mii de populatie).

Din datele prezentate in figura 2 se observi cd, la
adulti, rata de incidentd prin HCrB in perioada datd a in-
registrat o crestere cu 105% (de la 32,3 pana la 66,3 la 100
mii de copii), iar rata de incidentd prin CHB a crescut cu
65%. In acelasi timp, printre copii se constati o reducere
cu 62% a ratei de incidentd prin HCrB (de la 24,6 p4na la

9,3 la 100 mii de copii) si o reducere a CHB de la 0,6 pana
la 0,1 Ia 100 mii de copii.

Aceste date permit a concluziona ca cresterea numarului
de cazuri noi de HCrB §i de CHB are loc din contul sporirii
incidentei prin aceste patologii printre adulti, pe cAnd printre
copii, pe masura cresterii ponderii generatiilor vaccinate,
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are loc diminuarea incidentei cazurilor de HCrB, CHB si de
portaj al AgHBs. Acest fapt se explicd prin evolutia naturald
a HVB, cronicizarea procesului avand loc peste 15-20 de ani
din momentul infectérii [7, 8]. Respectiv incidenta inaltd prin
HCrB si pentru CHB in anii 2003-2007 reflecta incidenta
sporitd de HVB acute din perioada 1983-1987.

Concluzii

1. In pofida realizérilor obtinute in prevenirea cazurilor de
imbolnavire prin HVB acutd, incidenta prin hepatite cronice si
prin ciroze hepatice de origine virald B cregte anual.

2. Nivelul inalt de portaj al Ag HBs in populatia generala
contribuie la mentinerea unui grad relativ inalt de transmitere
a infectiei si la sporirea numarului de bolnavi cu hepatitd
cronica, ciroza hepatica si cu cancer primar hepatic in Re-
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publica Moldova.

3. Cresterea numdrului de cazuri noi de HCrB si de CHB
are loc din contul sporirii incidentei prin aceste patologii prin-
tre adulti, pe cAnd printre copii, pe masura cresterii ponderii
generatiilor vaccinate, are loc diminuarea incidentei cazurilor
de HCrB, CHB si de portaj al AgHBs.
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Unele particularitati evolutive ale sindromului Dubin-Johnson
S. Tibuleac

Catedra Boli Infectioase, Facultatea Perfectionare a Medicilor, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Some Peculiarities of the Evolution of Dubin-Johnson Syndrome

During our investigation we observed 26 patients with confirmed both by laparoscopy and histology methods Dubin-Johnson syndrome
and 108 off-springs with normal blood bilirubin level during a period of 36-38 years. Dubin-Johnson syndrome was inherited by 21 (19.4%)
out of 108 off-springs from 5 patients with confirmed diagnosis; from 2 mothers 10 (9.25%) and from 3 fathers-11(10.2%). Among them 13
(12.0%) were males and 8 (7.4%) were females; 13(27.1%) out of 48 off-springs of male gender and 10 (16.7%) out of 60- of female gender. Dubin-
Johnson syndrome could be suspected in patients with long lasting jaundice (hyperbilirubinemy) in case of: relatively satisfactory well being;
normal size of liver and spleen; absence of abnormal liver function tests (except of bilirubin); presence of similar long lasting jaundice among
close relatives/off-springs. In order to confirm Dubin-Johnson syndrome is needed punction liver biopsy with its histological investigation. For
this syndrome is common: a normal histological structure of the liver tissue; a considerable accumulation of lipofuscin and melanin pigments
in liver cells cytoplasm; change in color of liver cells and liver surface found out during laparoscopy or laparathomy.

Key words: Dubin-Johnson syndrome diagnosis.

HeKkoTopble 0co6eHHOCTYN TeueHns cuHapoma [ly6uH-IKoHcoHa

Ha6monennio n o6cefoBanmio (B Tedenne 36-38 y1eT) mopBepramich 26 60/IbHBIX HOATBEPKAEHHBIM (TMCTOIOIMYECK, TATIAPOCKOIMIECKN
u ap.) curgpomom [ly6un-xoHcoHa 1 108 KpOBHBIX POACTBEHHIKOB 10 HICXOMALIEN IMHIY C HOPMa/IbHOI OM/IpyOnHeMIteil. YCTaHOB/IEHO:
1 - zo6poKadecTBEHHOE TeUeHIe CHHAPOMA; 2 — IOCTeIIEHHOE YCHIeH e MHTEHCHBHOCTI XKE/ITYXI C yBe/TIIeHIeM BO3PACTa: B IETCTBE V1 MOTIOLOM
BO3pacTe NPENMYLIECTBEHHO 3a CYET IPSAMOTO (CBA3AHHOTO) OUINPYOUHA, B 3PE/IOM M IIOKITIOM BO3PACTe IIPEUMYIECTBEHHO 32 CYET HEMPSIMOTO
(cBo6omnoro) 6umpy6mna. Cungpom [IyOuH-I[>KOHCOHA CrIefyeT 3allofO3PUTD Y JIUIL C JJIUTENbHOI JKeNTyXoil (rumnepbunupy6nuxemmeit)
IIPI: - OTHOCUTE/IBHO YAOBIETBOPUTEILHOM O0IIeM COCTOAHMIEM; HOPMa/TIbHBIX pa3Mepax IedeH I CeJIe3eHKI; OTCYCTBUI OTK/IOHEHNIT CO
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CTOPOHDI (PYHKIMOHATBHBIX OMOXMMUYECKNX IIPO6 IedeHn (3a UCKIIOYeHVeM OMIMPYOIHA); HAIMIMIU [IO00HON AINTETbHOI SKeNTYXU Y
6/mVDKATIIIX KPOBHBIX POACTBEHNKOB. /151 IOATBepXK eI AyarHosa cunopom [youn-Iorncora Heo6XopyMa Ty HKIMOHHAS OVOIICYIS ITeYeHN
C TUCTONIOTMYECKUM UCC/IelOBAaHIeM IyHKTaTa. /Il Ha3BaHHOTO CHH/POMA XapaKTEPHO: HOPMa/IbHasl TUCTONIOIMYECKasl CTPYKTypa TKaHU
IeYeHN; 3HAYUTe/IbHble HAKOIUIEHVs MUTMeHTa (M0 YCLVH, MeJIAHNH) B IMTOIUIa3Me IellaTOLMTOB; I3MEHEHNe [[BeTa IYHKTaTa IIeYeHI 1
[IOBEPXHOCTH [eYeH, YCTaHAB/IIBaEMOe BO BPeMsI TAapOCKOIy (VTN JIATIapOTOMMN).

KrroueBsie cnoBa: crapom JyOuH-J)KOHCOHA, TeYeHb.

Introducere

Aceastd afectiune hepaticd, descrisa de J. Dubin (1954) si
de H. Sprinz (1954), este o forma cronica de icter cu bilirubina
maritd in plasma si cu caracter dominant familial transmisibil
[2, 3, 5, 7]. Icterul poate exista chiar de la nastere si persistd
pana la batrinete. Se caracterizeaza prin prezenta de mari
cantititi de pigment brun-galben, asemanator lipofuscinei
[4, 6] sau melaninei [1], sau unui amestec de lipofuscine si
de melanine [5], in celule hepatice, si care oferd ficatului un
aspect verde-inchis sau negru [2].

Diagnosticul este dificil de stabilit, clinicistul fiind expus
la variate erori.

Scopul lucririi a vizat:

- Supravegherea si testarea versus stare generald, dimen-
siuni ale ficatului, persistenta si intensitatea icterului, indicii
biochimici (bilirubinemie, transaminazemie etc.) la pacientii
cu sindrom Dubin-Johnson, confirmat prin punctie-biopsie,
si la persoanelor consangvine, fara hiperbilirubinemie;

- Posibilitatea si frecventa de mostenire a sindromului
Dubin-Johnson;

- Prezentarea semnelor de diagnostic.

Materiale si metode

Am supravegheat si am examinat 4 pacienti cu sindromul
Dubin-Johnson si 95 de persoane inrudite consangvine descen-
dent, in decurs de 38 de ani, si 1 pacient cu sindromul Dubin-
Johnson si 13 persoane inrudite consangvine descendent, in
decurs de 38 deani (fig. 1, 2, 3,4, 5). Reprezentantii grupurilor 1,
2,3,4locuiau in satul Malcoci, grupul E — in satul vecin Nimoreni,
Taloveni. 26 de pacienti cu sindromul Dubin-Johnson, in decursul
anilor de supraveghere, au fost examinati clinic si biochimic cel
putin o daté in an, 87 de persoane fird acest sindrom - o data
in 4-5 ani: starea generald, prezenta sau lipsa icterului intensi-
tatea icterului, dimensiunile ficatului si ale splinei, continutul
bilirubinei sangvine si fractiile bilirubinei generale, activitatea
transaminazelor (AIAT, AsAT), prezenta pigmentilor biliari in
uring; in situatii necesare—proteinograma, proba cu sublimat etc.
De mai multe ori, si in decursul anilor de supraveghere, fiecare
pacient a fost examinat prin teste imagistice, la cite o persoand
cu sindromul Dubin-Johnson, din fiecare grup de rudenie, s-a
efectuat punctia-biopsie hepatica; acestei examindri a fost supus
parintele, fiul ciruia, nascut in 2003, a mostenit sindromul Du-
bin-Johnson (fig. 5), la 6 persoane cu sindromul Dubin-Johnson
s-a efectuat laparoscopia.

Rezultate si discutii

In decursul anilor de supraveghere (1970-2007) au dece-
dat 10 persoane: 5 cu sindrom si 5 fard acest sindrom. Durata

medie a vietii pacientilor cu sindromul Dubin-Johnson a fost
mai mare decat a celora fard sindrom, respectiv 81 i 66 de ani.
5 decedati, cu acest sindrom diagnosticat pentru prima datd
in anul 1970, deja in copilarie sau in tinerete li s-a stabilit un
diagnostic eronat — hepatita virald cronica, iar ulterior — ciroza
hepatica postnecrotica. Li s-a acordat grupul 2 de invaliditate.
Stilul de viata (activitate, alimentatie etc.) evident se deosebea
de cel al persoanelor decedate fard grup de invaliditate.

Conform datelor din fisele medicale, pana sau dupi
stabilirea diagnosticului hepatita virala cronica sau ciroza
hepatica, au fost diagnosticati (eronat) suferinzii cu: icter
mecanic (5), hepatitd cronica toxicd (3), anomalia cailor bili-
are (2), colelitiaza (2), sindromul Gilbert (2), alte maladii (5).
Diagnosticarea tardivé a sindromului Dubin-Johnson poate
ti considerata o particularitate a acestui sindrom.

La 26 de pacienti cu sindromul Dubin-Johnson, bili-
rubina generald in plasma depasea limitele normei (0,2-1,3
mg/dL) i era in continua crestere: in copilarie §i in adolescenta
(1-18 ani) — bilirubina generald alcatuia in medie 2,5 mg/dL;
in tinerete (19-36 de ani) - 5,5 mg/dL; in maturitate (37-
60 de ani) - 9,5 mg/dL; in vérsta inaintatd (61 i mai multi
ani) - 13,4 mg/dL; bilirubina directd (conjugata), respectiv,
1,8,3,7, 5,3 51 6,8 mg/dL si bilirubina indirecta (liberd) - 0,7,
1,8, 4,2 5i 6,6 mg/dL.

Asadar, odata cu inaintarea in varstd a pacientilor cu
sindromul Dubin-Johnson, continutul bilirubinei generale era
mdrit §i in continua crestere: in copildrie §i in adolescentd —
pe contul bilirubinei directe (conjugate), in maturitate si,
indeosebi, in varsta inaintata — pe contul bilirubinei indirecte
(neconjugate). Dinamica neobisnuita a hiperbilirubinei in
decursul vietii, la pacientii cu sindromul Dubin-Johnson poate
ti a doua particularitate a acestui sindrom.

La toti 26 de pacienti cu sindromul Dubin-Johnson si in
toti anii de supraveghere, urina era de culoare inchisd; odata
cu inaintarea in varsti culoarea inchisd progresa. In urini
se determinau pigmenti bilari, in maturitate si, indeosebi,
in senescenta se depista si urobilinogenul. Modificérile de
culoare a urinei in dinamica, prezenta pigmentilor biliari si
a urobilinogenului in urind pot fi catigorisite ca fiind a treia
particularitate a acestui sindrom.

Punctia-biopsie hepaticd s-a efectuat la 6 pacienti
cu sindromul Dubin-Johnson la varste de 7, 14, 19, 20, 38
si 68 de ani. La toti 6 pacienti, cu ajutorul microsopului
optic, in citoplasma hepatocitelor s-a atestat aglomerare de
pigmenti [4,6]: in copildrie si in adolescentd — sub forme
de focare; in tinerete si in maturitate — conglomerate; si
in senescenta — conglomerate de pigmenti care frecvent
acopereau citoplasma celulei hepatice. La persoana cu o
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bilirubinemie in limitele normei in celule hepatice, s-au
constatat urme de pigmenti.

Asadar, sporirea treptata in citoplasma hepatocitelor
a continutului de pigmenti este al 4-lea semn diagnostic in
sindromul Dubin-Johnson.

Pentru excluderea (sau pentru confirmarea) icterului meca-
nic, la 6 pacienti cu hiperbilirubinemie, la varste de 7, 16, 19, 55,
60 si 68 de ani s-a efectuat laparoscopia. Semnele caracteristice
icterului mecanic nu s-au inregistrat, s-a constatat doar modifi-
care de culoare a suprafetei ficatului: de la usor portocalie-verde
(in copilarie si in tinerete) pana la culoarea albastruie-neagra (in
maturitate si in senilitate). Aceastd modificare de culoare a ficatu-
lui, atestatd laparoscopic (sau laparatomic) poate fi consideratd al
5-lea semn diagnostic in sindromul Dubin-Johnson.

De la 5 pacienti cu sindromul Dubin-Johnson au
mostenit sindromul 21 (19,4%) din 103 persoane inrudite

consangvine descendent, inclusiv de la 2 mame - 10 (9,25%) si
dela3tati- 11 (10,2%); 13 (12,0%) persoane de sex masculin
si 8 (7,4%) — de sex feminin; 13 (27,1%) din 48 de persoane
de sex masculin si 108 (13,3%) din 60 de persoane — de sex
feminin.

Un pacient cu sindromul Dubin-Johnson, ndscut in 1932
(fig. 5), in ultimii 45 de ani periodic facea abuz de alcool (vin),
la 2 pacienti sindromul era asociat cu boala ischemica cronicd
a cordului, la o persoana — cu colelitiaza.

Indicii transaminazelor (AIAT, AsAT), ai fosfatozei
alcaline, indicele protrombinic, continutul albuminei si al
globulinelor in plasma, in decursul anilor de supraveghere si
de examinare, nu depéseau limitele normei. Urina constant
era de culoare inchisa. Detectarea pigmentilor biliari si a
urobilinogenului, precum si concentratia lor in urind era
dictata de nivelul seric al bilirubinei conjugate si libere. Nici
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un pacient cu sindromul Dubin-Johnson nu a acuzat scaun
acolic. La 24 din 26 de pacienti cu sindromul Dubin-Johnson,
in decursul perioadei de supraveghere si de examinare, am
constatat agravarea icterului de aga factori de risc ca: gravidi-
tatea, interventiile chirurgicale, eforturile fizice, tratamentul
cu medicamente hepatotoxice, unele boli infectioase sau
parazitare, substante chimice, alcoolul etc.

Concluzie

Asadar, sindromul Dubin-Johnson trebuie suspectat
la persoanele cu icter (sclera, piele) de lungd duratd, stare
generald satisfacitoare, probe functionale hepatice in limitele
normei (exceptie, bilirubinemia) si confirmat prin punctie-
biopsie hepaticd (structurd histologicd obignuitd, prezenta
aglomerarilor de pigmenti in citoplasma celulelor hepatice,
modificare de culoare a tesutului hepatic (punctat hepatic) i a
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Cat de corect sunt utilizate antiinflamatoarele nonsteroide in analgezia
postoperatorie?

A. Belii, N. Belii, M. Sagaidac

Catedra Anesteziologie si Reanimatologie nr.1, USMF , Nicolae Testemitanu”

Errors in the Utilization of Non-Steroidal Anti-inflammatory Drugs in the Postoperative Period

An audit of AINS prescriptions administered to 100 postoperative patients was done utilizing medical and prescription records through
the last day of hospitalization. The NSAID prescription numbers were correlated with the number of hospitalization days (R*=0.71). Figures
show that only 36% of patients were given correct dosages for the duration of the NSAID prescription. The number of analgesic medicines
prescribed for one patient was from 1 to 7. [I don’t know what the authors intend to say here.] An excessive number (>3) of analgesic medicines
were prescribed for one in five patients. Nearly half the patients (48%) were concurrently prescribed medicines that potentially could provoke
dangerous interactions with the NSAID. Furosemid, indirect anticoagulants, and glucocorticoids were used in 89% of these cases. Inattention
or errors in these risk factors and NSAID prescriptions were found with 57% of the patients.

Key words: non-steroidal anti-inflammatory drugs, postoperative audit.

HeCTepOIIIAHbIe npoTnBoBoCnannuTesibHbleé CpeaAcTBa B nocsieonepayMoHHOM nepuoae

JIns ycTaHOB/IEHMA NIPAaBWIBHOCTY HAa3HAYEHMA HECTEPOUJHBIX MPOTHBOBOCHAMUTeNbHBIX cpefcts (HCIIBC) B mocmeonepannoHHOM
nepuofe ObUIM TpeoaHann3upoBanbl ucropuu 6onesun (ucTbl HasHaveHnit) 100 HALMEHTOB HEMOCPENACTBEHHO IIOC/IE X BBIIMCKYU 13
cranuonapa. HCIIBC HasHa4a/mich B IPAMOIT 3aBUCMMOCTH OT HPOJO/DKUTENbHOCTY Hepuofa romuramusanni(R*= 0,71). YcTaHOB/IEHO, YTO
b B 36% crydaeB 6OTIbHBIM B IIOCIONEPAIVIOHHOM Ilepuofie IpaBiabHo HasHavamuch HCIIBC-He 6onee 5 pueit. ITaMeHTh! TOTyYaIy
ot 1 go 7 6omeyrosstomux mpemnaparos. Tak, KaXabli 5-11 60/IbHOI mOTydan 6o/lee Tpex TaKMX IIPeNapaTos, a B 48% cryuaeB HasHaueHHBIE
Me[IMKaMeHTO3Hble CPefiCTBa (B IIOC/IeONepalioOHHOM Iepuope) npu B3anMopeiicTeuu ¢ HCIIBC MoIM IpUBeCTM K HeXKelaTeTbHBIM
OCTIeACTBUAM. Pedb mpeT o dypoceMiuyie, HEIPAMBIX aHTHMKOATY/IAHTAX, IIIOKOKOPTUKOU/AX, codeTaBineca B 89% cmydaes ¢ HCIIBC.
Vrnopuposanue 3-x u 6osee dpakropos pucka npyu HazHadeHny HCIIBC ormeueno B 57% ciy4daes.

KimroueBble c1oBa: HeCTepOMIHbIE IIPOTYBOBCIIAINTE/IbHbIE CPELICTBA, HOCTOIEPAIVIOHHOE Ha3HAYEeHE.
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Introducere

Antiinflamatoarele nonsteroide (AINS) sunt un grup de
compusi cu o structurd chimici diversa, cu efecte terapeutice si
secundare comune. Incidenta efectelor secundare, generate de
AINS, detine o cotd de 25% din toate efectele adverse medica-
mentoase, cu o mortalitate plasata pe primul loc. La majoritatea
absolutd a pacientilor operati li se prescrie antiinflamatoare
nonsteroide pentru calmarea durerii postoperatorii [1]. Pre-
scrierea lor cotidiand a diminuat gradul de vigilentd a medicilor
versus contraindicatii, interactiuni medicamentoase nedorite,
comorbiditati ale pacientilor si durata maxim admisibild de
administrare. Or, pacientii operati sunt tot mai in varstd, cu mai
multe comorbiditati, cu mai multe maladii cronice, cu mai multe
complicatii etc. Este deci necesara actualizarea vigilentei in a
minimiza frecventa si impactul fenomenelor nedorite, cauzate
de utilizarea antiinflamatoarelor nonsteroide postoperatoriu,
prin obiectivizarea erorilor de prescriere, identificate in urma
unui studiu de audit. In aceasta ordine de idei, scopul studiului
afostaidentifica frecventa si structura prescriptiilor incorecte de
antiinflamatoare nonsteroide in analgezia postoperatorie.

Pentru realizarea scopului propus, au fost formulate
urmatoarele intrebari:

1. Care este durata de tratament cu AINS postoperatoriu
si ce factori o determina?

2.Care este numarul de preparate analgezice, prescrise
unui singur pacient?

3.Care este incidenta si spectrul de medicamente care,
prescrise concomitent cu AINS postoperatoriu, produc
interactiuni medicamentoase nedorite?

4.Care este incidenta si spectrul de comorbiditati la
pacientii operati, care prezintd contraindicatii in pre-
scrierea de AINS postoperatoriu sau necesitd o moni-
torizare atentd, daca totusi prescriptia a fost facutd?

Material si metode

Studiul a fost realizat in mod prospectiv, in Centrul
National Stiintifico-Practic de Medicina de Urgenta, in
perioada octombrie-decembrie 2007. Au fost selectate do-
sarele pacientilor adulti ( > 18 ani), operati de urgenta sau
in mod programat pe aparatul locomotor sau pe cavitatea
abdominald, transferati dupa interventie direct in sectia de
profil. Au fost excluse dosarele pacientilor cu: complicatii
septice, un nivel al cunostintei < 13 puncte dupa GCS, pa-
tologie neurologicd acuta, traumatism asociat sau combinat,
interventii concomitente pe mai multe segmente, reinterventii
sau internari in unitatea de terapie intensiva. Datele necesare
au fost transcrise in ultima zi de spitalizare a pacientului din
fisele de observatie si din cele de prescriptie, intr-o ancheta
special elaboratd. Numarul de anchete completate este 100.

Datele sunt prezentate in functie de caz, sub forma
de medie si de deviere standard sau de valori relative (%).
Corelatia intre fenomene a fost evaluatd cu ajutorul metodei
de regresiune lineard si al testului Spearman. Un coeficient R?
> 3 reflectd o corelatie semnificativa a fenomenelor.

Rezultate

Caracteristica generald a pacientilor inclusi in studiu
este prezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Prezentarea generald a pacientilor inclusi in studiu (n=100)
Varsta, ani (M+SD) 48+17
Barbati/femei, % 51/49
Interventii urgente/programate, % 43/57
Duratd medie de spitalizare, zile (M+SD) |14+9,5
Interventii pe cavitatea abdominala, % 50
- Colecistectomie, % 22
- Apendicectomie, % 26
- Herniotomie, % 16
- Majore (rezectii, anastomoze etc.), % 22
- Alte interventii, inclusiv PPC, % 14
Interventii pe aparatul locomotor, % 50
- Osteosintezd, membrul superior, % 76
- Osteosintezd, membrul inferior, % 24

Studiul nostru a inregistrat durate variabile ale trata-
mentului postoperatoriu cu AINS: de la 2 pand la 68 de zile,
cu o medie (+ SD) de 1049 zile. Doar 36% dintre pacienti au
beneficiat de o durata corectd de tratament (maxim 5 zile de
prescriere). Trei i mai multe durate maxime de administrare
au fost atestate la 20% dintre pacienti. Restul, 44% dintre
pacienti s-au inclus in 1-3 durate maxime de prescriere AINS
postoperatoriu.

Luand in consideratie faptul ca intensitatea durerii nu
este evaluata la pacientii postoperatorii, decit doar dupa acu-
zare, conchidem ca alti factori determina prescrierea §i durata
de tratament cu AINS postoperatoriu. Motivul il constituie
prezenta pacientului in spital, iar durata de tratament este
direct conditionata de durata de spitalizare (fig. 1).

Conform recomandarilor, managementul durerii se face
respectind palierele OMS de analgezie, in functie de intensi-
tatea durerii. In studiul nostru, conform palierelor OMS au
fost tratati doar 20% dintre pacienti, fiecare al cincilea.

Numirul de analgezice, utilizate in analgezia postopera-
torie la un singur pacient (fira a le include pe cele utilizate
intraoperatoriu, sau in scop adjuvant, sau anestezicele locale),
este prezentat pe fig. 2. Avand drept reper faptul cd, pentru
a asigura o analgezie de calitate este suficientd, in functie de
caz, combinarea a maxim 3 analgezice (de ex: paracetamol
monoterapie, AINS monoterapie, paracetamol + AINS,
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Fig. 1. Raportul durata de spitalizare
si durata de prescriere a unui AINS postoperatoriu.
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Fig. 2. Numdrul de medicamente utilizate
in analgezia postoperatorie.

AVK GC IEC BB

ADO

Furosemid FQ Fenitoina
Fig. 3. Spectrul de medicamente care produc interactiuni
nedorite cu AINS postoperatoriu.

Legendad: AVK - anticoagulante indirecte; GC - glucocorticoizi;
IEC - inhibitori ai enzimei de conversie; BB — beta-blocante;

FQ - fluorquinolone; ADO - antidiabetice orale.

paracetamol + opioid minor sau major, AINS + opioid minor
sau major, paracetamol sau AINS + opioid minor + opioid
major), atestim ca un numadr excesiv de analgezice (> 3) a fost
administrat, la cel putin, fiecarui al cincilea pacient.

Fiecaruia al doilea pacient (48%) i s-a prescris concomi-
tent postoperatoriu medicamente, cu interactiuni potential pe-
riculoase cu AINS. Spectrul acestor medicamente este prezen-
tat pe fig. 3. In topul celor 3 sunt clasate: furosemidul (48%),
anticoagulantele indirecte (26%) si glucocorticoizii (15%).
Precizarea indicatiilor medicale, in special, in prescrierea
furosemidului si a glucocorticoizilor postoperatoriu, ar gen-
era, inevitabil, o diminuare semnificativa a interactiunilor
medicamentoase nedorite.

AINS sunt contraindicate pacientilor cu antecedente de
hemoragie digestiva, ulcere pe TGI, tulburiri de hemostaza,
insuficienta cardiacd, hipertensiune arteriald, diabet zaharat,
hepatita, insuficientd hepatica, astm bronsic, BPOC, infectii
severe si hipovolemie [2, 3, 4, 5].

Figura 4 reflectd spectrul de patologii asociate, prezente
la pacientii din studiul nostru. Comorbiditati s-au depistat la
46% dintre pacienti, dintre care: 1 patologie asociata — 45%; 2
patologii asociate — 35%; i 3 patologii asociate — 20%; (fiecare
a cincea, a saptea i a zecea persoand) din numadrul total de
pacienti studiati.

Analizind factorii de risc iatrogeni si cei de origine
biologicé (specifici pacientului), am reprezentat numarul
factorilor de risc ignorati in prescriptii (fig. 5). Deseori riscul
neprescrierii unui medicament depaseste riscul prescrierii
acestuia in cazul unei contraindicatii relative. Totusi igno-

1%

@ Ulcer
BHTA
oDz
O0BPOC
B|CC
39% g Hy

8%

5%

Fig. 4. Spectrul de comorbiditdti care sporesc incidenta i
gravitatea reactiilor adverse ale AINS postoperatoriu.

0 factori 1 factor 2 factori 3 factori 4 factori 5 factori 6 factori 7 factori 8 factori

Fig. 5. Procentul de pacienti si factorii de risc
ignorati in prescrierea AINS.

rarea prezentei a 3 sau mai multi factori de risc (iar aceasta
minim tripld ignorantd a fost prezenta la 57% dintre pacienti)
contrabalanseazi cu certitudine beneficiul prescrierii efectu-
ate de AINS.

Discutii

Utilizarea AINS, in monoterapie sau in cadrul schemelor
multimodale de analgezie, are indicatii largi i beneficii
evidente. Durerea postoperatorie este cauzati de sectionarea
fibrelor musculare, de componenta inflamatoare si de contrac-
tura musculard; si are o duraté de 2-4 zile. AINS sunt eficiente
in durerea generatd de o componenta inflamatoare acutd sau
cronicd, sau cauzata de sinteza excesiva de prostaglandine.

AINS nu sunt eficiente in durerile faird componenta
inflamatoare, in durerea viscerala sau in cea neurala. Efectul
analgezic este independent de cel antiinflamator. Efectul an-
tiinflamator se manifestd dupa aproximativ 10-14 zile, timp
care depaseste de cel putin douad ori durata maxim admisibila
de 5 zile in prescrierea unui AINS postoperatoriu.

Este inutil a administra AINS preoperatoriu in scop de
analgezie preemptiva. Dar, tindnd cont de on-set-ul actiunii,
se vor administra cu 30-60 de minute inainte de trezirea pa-
cientului, pentru a evita o durere intensa in primele ore dupa
interventia chirurgicald. Calea intramusculard de administrare
(aspect valabil in majoritatea absolutd a medicamentelor, nu
doar pentru AINS) este contraindicatd postoperatoriu din
doua motive: 1) injectia intramusculard este dureroasa; 2) se
evitd formarea unui hematom intramuscular ( + infectare),
deoarece majoritatea absoluta a pacientilor in perioada post-
operatorie trebuie sd administreze un tratament anticoagulant
pentru prevenirea complicatiilor tromboembolice.

Efectele secundare sunt conditionate de inhibitia ci-
clooxigenazelor constitutive (COX 1). In consecinta, scade
agregarea plachetars, filtrarea glomerulara, se fragilizeazi mu-
coasa gastricd si se poate induce o bronhioloconstrictie. Datele
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din literatura sugereaza ca, dacd se respectd contraindicatiile,
dozele si duratele de administrare, AINS nu supun pacientii
unor riscuri crescute de complicatii. Durata de prescrierea a
unui AINS postoperatoriu trebuie sa se limiteze la maxim 2
zile, calea parenteralg, si 5 zile, calea enterald. Daca pacientul
a administrat deja 2 zile vreun AINS parenteral, atunci ad-
ministrarea enterald nu va depasi durata de 3 zile. O durati
de tratament > 5 zile sporeste, de exemplu, de 4 ori riscul de
hemoragii digestive [6]. Eficienta analgezicd a cdii enterale de
administrare pentru paracetamol si pentru AINS este absolut
identica celei parenterale.

Datele obtinute pun in evidenta structura deviantei
existente si indica caile de optimizare a calitdtii manage-
mentului in durerea postoperatorie. Un management optim
al durerii postoperatorii poate fi obtinut in caz de respectare
a urmatoarelor conditii:

1. Existenta unei structuri autonome, parte componenta

a departamentului de anestezie, cu functia de evaluare,

standardizare si de monitorizare a managementului

durerii in spital.

2.0rganizarea unui modul de competenta (reactual-
izare a cunostintelor) in domeniul evaludrii si in cel al
tratamentului durerii, pentru personalul administrativ,
medici §i pentru asistentele medicale.

3. Adoptarea de standarde si de protocoale de tratament
al durerii.

4. Autoevaluarea intensitatii durerii prin utilizarea scorului
vizual-analogic sau numeric si documentarea ei in fisa
de observatie.

Concluzii

1. Prescrierea de AINS postoperatoriu a fost efectuata in
corelatie directd cu numdrul de zile de spitalizare (R?=0,71) si

nu in functie de intensitatea durerii; doar 36% dintre pacienti
au fost supusi unei durate corecte de tratament in prescrierea
AINS.

2. Numadrul de preparate analgezice, prescrise unui
singur pacient, a variat intre 1-7. Un numadr excesiv ( > 3) de
preparate analgezice s-a prescris fiecdrui al cincilea pacient.

3. Fiecarui al doilea pacient (48%) i s-a recomandat
concomitent postoperatoriu medicamente cu interactiuni
potential periculoase cu AINS. Furosemidul, anticoagulantele
indirecte si glucocorticoizii detin, in acest sens, cota-parte de
89%.

4. Comorbiditéti, cu cel putin o contraindicatie relativd
in prescrierea de AINS postoperatoriu, s-a atestat la 46%
dintre pacienti. Ignorarea a 3 sau a mai multi, factori de risc
in prescrierea AINS postoperatoriu a fost inregistrata la 57%
dintre pacienti.
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Optimal Treatment of Ischemic Cardiac Disease

Including ozonotherapy in the treatment of complex ischemic cord disease contributes to abatement of its intensity and the severity of
its evolution, and improved tolerance of swelling in physical activity and in restoring the balance between lipid peroxidation processes and
antioxidative protection. 55 patients were observed in this study. High clinical effectiveness, acceptable tolerance by the patient, and the lack of
noticeable side-effects support the extensive use of ozonotherapy in curative procedures and rehabilitation activity. Basic treatment complemented
by ozonotherapy contributes to the improvement of central and peripheral hemodinamics, the main manifestations of which are the improvement
of the pump function of the left ventricle myocardium.

Key words: ischemic cord disease, ozonotherapy.

Optimizarea tratamentului bolnavilor cu cardiopatie ischemica

Includerea in procesul de tratament a 55 de pacienti cu CPI ozonoterapiei induce diminuarea expresivitatii tuturor manifestérilor clinice
ale patologiei date, a gravitatii evolutiei maladiei. De asemenea, creste toleranta la efort fizic si se restabileste echilibrul dinamic intre procesele
POL si activitatea sistemului de protectie antioxidant. Efect clinic pronuntat, toleranti satisficitoare i inofensivitate la administrare sunt motive
pentru administrarea pe larg a ozonoterapiei in cadrul méasurilor curativ-profilactice, in tratamentul pacientilor cu CPI. Terapia de bazé cu ozon
amelioreaza indicii hemodinamicii centrale si celei periferice care se manifesta prin ameliorarea functiei de pompa a miocardului ventriculului

stang.

Cuvinte-cheie: cardiopatie ischemicd, ozonoterapia.

BBepgeHue

BbIcokast pacrpocTpaHeHHOCTD 3a00/IeBaHNMIT CepHievHO-
COCYJMCTOIT CHCTEMBI, B CTPYKTYpe KOTOPbIX He IOCTIefHee
MecTO 3aHuMaeT minemndeckas 6onesup cepaua (MIBC),
ABJISIETCA TI€Ya/IbHOI IIPMMETON COBPEMEHHOI MOOBbI,
a Taxye IpO3HbIe OCIOXKHEHMs, KaK OCTpble KOPOHAPHbIE
KaTacTpO(BbI 1 yTpOyKAIOLIIyie SKI3HI HAPYILIEHIs PUTMa Cep/iLia
3a4aCTYIO CITY>KaT IPMYMHAMIY CMEPTHOCTH U CTOMKOI yTPAThI
TpynocnocobHocTH ee HacenmeHus. Hanboree TpeBO>KHBIM
ABIIIETCA TO, 4To VIBC Bee 4alie BCTpedaeTcst y /UL MOJIOZOTO
U TPyAOCIocobHoro Bospacta [1, 2, 3]. [Tposenene mede6HO-
peabunINTalMOHHBIX MEpPOIPUATHIL, HAIIPABIEHHBIX Ha
BOCCTaHOBJIEHIE HAPYIIEHHOTO 340POBb Y JINLI, CTPA/JAIOLINX
BC, npencrasiisieT cOO0I Cepbe3HYI0 MEVIKO-COLMAIBHYIO I
9KOHOMIYECKYIO IIPOOTIeMY, B pelleHIy KOTOPOil Bce OoIbliiee
3HaYeHIIe IPU/IAeTCS MCTIOIb30BAHNIO €CTECTBEHHBIX KYPOPTHDIX
u npepopMupoBaHHbIX ¢pusndeckux GakTopos [4, 5, 6].
CoI/IacHO CYII|eCTBYIOLLVM B HACTOSIII{ee BPEMsI [IPeCTAB/ICHISAM
VIS YTy HIIeHNsT Ka9eCTBa SKV3HI U TIOBBIIIEHVIS TOTIEPAHTHOCTI
K ¢usugeckoit Harpyske 60nbHOro MIBC [O/DKHBL pasyMHO
MCIIO/Ib30BAThCs KaK (apMaKoIOrM4ecKne CpefcTBa, TakK
U IPOrpaMMbl, OKa3bIBaIOLINe IO3UTUBHOE BIMsAHUE HA
OCHOBHbIE 3BEHbs IIaTOreHe3a 0O0JIe3HM U MOBBIIIAIOLIIE
HeCIen(puIecKy pesucTeHTHOCTb OpPraHmu3Ma C LjeJIbio
obecriedeH s JOITOBPEMEHHOM Al TALNN K 9KCTPeMa/IbHbIM
B/IVSTHVAM (paKTOPOB, e TEPMUHUPYOLINX 310poBbe. K ofHoMYy
U3 TaKUX HAIIPaB/IEeHNUII CIefyeT OTHECT O030HOTEepaIlNIo,
KOTOpasi XapaKTepU3yeTCsi MOLLHBIMY CHCTeMHBIMI 3¢dexTamm
[3,6]. OHu BBIp@XKAIOTCSA B aKTUBALIMY TPAHCIIOPTA KICIOPOJA,
OITUMM3ALMY PabOTBI MUTOXOH/PHA/IBHOI LIeTIN AbIXaHMs,
Ba3OAM/IATALMI APTEPUOT M MOCTKANN/UIAPHBIX BEHYII,

VIY9YIIeHN) PeojIorny M MUKpoumpKysinyn [6]. Hecmorpst
Ha pacIpocTpaHeHe JaHHOTO METO/a B JIeYeHIN 3a00/IeBa it
BHYTPEHHIIX OPTaHOB, 10 HACTOAIIETO BPeMeH! He IIPOBOAVIIOCH
VICC/IEOBAHI TI0 M3y IeHII0 9(D(HEKTHBHOCTI O30HOTEPATIN B
KoMIUIeKCHOVI Teparn 6onpHbIx VIBC B ycmoBumsix Pecrry6mkn
MornpoBa. B focTynHoOM nuTepaType HET JaHHBIX O B/IVIAHUN
030HA Ha YPOBEHDb aalTAllVIOHHBIX Pe3epPBOB U COCTOSHIE
Hecrel(h19ecKol pesyCTeHTHOCTY NAL[VIeHTOB, CTPA/JAIOLIIX
MBC. OTCyTCTBYIOT HaHHbIE O BIVAHNMI O30HA Ha IIPOLECChI
TKAaHEBOTO [IbIXaHNA, COKPATUTENbHYI0 (PYHKIMIO MUOKapya
JIEBOTO XelyJo4Kka. B amoxy crpeccos mpu paspaboTke
BOCCTQHOBUTE/IbHBIX MEPONPUATUII aKTYaIbHO HOOUTHCH
PasBUTHA B OpPTaHN3Me aHTVCTPECCOPHBIX afIaNTallOHHBIX
peakuuii TPEHMPOBKM M aKTUBALMM BBICOKMX YPOBHEI
PEeaKTUBHOCTH, SIB/LIOMINXCS HeclrennuIecKoil 0CHOBOI
HOPMBI 310pOBbs. TakiM 06pasoM, McCIeTOBaHNe U3TOKEHHbIX
po6/ieM MMeeT BaXXKHOe Hay4dHOE 1 IIPUK/IaJHOe 3HaYeHIe.

ITenb MccremoBaHMsA — U3YYUTD CTETIEHb MOOMIN3ALINY
a/IaNITaIllYIOHHBIX pPe3epPBOB CepPHIeYHO-COCYAUCTON CUCTEMBI
y OO/IBHBIX MIIEeMIYECKOIl O0IE3HBI0 Ceplja B Iporecce
030HOTEpPATINIL

MaTepMan n metTogmnka

Ilon HabnmomeHMeM HaXOLUIOCHh 55 GOMBHBIX
NBC, ns xotoprix y 14,5% 6buta crenokappus I OK, y
74,6% — crenokapauA II ®K 1y 10,9% — crenokapans 111 OK.
Hamn6onee qacteimu hakropammu pucka 6putn: apTepuaabHast
TUnepTeHsus — y 56,4%, runepxonecrepuaemMus — y 60%. V3
CONYTCTBYIOIIVX 3a00/€BaHNII OTMeYeHbl MOYeKaMeHHas
6071e3Hb Y 5,4%, XpOHMYECKIII XONMEIMUCTUT Y 9%, TeraTuT y
5,5%; B 12,7% cny4yaeB 13 4ncna 06CIeToBaHHbIX B aHAMHe3e
ObIT IepeHeCeHHbIT MH(APKT MUOKap/a.
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B 3aBUCHMOCTH OT IIPOBOAMMOIL Tepamnuyt 60/IbHbIE ObUIN
pasfenieHbl Ha [Be IPYIIIbL B OCHOBHYIO IPYIIIY BOLUIN 25
(45,5%) 60MBHBIX, KOTOPBIM Ha3HAYA/IV TPAIUIIMOHHOE JIEYeHIie
B COYETAHNI C O30HOM, IPyIITy KOHTposLst coctaBmm 30 (54,5%)
0O0/IBHBIX, ITOJTYYABIINX TONBKO TPAAULMOHHYIO TEPAINIO.
Ipynnsl 06cnefoBaHHBIX 0ONBHBIX ObIIM COIOCTABYMBI
IO TIOJIy U BO3PAcCTy, AAUTENbHOCTU 3abonmeBaHus. s
00bEeKTUBIU3ANY [OTYYEeHHBIX JJAHHBIX B OCHOBHON U
KOHTPO/IbHOI TpyIIie OBIIO MPOBEEHO KOMIIJIEKCHOE
K/IVHUKO-71a00paTOPHO-MHCTPYMEHTaIbHOE 00C/IefoBaHe
1o u nocre nevenvst. OHO BKIIIOYAJIO: OLIEHKY K/IMHIYIECKOTO
COCTOSIHIST, aHA/IN3 [TAPAMETPOB IIeHTPA/IbHOI FeMOJHAMUKY
METOJIOM TPAHCTOPAKAIbHOI TeTPANOJIPHOI peorpadun
(TTTP), anexrpoxappuorpaduyeckoe uccnenosanue (IKI) ¢
nprMeHeHeM (I10 TOKa3aHMsIM) BEIO9PTOMETPUIECKOT IIPOOBI
(BOM), nccrnenoBaHme KMHETUKI KMCTIOPOTHOTO MeTabo/m3Ma
(KKM) MeTofioM TpaHCKyTaHHOI HoJsiporpadyi Ha anmapare
TM - 300. O30HO0Tepanis NPOBOAMIACD B BIJie BHY TPMBEHHbIX
Kalle/IbHbIX MH(QY3UiT 030HMPOBAHHOTO (PUSMOTIOINYECKOTO
pactBopa (ODP), momyueHHOro Ha MEAUIMHCKOM 030HATOPE
¢upmsr «Menoson» (Mocksa). Kypc medenus cocrosin us
8-10 xamenbHbIX MHOY3uit ODP ¢ KoHIjeHTpanyell 030Ha
2-4 mr/n. Ecnu o3oHOTepanus ObUIa HavyaTa Ha QoHe paHee
Ha3HAYeHHOTO JIeYeHIIs], TO KOPOHAPOAKTVBHbIE MEIMKAMEHTbI
Cpasy He OTMEHSJINCH, X /J03a IIOCTEIIEHHO YMEeHbIIIa1ach II0
Mepe YAydIleHMsI COCTOsHNUA ManyeHTa. [Ipy HasHaYeHUN
030HOTepanuy GOIBHBIM, MOTYYAIINM MeUKaMEHTHI,
obajaoniye IUIOKOATYISIHTHBIM AeiCTBUEM (acHMpuH,
AQHTMKOATY/ISTHTHI), J03a MOC/TEJHIX YMEeHbIIa/NIach BIBOE
U BO3BpAlljajlach K MCXOJHOI 110 OKOHYAHUM JTeYeHU .
Craructuueckas o6paboTka MaTepuana MPOBOAMIACH HA
OCHOBeE IIPOTrPaMMHOTO IakeTa «Statistica 5.1.», CTaTUCTUIECKN
3HAYMMbBIMY cunTanmy pasanuud npu p<0,05.

Pe3yn bTaTbl nccnefgoBaHuA

AHanus OMHAMMKM KIMHUYECKUX CUMITOMOB U
CHHJIPOMOB Ha (pOHe Pas/INIHBIX CXeM IIPOBOJVIMON TepaInu

[IOKA3aJI, YTO Y OOJIBHBIX, IIOTYYaBIINX O30HOTEPAIINIO, Ha 6-7
IHell paHbllle, YeM B IPYIIe KOHTPOJIS YMEHbIIAINCh OO B
cepyiLie, OfIBIIIKA, HeCTAOMIBHOCTD apTEPUAIbHOTO JAB/IEHISL.
Hob6aBnenne K TpaguinoHHON Tepanuu 60mpHbIX VBC
030HOTepAINI CIIOCOOCTBOBAJIO YMEHBIIEHIIO BBIPAKEHHOCTI
6071eBOr0 CMHAPOMA K OKOHYAHMIO KYPCOBOTO JI€YEHMsI C
2,6£0,12 no 1,410,10 6aswma; p <0,001; cyTouHas moTpe6HOCTD
B HUTPOITMIEPUHE YMeHbIIanach ¢ 2,3+0,12 no 1,7+0,13
6aa; p <0,001. B rpymme KoHTposs Ha oHe CTaHAAPTHON
Tepammu Ha 9TOT Ke Iepyof] BpeMeHM 00JIeBOll CUHAPOM
yMeHbwIcA ¢ 2,740,14 no 2,4%0,15 6asta; p>0,1; cyTouHas
HOTPeOHOCTh B HUTPOI/IMIIEPUHE YMeHblIanach ¢ 2,3£0,18 go
1,9£0,20 6amma; p>0,1. K xon1y 4 Hemenu nedenus y 8 (32,0%)
6O/BHBIX OCHOBHOJI TPYIIIIBI OTMEYeH XOPOINTT KIMHNYeCKII
3¢ PexT, BBIpaXKaBIINIICs B YMEHbBIIICHNI YaCTOTHI IIPUCTYIIOB
CTEHOKap/VI U TOTPeOHOCTI B HUTPOI/IMIEpUHE 60/Tee ueM Ha
50%, y 48,0% 60/mbHBIX 3¢ deKT OT J1edeH st ObIT pacLieHeH Kak
YZIOB/IETBOPUTENBHBIIL. Y OOIbHBIX IPYIIIIbI KOHTPOJISI XOPOLIINIT
U YIOBJIETBOPUTE/IbHBII 9 ekt oT mederns 6pu1 B 211 1,2 pasa
MeHbIIIe TT0 CPABHEHMIO C IT0KA3aTe/IAMI OCHOBHO TPYIIIIbL.
BxmodyeHne 030HOTepanuy B KOMIUIEKC JiedeOHbBIX
MepOnpUATUIl 6IaTONPUATHBIM 00pa3oM CKasajaoch Ha
IVHaMVKe TMIMIHOTO CeKTpa. PesynbraTamu mpoBeieHHOro
UCCIIEIOBAHN YCTAHOB/IEHO, YTO TpoBoayMast Tepamss ODP
CrIoco6CTBOBAIA CHIDKEHNIO YPOBHS OOIIET0 XOecTepuHa
Ha 38,8%, munonporennoB HusKoit mnotHoctu (JITTHIT) Ha
33,3%, Tpurnuuepusnos Ha 20,0%, MHIEKC aT€POTr€HHOCTU
causunca Ha 40,3%; 10 OKOHYaHUM KYPCOBOTO JI€YeHMA
BbLAB/IEHA TEH/IEHIIVIA K TOBBIIIEHNIO JIMTIOIIPOTEN OB BbICOKOIA
IJIOTHOCTY Ha 17,3%. Y 60/IbHBIX IPYIIIIBI KOHTPOJLA B IIPOLiecce
JledeHNs TaK)Ke OblIa BbIsIB/IEHA ITO/IOKUTEIbHAS JUHAMMKA B
aHa/M3MPyeMbIX ITOKa3aTe/sAX, OfIHAKO PasHMIA [0 M IOCTe
nedeHys1 OblTa HecylecTBeHHOI. [Ipu oljeHKe mapamMeTpoB
JIMIIUIOTPAMMBI Y MY>KUMH OCHOBHOI1 IPYIIIbI C BBICOKUM U
YMepEeHHBIM PJMCKOM BBIABIEHO JOCTOBEPHOE yBeIndeHue
JIMIIOIPOTENIOB BBICOKON IoTHOCTH ¢ 1,1740,02 1o 1,30+0,03

Tabnuya 1
IToxasareny KNHETHKY KUCTOPOXHOTO MeTabonnsma y 60npHbIx VIBC B nmporecce pa3nmyHbIX BUAOB Te4eHN
OcHoBHas rpynna (n=25) Ipynna KoHTponsa (n=30)
MapameTpbl
MCXOHHbIe AaHHble Mocne neyeHna MCXOHHbIe AaHHble Mocne neyeHna
Bpems ucuepnanma 3anacos 155,247, 131,7+6,4** 153,8+12,3 143,9+12,7
0, cek
BpeMﬂ ncyepnaHmMA NONOBUHbI 39,611,2 32,6i1,1*** 40,1i2,8 37,9i2,7
3anacos O,,cek
Korcrana ckopocm 0,032+0,003 0,040+0,002* 0,033+0,004 0,036+0,003
nornouieHma O, cek
Koncrana ckopocTm 0,087+0,002 0,089+0,002 0,086+0,003 0,084+0,003
BoccTtaHoBneHus O,, cek
Kpuriueckas koHueHTpauua O, 7,35+0,29 6,29+0,33* 7,3320,57 6,71%0,77
MM.PT.CT.
Bpemn 33p°6;:|'(x npoueccos, 84,33+3,81 74,4144,01 82,54+4,91 79,35+4,02
Bpema a”aap°c6:k"'x npoueccos, 67,51+3,61 60,2043,11 69,83+4,33 66,12+4,72
Kos¢guument anaspobroro 0,8620,04 0,78+0,03 0,87+0,06 0,80+0,08
rMumnkKonu3sa
KosdduumeHT pesepsa O, 3,720,227 3,20+0,28 3,64+0,26 3,49+0,27

IIpumeuanue: * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001 - pasnuuus noxasamesneti 00CHOBePHbL NO CPABHEHUIO € UCXOOHBIMU OAHHBIMIL.
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MMOJIB/TI, IOCTOBEpHOE CHYDKEHIE MHIEKCA aTepOreHHOCTH C
4,64+0,11 o 3,28+0,09 y.e., ob11iero xonectepnHa ¢ 6,61+0,22 o
5,57+0,13 MMornb/1, TpUrMLepumoB ¢ 2,64+0,09 o 1,42+0,07
MMOJIb/JI, IUTIONIPOTENIOB HU3KO ITIOTHOCTH ¢ 4,77%0,01 o
3,57+0,03 MMOJIb/JT V1 IVITIONIPOTEN/IOB OYeHb HM3KOI ITIOTHOCTY
¢ 0,75£0,07 mo 0,66+0,08 MMOMb//; B IPYIIEe MY>XXUMH C
HYJIEBBIM PMCKOM OTMEYasoCh JOCTOBEPHOE CHIDKEHIE
obriero xomectepuna ¢ 6,83+0,16 go 5,64+0,18 Mmorb/;
p <0,001; nmumonpoTensoB HU3KOM INIOTHOCTH C 4,34+0,09
1o 3,41+0,07 mMonb/m; p <0,001 1 BBIABIIEHA TEHIEHUMS K
CHIJDKEHUIO MHJIEKCA aTepOreHHOCTI ¥ TPUITIMLEPUMIOB, YTO
yKasblBaeT Ha y/IydlleH)e TUIMAHOr0 0OMeHa. Y >KeHIUH
OCHOBHOV! I'PYTIITBI C BLICOKVIM Y YMEPEHHDBIM PVICKOM BbLIB/IEHO
TOCTOBEPHOE YBe/MYeHe IMITONPOTEN/IOB BbICOKO ITIOTHOCTH
¢ 1,22+0,03 mo 1,35+0,04 MMOMB/M ¥ JOCTOBEPHOE CHIDKEHMEe
MHIeKca areporeHHOCTH € 4,28+0,04 1o 3,09+0,06 y.e., 0b11ero
xorecTepuHa ¢ 6,38+0,14 1o 5,46+0,25 MMOJIb/T1, TPUTIUIIEPUIOB
¢ 1,75%0,14 o 1,49+0,08 MMOB//I, MUIIONIPOTENTOB HU3KOIA
wioTHOCTY € 4,2520,08 1o 3,25+0,13 MMOJIB//1 ¥ INTIONIPOTENIOB
o4eHb HM3KoM mnoTHoCcTH ¢ 0,84+0,08 mo 0,68+0,04 MMOIIB/T; B
TpYTIIie C Hy/IeBbIM PYICKOM — IOCTOBEpHOE CHIDKeHIe MHJeKCca
areporeHHocTH ¢ 2,23+0,09 go 2,02+0,11 y.e. 1 TeHAEeHIUA K
CHIDKEHMIO KOJIMYeCTBa TUIOIPOTEN0B HU3KOM IJIOTHOCTH,
YTO yKas3bIBaeT HA Y/IydllleHle Ipolecca 0OMeHa INIUAOB U
JITIONIPOTEN IOB.

Comepxanne manoHoBoro muanbmeruna (MIA) u
nveHoBbIxX KoHbloratoB (JJK) B obenx rpymmax fo Havama
JIedeHIIs1 IPEeBbIIIAIO0 IT0Ka3aTe/ M 3J0POBBIX INI] IIPUMEPHO B
2 pasa. BkoueHme 030Ha B KOMIUIEKCHYIO TePaInio 60bHbIX
MBC crioco6cTBOBaNIO JOCTOBEPHOMY yMeHblleHno MITA
u JJK, y 60/1pHBIX ITOTy<IaBIINX TONBKO OA3MCHYIO TepaInio
CYIIeCTBEHHDBIX M3MEHEHNI B aHa/IN3MPYeMbIX IIOKa3aTeNAX
He IpoM30II0. Y OONbHBIX OCHOBHON TPYNIbI Ha GoHe
MPOBOAMMOTIO JIeUeH)sI YPOBEHb CYNEPOKCUAAUCMYTa3bl
(COJI) yBennuusncs B 1,6 pasa, uepynommasmuua — B 1,5
pasa. d¢ddeKT TOpMOKeHMsI aTeporeHe3a Mpy IpUMeHeHNN
030HOTepanuu obecreunBaeTcs 3a CYET YMEHbIIEHNUs
KOJIMYeCTBA aTePOTeHHBIX (paKLUil TUIONPOTEULOB
U HENOCPEeJCTBEHHO 3aBMCUT OT HOPMANU3YIOLIETo
BIUAHUA 030HAQ Ha BOCCTAHOBJIEHME JMHAMMUYECKOIO
paBHOBeCUs MEX]y NepeKMCHbIM OKMCIEeHUEM JUINUIOB U
AHTVMOKCU/IAHTHOM CYCTEMOI 3alllUThl OPraHM3Ma.

OpHuM 13 BaKHeNIINX 3BeHbeB maroreHe3a VIBC
U CTEHOKapAuy, B YaCTHOCTU, ABIAETCs IOBBIIIEHNE
arperanuy TPoMOOIMTOB C MOsIBIEHNMEM MUKPOATPEraToB
B pa3BeTB/IEHMAX KOPOHAPHBIX apTepuil M HapylleHNe
IVHAaMIYeCKOTO paBHOBECH B CICTEMe CBEPTbIBaHNA KPOBI
u GpuOPUHONM3NHA C TEHAEHI[ME K TUIePKOATY/ ALY
KpOBU. Pe3ynbTaThl OLleHKM M3MEHEHMII IMapaMeTPOB
KOATry/IorpaMMbl OO/TbHBIX OCHOBHOII TPYILIIbI O TBEPXKAAIOT
TUIIOKOATY/LALMOHHBI 9P (HheKT HUSKMX KOHIIEHTPALNIi 030Ha.
Tak, npu nmpuMeHeHUN O30HA MME/IO MECTO JJOCTOBEpHOe
CHIDKeHMe KonmdecTsa pubpunoreHa ¢ 3,65+0,16 10 3,01+0,15
/11, TpoMbUHOBOTO BpeMenn ¢ 46,04+0,78 1o 43,08+0,74 cek;
TOCTOBEPHOE YBe/lINueHNe aKTUBUPOBAHHOTO YaCTUMYHOTO
TpoMOUHOBOTrO BpeMeHn ¢ 36,81+1,43 mo 41,36+1,91 cexk,
BpeMeH! peKanbluuKanuy ¢ KaonmuHoM ¢ 71,96+1,28 no

76,47+1,27 ceK, 4TO OTpa)Kajo ONTUMU3ALNIO B IIpefienax
TpaHUI] HOPMbI [TOKa3aTeell /1a3MeHHO-KOary/IAIMIOHHOTO
3BeHa reMocTtasa. OMHOBpeMEHHO IIPOMCXOANIO JOCTOBEPHOE
CHIDKeHIe ITI0Ka3aTenel CHOHTaHHoI, ¢ 5,21+0,18 o 4,13+0,12,
Y MHAYIVMPOBAHHOI arperanym TpoMOoIuTos, ¢ 64,15+2,31
10 57,01+2,03%, 4TO CBUIETENLCTBYET O IONOXKUTETbHOM
BIVMSTHUM O30HOTEpANNU Ha COCYAUCTO-TpoMboILmTapHOe
3BeHO remMocTasa. CTaTUCTIYECKM JOCTOBEPHOE ITOBbIIIEHNE
¢$UOPUMHONNTUYIECKOI aKTUBHOCTHU IIa3Mbl ¢ 15,05+0,27
1o 12,66+0,38 nmoaTBEpKAaeT MONIOXKUTEIbHOE BINUSAHUE
030HOTEpanuy Ha GUOPMHONMUTHYECKOE 3BEHO TeMOCTa3a.
Y 60nbHBIX KOHTPOJBHOI TPYIIBl JOCTOBEPHOI
HO/IOXKMUTETbHON AMHAMUKY He BbIsIB/IEHO. TakuM 06pasom,
MO/Iy4YeHHbIe NaHHbIE CBUAETENIbCTBYIOT O MO3UTUBHOM
BIMAHMY O30HOTEpAIlMM Ha OCHOBHbIE 3B€Hbs eMOCTa3a
C TMIIOKOATYNALMOHHBIM 3] (deKToM, U4TO yaydliaer
peornoruyeckue CBOMCTBAa KPOBM I MeeT BayKHOEe 3HaUeHMe
IIs1 TaTOTeHeTIdecKoit Tepanuu 6onbHbIx VIBC.

PesynbpraTamiu IIpoBefeHHOTO UCCIEROBaHYS (TabmmIa
1) yCTaHOBJIEHO, YTO Y OOJBHBIX OCHOBHOJ TPYIIIBL C
M3HAYaJIbHBIM YyTHETEHEM IIPOLIeCCOB TKAHEBOTO IbIXaHNsA
[I0C/Ie OKOHYAHMs KyPCOBOTO JI€4eHMsI OBITIO BBIsIBIIEHO
yBeueHe KOHCTaHTbl CKOPOCTH TIOITIOIeHNA KUCTIOpofia
(c 0,03240,003 mo 0,040+0,002 cek; p <0,001), Hapsgy ¢
yMeHbIlIeHeM BpeMeHN NCIepIIaHNsI 3a11acoB KUCIopopa (¢
155,247,2 o 131,7+6,4 cek; p <0,001) 1 BpeMeHM MCUepIIaHus
TIOIOBMHBI 3ammacoB Kucnopopa (¢ 39,6+1,2 mo 32,7+1,1 cek;
p <0,001), 4TO CBUAETENIBCTBYET 00 YIyUIIEHNN IIPOIIECCOB
YTUIN3ALMM KMCIOPOAia TKAHAMMU.

Kak BupHO M3 mpuBefeHHBIX B Tabmuie 1 HaHHBIX,
030HOTEPAINs Y MALMEHTOB C MCXOJHO MHIMOVPOBAHHBIMU
IPOLeCCaMM TKAaHEBOT'O AbIXaHVISI CIOCOOCTBOBAIA KOPPEKIINU
MaTOJIOTMYEeCKM M3MEHEHHBIX NPOIlecCOB TPAaHCIOPTA
U YTUAU3ALUM KUCIOPOJA TKaHAMU, HOpManu3anuu
9HEPreTUYeCKUX Pe3epBOB KIE€TOK B TKaHAX.

[TonoxxurenpbHas fMHAMMKA MISMEHEHUI TOJIEPaHTHOCTH
K (pusMdIeckoit Harpy3ke Ha GoHe O30HOTepamuu
CBUZIETE/IbCTBYET O JOCTOBEPHOM ITOBBILIEHU) MOLIHOCTHU
IOPOTOBOJ HATPY3KM ¥ CyMMapHOI pabotsl (¢ 64,2+4,3
o 95,0%2,5 BT, Ha 47,9%; p <0,05 n ¢ 3865,0+308,0 no
5897,7+302,4 krM, Ha 52,6%; p <0,001). ¥V 60npHBIX
TPYIIIBI KOHTPOJISL TOJIEPAHTHOCTD K (PU3MUECKOI Harpy3Ke
BO3pac/ia He3HAYNTENbHO,  Pas/INYNs ObIIM CTATUCTUYECKU
HepocToBepHbIMH (€ 65,814,5 1o 68,414,3 BT, Ha 3,9%; p>0,1
u ¢ 3795,4+311,0 mo 4212,5+316,7 xrM, Ha 10,9%; p>0,1).
Y 6O/NbHBIX OCHOBHOII IPYIIBI HOBBIIIeHNE (HU3NYECKOI
PaboTOCIIOCOOHOCTH B KOHIIe Kypca JIedeHNsI COUeTaIoCh C
YeTKVM K/IMHIT9eCKIM 3P eKTOM, a 0OTCY TCTBHE €r0 Y OO/IbHbIX
KOHTPOJIbHOJ TPYIIIbI KOPPEINPOBAJIO C HEM3MEHMBILIENCA
TOJIEPAaHTHOCTDIO K (PM3IIECKOI HarpysKe.

ITpn ananuse SKI mokos ycTaHOBNIEHO, YTO O30H
He OKa3bIBajl BIMAHMA Ha NPOBOAAIIYIO CUCTEMY CepAlia
U IpaKTUYeCKM He BIMAN Ha MMeIllyecs HapyLIeHN:
putMma ceppua. CayyaeB OTpuULlATe/NbHON AMHAMUKU
9KT y obcefoBaHHbBIX GOMBHBIX JAHHOI TPYIIBI He
oTMedeHo. TeM He MeHee C/IefyeT YKasaTh, 4TO y 2 OONIbHBIX
OTMEeYasIoCh YMEeHbIIeHMEe VICXOMHOI Jelpeccuyt cerMeHTa
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Tabnuya 2
VIsMeHeHUsI TOKa3aTeNell IEeHTPAaTbHOI 1 epudepuIecKoil TeMOIMHAMUKY B MPOIlecce TeYeHN s
Nokasarenn OcHoBHas rpynna (n=25) lpynna koHTponsa (n=30)
WcxopHble paHHble Mocne neyeHuns McxopHble paHHble Mocne neyenuns

YCC, ya/muH 81,1£2,6 83,0+2,2 81,9+2,7 83,4+2,5
CpepHee Al, MM pT. CT. 105,7+3,1 99,1+2,4 106,3+2,9 104,0+2,9
CAQl, Mm pT. CT. 137,3%£3,4 126,4+2,8* 138,1+3,5 132,4+2,9
OAL, Mm pT. CT. 90,2+2,8 85,8+2,3* 91,3%£2,9 89,3+2,7
YW, mn/m? 29,3%1,2 33,2+1,2* 29,7+1,8 30,4+1,9

CW, n/munn/m? 2,3+0,1 2,6£0,1* 2,3+0,2 2,4+0,2

OncCC, avH. c'em® 2014,8+96,5 1722,4+93,5* 2028,4+150,6 1982,9+125,0

Ipumeuanue: * p <0,05, ** p <0,01, ** p <0,001 - pasznuuus nokazamerneii 00CMOBePHbL NO CPABHEHUIO UCXOOHBIMU OAHHBIMU.

ST u nonoxxutenHas ayuHamuka 3youa T. IIpn ¢usndeckoit
Harpyske y GOJbHBIX OCHOBHOIl I'PYIIIbI 1O JTeYeHM
usMeHeHus Ha OKI Bo BpeMsA IIOPOTrOBOIl HArpysKy ObUIN
BbIsIBTIEHBI Y 17 (68,0%) 60/1bHBIX, 13 HUX ¥ 60% — [eripeccust
cermenTa ST mmemmyeckoro Tuma, y 8,0% — yacras
aKcTpacucronus. B koHne xypcosoro nedenusa Ha 20,0%
YMEHbIININCh KOPOHAPHBIE IPUYNHBI NpeKpaleHNA
po6sl, v 12 (48,0%) 60MpHBIX OTMEYATOCh YMEHBIIEHE
CTeTleHM MIIeMUYeCKMX M3MeHeHMI MIN UX UCYe3HOBEHMe
Ha CpPaBHJBAEMBIX CTYTIEHUAX HATPY3KU, MU MX PA3BUTHE —
Ha 00Jlee BHICOKUX. B rpymie KoHTposL pu Harpyske y 20
(66,6%) maieHTOB BbIABIEHbI N3MeHeHnusa Ha DKI B Buje
menpeccuu cermenTa ST 1 yacroit akcTpacucronuu. B xonne
nedenus B 60,0% cnydaes usmenenua Ha IKI' paspuBanuch
Ha TOJ >Xe CTYIEHM, YTO U JO JIeYeHMs, U TONbKO y 1
(3,3%) 60NBbHOTO MPUYMHDI IPeKpalleHNsA TeCTa MPUHSAIN
HEKOPOHAPOT€HHbIN XapaKTep.

Vi3ameHeHNs IOKas3areseil LleHTPalbHOI U mepude-
pUYECKOI TeMOJIMHAMUKY B IIPOIeCCe Pa3IMYHBIX CXeM
TepaIuu IpefCcTaB/IeHbl B TabmuLe 2.

IIpu aHamu3e 1okasaTesell LeHTPaAbHON U mepude-
PUYECKOJT TeMOVIHAMUKM OBUIO OTMEYEHO, YTO Y TAlIeHTOB
OCHOBHOJI TPYIIITbI HAOTIONAIVICh JOCTOBEPHBIE ITOJIOYKIUTETIbHbIE
nsmeHenus B nuHamuke CAJl, DA, CU, YU, xotopele
110 Mepe JIeMICTBUA 030HOTEPANNM HOPMAaIM30BaIUCh WU
YIy4IIaNuCh, YTO CBUAETEIbCTBOBAIO 00 ONTUMU3ALUN
poriecca KpoBooOpallleHNs, HOBBIIIEHI) KOMIIEHCATOPHO-
HPUCIIOCOONUTETLHBIX BO3MOXKHOCTEN OpraHmu3Ma.

ITpumeHeHMe 030HA Ha OHe OA3VMCHON Tepanuu y
00C/IefloBaHHBIX OO/IBHBIX CIIOCOOCTBOBAJIO YIYYILIEHUIO
(YHKIMOHA/IBHOTO COCTOAHMSA JIEBBIX OTHENOB cepaua. Tak,
KOHEYHO-AMACTO/INYeCKiT pasMep jeBoro xxemynouka (KIIP
JDK) ymenprmoics ¢ 53,0+0,9 o 48,8+0,6 MM (1a 5,8%; p <0,01),
KOHEYHO-CHCTONINYECKIIT pa3Mep ieBoro sxenypouka (KCP
JDK) — ¢ 32,6+0,8 5o 31,1+0,7 MM (Ha 6,8%; p <0,01), dpakimsa
BbIOpOCa neBoro xemypouka (PB JDK) B cpenHeM 10 rpymie
yBemamnach ¢ 43 10 53%. B KOHTPO/IbHOIL IPyIIIIE IIALIEHTOB
OBbI/IM TaK)Ke BBIAB/ICHBI IIOIOKUTEIbHbIE U3MEHEHNS B
TOKa3aTe/IAX LIeHTPaIbHOI U IepridepiyecKort reMOIHAMYIKIA,
HO OHM ObUIV MeHee BBIPa)KEHBI, YeM B OCHOBHOII rpyire. Tax,
KIP JDK ymenpmmncs ¢ 52,5£0,7 go 51,0+0,6 mm (Ha 0,9%;
p>0,1), KCP JDK - ¢ 31,8+0,5 10 31,3+0,4 MM (Ha 1,5%; p>0,01),
@B JDK B cpefiHeM 110 TpyIIIie yBeMM4InUach ¢ 42 1o 47%.

[TpoBeneHne ne4eOHBIX MEPONPUATHUI TTO3UTUBHO
CKa3a/I0Ch Ha IMHaMMKe OCHOBHBIX ITOKa3aTeseil KauecTBa
KVM3HYU GONBHBIX. AHA/IN3 IONyYeHHBIX Pe3yIbTAaTOB
HOKa3aJl, 9YTO y OO/NbHBIX, HOTYYaBIINX O30H, PU3MIeCcKas
Harpyska, gusndeckas aKTMBHOCTb 1 OOIljee COCTOSHME
3[0POBbsA YBEIMYMINCH B cpefHeM Ha 21,5%; 28,7% u 15,4%
COOTBETCTBEHHO, B IPyIIIe KOHTPOJIA — Ha 6,2%; 11,1% 1 6,3%
COOTBETCTBEHHO. Y GONBHBIX, MONTYYaBUINX O30H, MH/EKC
Ka4ecTBa XM3HU Y/Iy4IIVICA B 3 pa3a II0 CpaBHEHMIO C IPYIIHOit
6O/PHBIX, IIOTYYABIINX TOTBKO TPAAMIVOHHYIO TEPAIINIO.

TaxuMm o6pasoM, 0O30HOTepamusA ABIAETCA
BBICOKO9(GeKTUBHBIM METOLOM, BO3[I/ICTBYIOIINM Ha
Beflyll[yie 3BeHbs ITaTOTeHe3a MIeMIYecKoil 60/Ie3HM cepalia,
OHa CIIOCOOCTBYET JOCTOBEPHOMY YMEHBILIEHNIO COflePyKaHNA
aTeporeHHBIX GpaKIMUil IUINULOB, BOCCTAHOBIEHUIO
IMHAMMYECKOTO PABHOBECH MEXK/TY IIPOLIECCAMU ITEPEKICHOTO
OKJVIC/TIEHUST MUMNAOB ¥ aKTUBHOCTBHIO aHTMOKCUJAHTHOI
CHCTEMBI 3aIIMTHI, YIYIIIEHNIO PEOTOTNIECKIX CBOMCTB C
YMepEeHHOII HAIPaB/IeHHOCTHIO K TMIIOKOATY/IALNY KPOBIL.
V3 M3/10KEHHOTO C/IefiyeT, YTO O30HOTepalNs SABJIAETCH
BBICOKO9(PEKTUBHBIM IIATOTEHETUUECKNM METOJOM,
[I03BOJLSIIOIIMM 3HAUYUTE/IBHO PACIIVPUTD PAMKY JIe4€OHBIX
Bo3MokHOCTeit VIBC.

BbiBogbl

1. CucreMHBIl aHaMM3 XapakTepa QYHKIVIOHATbHBIX
pe3epBOB CepAeYHO-COCYJUCTON CUCTeMBbl U APYTUX
aJallTUBHBIX CUCTEM INPY BO3JIeICTBUM Ha OPTraHU3M
Yye/loBeKa MeTOJja 030HOTepanuy BBHIABNII IOBbIIIEHNE
KOMIIEeCAaTOPHO-TIIPUCHOCOONTETbHBIX peaKIuil U
K/IMHIYECKOI 3P PeKTMBHOCTI 6A3UCHOI Tepanui.

2. IlpuMeHeHne o3oHOTepanuu y mauueHTos ¢ VIBC
TOCTOBEPHO ITOBLIIIAET SKOHOMIYHOCTD (PYyHKIIMOHMPOBAHNA
CHCTeMBI KPOBOOOpalleHNs ¥ ee MOIJHOCTD (IIOBBIIIEHIIE
TOJIEPAHTHOCTU OPraHM3Ma K U3MYECKMM Harpyskam,
00beMa BBIIIOJTHEHHOIT pabOTHI).

3. BasucHas Tepamnus B COYETaHMU C O30HOTEpaIue
yIydIIaeT IMoKasaTeNMu IIeHTPATbHON U HepudeprdecKor
reMOJAMHAMMKM, YTO NPOABAAETCA B HOBBIIMIEHUNU
COKPATHUTENbHOI CIOCOOHOCTI MUOKApP/Ia IEBOTO SKeTy/I0uKa,
CHIDKEHMU NTATOIOTMYeCKOV BA3OKOHCTPUKIVIN Y YTy 4IIeHUI
IIPOILIECCOB peIo/ApMU3aly B MUOKAp/e.




(Urferyl medlical

o T ————] [

Nr.5 (305), 2008I

B paHHeM I OT/jaJIeHHOM Ilepuopax Habmogerns. IIpo6eMsl 310poBbs
u akoyoruu, 2005, Ne 4, c. 65-70.

5. Casonrosa T.I. AganTamysa opraHnsMa K MI3MEHEHUIO YPOBHS KIC/IOPOZia
— K TUIIOKCUM VI TUIIEPOKCHIL: POJIb aKTUBHBIX (GOPM KICIOPOJA 1 PEOKC-
curHanusanum. Borpocsl runep6apudyeckort MenuuuHsel, 2006; 1: 4-19.

6.KocoBaJL.A.,CepoBa A.H., baxtnsiposa A.®D. [JHaMyKa IIOKa3aTeyIel JIMIIVTHOTO
o6MeHa TIpy apTepya/IbHOM TUIIePTeH3MM TIOf| BIVSHIEM O30HOTEPAIINIL.
Becthuk dusnoreparm 1 kypopronornu, 2006, Ne 5, ¢. 18-19.

JinTepatypa

. Boixos A.T., Konropukosa K.H. V3y4deHne GpyHKIMOHATBHBIX pe3epPBOB
CepHeYHO-COCYAUCTON CUCTEMbI U HeceldIIecKoil pesucTeHTHOCTI
opranusmay i ¢ VIBC npyu npyMeHeHny 030HOTepanmu B KOMILIEKCHOM
CaHATOPHO-KYpOpTHOM nedenuu. Huxeropopckmit Mennuimuckmit
>KypHai, 2000, Ne 2, ¢.42-45.

2. brikoB A.T., Konropmukosa K.H. IToBbimenne apdexTuBHOCTI
peabunuranuu 60mpHBIX ¢ VIBC 3a cyeT BKIOYEHNA B KOMIIIEKC
CaHATOPHOro JeyeHus ozoHorepanuu. Tpynsr II MexayHaponnoit
koHdepeHnun «CoBpeMeHHBIE TEXHOMOTMM BOCCTAHOBUTEIbHOIM
memuuuHbl». Coun, 16-20 mas 2006 ., ¢.23-24.

3. Macnennukos O.B., Ipubkosa V.A., Macnennukosa JVI.P.,, Opnos B.1O.
B03MOXXHOCTM 030HOTEpaNuy B JIeUeHUN CePJIedHO-COCYAMCTBIX
sabonesanuit (MBC, runepronus). BectHuk ¢usmorepanun u
Kypopronoruu, 2006, Ne 5, c. 10-11.

4. Canusonuuk [I.II. BausiHue rumepOapudeckoil OKCUTeHALMM Ha

JIMIIUHBII CIEKTp TIAI[MIEHTOB IepeHEeCIINX OCTPbIi MH(APKT MUOKap/a

—

CeeTtnaHa BnagnmuposHa Huknta, dokmopaHm
Kagedpa sHympeHHux 6onesHeli N° 6

FYM® um. H. A. Tecmemuyary

KuwuHay, yn. lywkuHa, 51

Ten.: 244534

E-mail: Svetlana.Nichita@yahoo.com

Receptionat 27.04.2008

Impactul factorilor de risc de origine exogena in dezvoltarea molei
hidatiforme

N. Casian

Institutul Oncologic din Republica Moldova

Impact of Exogenous Risk Factors in Development of Hydatidiform Mola

Contemporary thinking regarding hydatiform mola and its second line prophylaxis is the identification of the specific risk factors which
promote this disease. This work analyzes epidemiological research on external risk factors of 281 patients with hydatiform mola. The associated
infection consisting of herpes virus types I and II, cytomegalovirus, human papilloma virus, and ureoplasma plays the most important role.
Treatment is mandatory not only for the patient but also for her sexual partner. Specific risk factors include a history of smoking for more than
three years and work in unhealthy occupations, and particularly affect students and members of the unemployed urban population.

Key words: hydatidiform mola, risk factors.

BnusiHue BHelHNX GaKTOPOB pUCKa Ha pa3BMTME MY3bIPHOro 3aHOCA

B m3yueHUM OHKONOTMYECKUX 3a60I€BaHMIT HAMETUIACH TeHfleHIMs 6oJiee TIIyGOKOro MCCIefOBaHns pomu GaKTOPOB PUCKa B UX
BO3HMKHOBEHUM. TO 5ke OTHOCUTCA U K Iy3bipHOMY 3aHocy (I13). B paboTe n3ydeHnl BHelnHMe (aKTOPbI pucka BosHUKHOBeHmsA I13 y 281
TMAVIEHTKI. yCTaHOBHeHO, YTO Ba>XHbBIM q)aKTOpOM pI/ICKa ABIAETCA BI/IpyCOHOC]/ITe]IbCTBO HpOCTOFO repneca I n II THUIIA B COYE€TAaHUU C
uuroMmeranosupycom, BITY u yporiasmoit. B 3TuX cydasnx JIe4eHNIO JO/DKHBI ObITb IOABEPIHYTHI AILIUEHTKN U MX CEKCyasIbHbIe TAPTHEPBI.
K BHEIIHUM d[')aKTOpaM pI/ICKa BO3HMKHOBECHUA H3 OTHOCATCA N KYPeHI/Ie Ta6aKa Ha HpOTH)KeHI/II/I 3-X n 60Hee JIET, SKOJIOTNYECKMEe BpeJIHbIe
IIPOU3BOJCTBA, 6e3paboTuria (0cO6EHHO B TOPOICKUX YCIOBUAX) 1 AP.

KrroueBbie c1oBa: y3bIPHBIT 3aHOC, PaKTOPbI PICKA.

Introducere Dintre factorii mediului ambiant, un rol important in
cancerogeneza i revine poludrii aerului, in special cu particule
de asbest, ciment, celuloza. P. Wilkinson (1997) a constatat ca

riscul aparitiei cancerului creste si la persoanele care locuiesc

Mola hidatiforma (MH) este 0 manifestare a maladiei
trofoblastice gestationale i reprezintd un eveniment precursor
pentru dezvoltarea coriocarcinomului. Tendinta actuald in abor-

darea maladiilor oncologice este de a identifica potentialii factori
specifici de risc, fie de origine exogend, fie de origine endogeni,
pentru a pune in aplicare programe de educare, profilaxie si de
tratament. Datele din literatura relateazd o multime de factori de
risc, insd impactul fiecdrui factor in geneza maladiei trofoblastice
gestationale nu este cunoscut cu precizie, informatia disponibild
deseori avand un caracter controversat.

in apropierea intreprinderilor industriale. Faptul este confir-
mat si de catre alti investigatori 2, 5, 6, 7, 8, 9].

Fumatul este un factor de risc major in dezvoltarea can-
cerului. Analiza chimica a fumului de tigard a pus in evidenta
circa 2000 de compusi chimici [4].

V. Golban (2001) in lucrarea sa a studiat actiunea
chimizérii agriculturii asupra morbiditatii prin maladii on-
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cologice in Republica Moldova. In anii 1970-1990, cea mai
intensd utilizare a pesticidelor in agriculturd a fost in zona de
centru, iar cea mai mica - in zona de nord (unde, din contra,
cel mai intens au fost folositi compusi anorganici ai metalelor
si derivati ai ureii). S-a constatat o stransa corelatie intre indicii
oncologici §i intensitatea aplicérii in agriculturd a compusilor
anorganici ai metalelor si ai derivatilor ureii.

O incidenti crescuta a maladiilor oncologice, in zonele
industrializate ale Republicii Moldova, a fost raportata an-
terior de catre G. Bulbuc (1995). Totodata, datele obtinute
indica o perioada de latentd de 15-20 de ani, din momentul
aplicérii substantelor chimice pana la aparitia maladiilor
oncologice.

Scopul lucrarii

Studierea impactului unor potentiali factori de risc
exogeni in aparitia molei hidatiforme.

Pentru realizarea scopului , ne-am propus indeplinirea
urmétoarelor sarcini:

1. Evaluarea rolului zonei de resedinta, al categoriei sociale
si al unor noxe profesionale in geneza molei hidati-
forme.

2.Studierea rolului infectiilor sexual-transmisibile in
dezvoltarea molei hidatiforme.

Material si metode

In studiu au fost incluse 281 de paciente cu diagnos-
ticul de mola hidatiforma, consultate si tratate in Institutul
Oncologic din Moldova, in perioada anilor 1989-2005.

Pacientele au fost divizate in 2 loturi.

e Lotul I, experimental, constituit din 56 de paciente cu
risc minim, care nu au administrat un tratament chi-
mioterapeutic traditional, dar la care s-a monitorizat
evolutia maladiei.

e Lotul II, de referinta, a inclus 225 de paciente, cu in-
dicarea tratamentului chimioterapeutic, indiferent de
gradul de risc.

Diferentele dintre loturi au fost determinate cu ajutorul
testului t-Student si X% Semnificatia statistica este exprimata
deunp<0,05giuny’*=>5.

Rezultate si discutii

Conform datelor literaturii, reiese ca resedinta urband
reprezinti un factor de risc in aparitia molei hidatiforme. In
consecintd, cele mai multe paciente ar trebui sd provina din
orage. Datele din figura 1 ne confirma aceasta ipoteza pentru
pacientele din loturile experimental si cel de referintd. Astfel,
cu toate ca exista o diferenta statistic semnificativa in privinta
originii urbane sau rurale ale pacientelor cu mola hidatiforma,
impactul acestui factor nu este determinant in dezvoltarea
maladiei date (x * < 5).

In ultimii ani, se acordd o importantd tot mai mare
riscului social si celui profesional al pacientelor cu mola
hidatiforma. Pentru studierea factorilor nominalizati, paci-
entele din loturi au fost repartizate in cinci categorii: somere,
muncitoare, functionare, tarance, studente (fig. 2). Datele
indicd cea mai inaltd frecventa a maladiei la pacientele nean-

Lotul | (experimental)

p <0,05

Lotul Il (de referinta)

100
U Rural w Urban
Fig. 1. Resedintele rurald sau urband
ale pacientelor cu mola hidatiformd.
Nota. *p < 0,05 rural vs urban pentru ambele loturi.
Testul Chi? (y %) = 4.11 (ns).

gajate in campul muncii: 28 de cazuri (50%), in lotul I, si 100
de cazuri (44,4%), in lotul II. Fenomenul ar putea fi explicat
prin faptul ca, de obicei, persoanele neangajate in cdmpul
muncii fac parte din paturi social vulnerabile, expuse mai mul-
tor factori de risc diferitelor comorbiditati, care pot favoriza
aparitia molei hidatiforme. Mola hidatiforma s-a depistat la
functionare in 13 cazuri (23,2%), in lotul I si in 38 de cazuri
(17,0%) — in lotul II. La studente s-a atestat MH in 8 cazuri
(14,3%), in lotul I, si in 11 cazuri (4,9%) — in lotul II.

La muncitoare s-a depistat MH in 6 cazuri (10,7%), in
lotul I, si in 50 de cazuri (22,2%) - in lotul II. S-a redus in
ultimii ani numarul de paciente care provin din categoria
tarance. Conform datelor literaturii, persistenta substantelor
cu destinatie agrochimicd in mediul ambiant este de lunga
durata, iar efectele nocive au o perioada de latenta mare,
uneori chiar ani de zile. Reducerea numarului de paciente
tarance s-ar explica, mai curand, prin fenomene de migratie
(sat-orag sau peste hotare), deosebit de intense pentru femeile
tinere de la sate.

Datele obtinute confirma importanta categoriei
sociale, la care se atribuie pacientele, in evaluarea riscului de
dezvoltare a molei hidatiforme, fapt confirmat si prin testul
X * = 14,6 (semnificativ).

Noxele profesionale au fost prezente la 3 paciente (5,4%),
dinlotul I, sila 29 (12,9%), din lotul II. Aceste noxe au fost de

60
50
40 —|
2 30 ‘ ’
Ml Ml
20
\ [L
0 =
Somere Muncitoare  Functionare Tarance Studente

[ Lotul | (experimental) — m Lotul Il (de referinta)

Fig. 2. Repartizarea pacientelor cu MH
in functie de categoria sociald.

Nota. *p < 0,05. Testul Chi? (y %) = 14,66 (semnificativ).
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Tabelul 1
Impactul noxelor profesionale in geneza molei hidatiforme
Lotul 1 Lotul 2
Nr. Noxele profesionale X p
Nr. abs. % Nr. abs. %
1. Radiatii electromagmetice si cu potential ionizant 2 3,6 8 3,6
Agenti chimici cu destinatie agroindustriald 3 54 29 12,9 2,53 >0,05
3. Nu declara prezenta noxelor profesionale 51 91,1 188 83,6
Tabelul 2
Fumatul in dezvoltarea molei hidatiforme
Lotul | Lotul Il
Nr. Deprinderile nocive X p
Nr. abs. % Nr. abs. %
1. Fumatoare 20 35,7 37 16,4%*
10 <0,01
2. Nefumatoare 36 64,3 188 83,6
Tabelul 3
Maladiile sexual-transmisibile in geneza molei hidatiforme
Nr Agentul infectios Lotul 1 Lotul 2 .
: (confirmat serologic)
Nr. abs % Nr. abs %
1. Clamidioza 16 50 12 41,4 0,46 ns
2. Micoplasmoza 3 9,4 2 6,9 0,12 ns
3. Ureoplasmoza 2 6,3 0 0 1,87 <0,01
4, Toxoplasmoza 7 21,9 5 17,2 0,21 ns
5. Citomegalovirusul (CMV) 23 71,9 16 55,2 1,84 <0,05
6. Herpes simplex, tip | si tip Il 18 56,3 15 51,7 0,13 ns
7. Virusul papilomului uman (VPU 16, 18, 35, 45) 0 0 3 10,3 3,48 <0,001
8. Gardeneleoza 1 3,1 1 3,6 0,01 ns
9. Infectiile urogenitale combinate 31 96,9 22 75,9 5,9 <0,05

origine electromagmetica sau chimicd, insa care nu au dovedit
vreun impact semnificativ asupra sanatatii (tab. 1).

Fumatul este un factor de risc important in dezvoltarea
maladiilor oncologice, cu o pondere direct proportionald
cu numarul de tigari fumate pe zi, varsta inceperii si durata
practicdrii acestui viciu. Fumului de tigard i-au fost incrimi-
nate 30% din numarul de tumori dezvoltate. Analiza chimica
a fumului de tigard a pus in evidenta circa 2000 de compusi
chimici, cu influentd asupra organismului uman; in special
compusii aflati in faza de dispersiune particulari [4]. In Re-
publica Moldova, pana la vérsta de 15 ani incep sa fumeze
15% dintre copii, in special in spatiul urban. In Chisindu pana
la aceastd varstd incep sd fumeze 16,2% dintre persoanele de
sex masculin §i 16,9% — de set feminin [3]. Conform studiului
nostru, un numdr impunétor de paciente s-au declarat a fi
fumatoare (tab. 2).

Astfel, numarul de paciente fumatoare in lotul I
(35,7%) este semnificativ mai mare decét in cel de-al doilea
lot - (16,4%), iar impactul global al acestui viciu, in calitate
de factor de risc pentru mola hidatiform4, este si el important
(x*=10).

Recent, a fost demonstrat rolul etiologic al virusului
papilomului uman serotip 16 si 18, si al virusului herpes sim-
plex de tip II, in dezvoltarea cancerului de col uterin (tab. 3).

In continuarea celor expuse anterior, datele noastre reveleaza
un aspect foarte important: practic fiecare a doua pacienta
investigata este purtatoare de agenti ai maladiilor sexual-trans-
misibile (monoinfectie sau asocieri de microorganisme).

Diferente statistic semnificative dintre loturi s-au depi-
stat pentru infectiile urogenitale combinate (96,9%, in lotul I,
vs 75,9%, in lotul IT; p < 0,05), CMV (71,9%, lotul I vs 55,2%,
lotul IT; p < 0,05), VPU (respectiv, 10,3%, p < 0,001) si ureo-
plasmoza (6,3%, lotul I, p < 0,01). Nu este surprinzitor faptul,
ca infectiile urogenitale combinate s-au dovedit a fi un factor
de risc important in geneza molei hidatiforme (x* = 5,9).

Concluzii

1. Drept factori de risc cu pondere veridici in dezvoltar-
ea molei hidatiforme au fost identificati: factorii sociali — mun-
citoare si studente; neangajarea in cdmpul muncii; resedinta
urbana; factorii exogeni — fumatul.

2. Virusul herpes simplex, tip 1 si tip II, virusul papilomu-
lui uman, CMYV, ureoplasmozele i, in special, asocierea acestora
reprezintd factori de risc majori in dezvoltarea molei hidatiforme.
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Eficienta antiinflamatoarelor nesteroidiene si a acidului ascorbic in
tratamentul complex al glaucomului dureros

B. Alhabeebi, E. Bendelic

Catedra Oftalmologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Efficiency of Utilization of a Non Steroidal Anti-Inflammatory Drug and Ascorbic Acid in the Complex Treatment of Painful
Glaucoma

Our study included 88 patients, which were divided into 2 groups. The study group consisted of 44 patients (44 eyes) treated with combined
antihypertensive, NSAID, and ascorbic acid, and the control group consisted of 44 patients (44 eyes) who were given anti-glaucoma treatment.
The results demonstrated the efficiency of the combined treatment in the neutralization of pH media, the decrease in eye pressure, and the
treatment of painful glaucoma syndrome.

Key words: painful glaucoma syndrome, ascorbic acid.

3¢ PpeKTNBHOCTL NCNONb30BaHNA HECTEPONAHBIX NPOTUBOBOCNANNTENbHbIX CPEACTB 1 aCKOPOUHOBOI KNC/I0TbI B KOMIMIEKCHOM
neyeHnmn 60ne3HeHHOI rnayKomMbl

B pabory BK/104eHbI 88 60/IbHBIX, KOTOpbIe ObUIN pasje/ieHbl Ha 2 rpynibl: I rpynny coctaBu 44 601bHbIX (44 171a3a), KOTOPbIE TOTyYan
KOMOMHIPOBaHHOE IedeH e HeCTePOUFHBIMI IPOTUBOBOCIIATINTEIbHBIMY CPECTBAMI, ACKOPOMHOBOII KVCIOTOM I aHTUTUIIePTeH3UBHHBIMI
npenaparamu. I rpynmna (KoHTpombHas) — 44 manyeHTa (44 r1asa), HOTyYam IMIIb KOHCePBATYBHOE aHTUITIAYyKOMAaTO3HOe iedeHe. Pe3ymbTaThl
11oKa3anu 3G PpeKTUBHOCTb KOMOVHIPOBAHHOTO JIEYEHVISA HECTEPOUIHBIMM IIPOTUBOBOCIIA/INTEIbHBIMIY IIPeiapaTaMy 1 aCKOpOMHOBOI KMCIOTO
B IUIaHe HelfTpanusanyuu pH, CHVDKeHVsI BHY TPUITIA3HOTO AaB/IeHNA U KYIMPOBaHMsA 60I€BOTO CHHAPOMA IIpy 60/Ie3HEHHOI ITTayKoMe.

KnroueBblie cmoBa: I71IayKoMa, aCKOp6I/IHOBa}I Kuciora.

durerii. In prezentul studiu se descrie aplicarea unui trata-
ment complex medicamentos cu antihipertensive, remedii
antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) si cu acid ascorbic
(vitamina C) [3, 4, 5].

Acidul ascorbic (Vitamina C) este un antioxidant care
poate fi folosit in tratamentul mai multor afectiuni generale
si oftalmice. In particular, in cazurile de degenerare maculara

Introducere

Glaucomul este o cauza de orbire, constituind o
problema sociala. De obicei, glaucomul decurge fard dureri,
dar in unele cazuri glaucomul este insotit de sindromul algic.
Este vorba despre glaucomul dolor. Pana in prezent nu exista
un tratament unic in diminuarea PIO i a sindromului algic,
iar enucleatia ramane a fi tratamentul definiv in suprimarea
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legatd de vérstd, vitamina C actioneazd impreund cu alti
antioxidanti, cum ar fi seleniul, beta-carotenul i vitamina E,
care pot contribui in prevenirea acestei maladii [1, 2, 6].

Beta-blocantele reduc producerea umorii apoase. Drept
exemple pot fi numite: levobunololul (Betagan), timololul
(Betimol, Timoptic), betaxololul (Betoptic), metipranololul
(OptiPranolol) [9].

Timololul trebuie sa fie evitat in cazurile de astm brongic
sau de alte afectiuni pulmonare grave, cum ar fi emfizemul,
blocul cardiac, insuficienta cardiacd, insuficienta circulatorie
(socul cardiogenic), in reactiile alergice la timolol sau la unul
dintre ingredientele sale.

Inhibitorii anhidrazei carbonice (IAC)

Dorzolamidul este un inhibitor sulfolamid si topic al an-
hidrazei carbonice II. Se prescrie pacientilor cu PIO maritd cu
glaucom, cu unghi deschis sau cu hipertensiune oculara [8].

Antinflamatoarele nesteroidiene (AINS) sunt medica-
mente care nu modifica PIO, dar au efecte analgezic, antip-
iretic si antiinflamator. Termenul ,,nesteroidian” se foloseste
pentru distingerea acestor medicamente de steroizi, care au
efecte similare eicosanoid-depresive si antiinflamatoare. AINS
nu au o actiune narcotica, fiind numite si agenti (analgezice
nesteroidiene) antiinflamatorii. Cele mai cunoscute preparate
din acest grup sunt Diclofenacul, Aspirina si Ibuprofenul

[7].

Scopul studiului

Evaluarea eficientei acidului ascorbic, a remediilor AINS
si a antihipertensivelor ca tratament complex in glaucomul
dureros in diminuarea sindromului algic si in normalizarea
PIO.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 88 de pacienti (88 de ochi), cu
glaucom dureros, dintre care 44 bolnavi au constituit lotul de
studiu (spitalizati in perioada 2005-2007, SCR) - 26 (59,1%)
de barbati si 18 (40,9%) femei; alti 44 bolnavi (spitalizati in
perioada 2000-2004, SCR) au constituit lotul de control - 25
(56,82%) de barbati si 19 (43,18%) femei cu varsta cuprinsa
intre 30 §i 87 de ani. Conform diagnosticului stabilit, lotul de
studii a cuprins 11(12,5%) bolnavi cu glaucom secundar neo-
vascular, 5 (11,36%) - cu glaucom acut, 4 (9,10%) - cu glau-
com traumatic, 19 (43,18%) - cu glaucom primar terminal,
5(11,36%) - cu glaucom facogen. Lotul de control a inclus 4
(9,10%) bolnavi cu glaucom neovascular, 3 (6,81%) - cu glau-
com acut, 2 (4,55%) - cu glaucom traumatic, 29 (65,9%) - cu
glaucom primar terminal, 6 (13,63%) - cu glaucom facogen
(tab. 1, 2).

Metodele de investigatie

Tonometrul Makakos este utilizat pentru examinarea
PIO la pacientii cu glaucom. In prealabil se administreaza
topic o solutie anestezica.

Examenul biomicroscopic s-a efectuat cu ajutorul
lampei cu fantd pentru investigarea segmentului anterior al
globului ocular, in particular al corneii, care poate fi afectatd
de cresterea tensiunii intraoculare [10, 9, 14, 16].

Tabelul 1
Repartitia pacientilor cu glaucom dolor
in functie de varsta si sex
VARSTA
GRUPUL | SEXUL ["30.49 de | 50-69de | 70-87de | TOTAL
ani ani ani
b 5 15 6 26
) ) 11,36% 34,09% 13,63% 59,1%
De studiu
f 3 9 6 18
) 6,81% 20,45% 13,63% 40,9%
8 24 12 44
TOTAL 18,18% 54,54% 27,27% 100%
b 3 8 14 25
) 6,81% 18,18% 31,8% 56,82%
De control
f 3 11 5 19
) 6,81% 25% 11,36% 43,18%
6 19 19 44
TOTAL 13,63% 43,18% 43,18% 100%
Tabelul 2
Repartitia pacientilor in functie de diagnosticul stabilit
Diagnos- GI;‘::IO- Glauco- | Glauco- GI;‘::IO' Glauco-
ticul mul mul . mul TOTAL
neovas- . | primar
Grupul acut | traumatic . facogen
cular terminal
De 11 5 4 19 5 44
studiu 25% 11,36% | 9,10% 43,18% | 11,36% | 100%
De 4 3 2 29 6 44
control 9,10% 6,81% 4,55% 65,9% 13,63% | 100%
15 8 6 48 11 88
TOTAL 34,1% 9,1% 6,81% 54,54% 12,5% 100%

Dolorograma este o metoda de investigatie a gradului
de severitate a durerii la pacientii cu glaucom dolor si contine
patru grade de durere (s-a aplicat doar in grupul de studiu):

a) gradul dolor 0: (0) — fard durere;

b) gradul dolor 1: (1-4 puncte) — durere usoard;

c) gradul dolor 2: (5-7 puncte) — durere moderatd;

d) gradul dolor 3: (8-10 puncte) — durere severa.

Indicatorul manual al pH-ului este un dispozitiv care a
fost folosit pentru médsurarea pH-lui in lacrima.

Dispozitivului ABL5 pentru analiza gazelor sangvine a
fost utilizat la bolnavii din grupul de studiu pentru mésurarea
nivelului pH-ului si a echilibrului acido-bazic al lacrimii.

Tratamentul a inclus preparate antiglaucomatoase cu
actiune hipotensivd - inhibitori ai anhidrazei carbonice
colir dorzopt (Dorzolamid 2%), Diakarb 250 mg in pastile
de 2 ori pe zi, beta-blocante (colir timolol 0,5% de 2 ori
pe zi). Lotul de studiu a inclus 44 de pacienti care au fost
supusi unui tratament combinat: beta-blocante, IAC topic
si general, AINS (Diclofenac) si colir acid ascorbic 5%, de
3 ori pe zi.

Lotul de control a inclus 44 de pacienti care au beneficiat
doar de tratament hipotensiv in glaucomul dolor.

Pacientilor din ambele grupuri li s-a aplicat tratamen-
tul chirurgical: operatiile fistulizante antiglaucomatoase
(sinustrabeculectomia cu iridectomie bazald, sclerectomia
profunda), tratamentul laser (trabecuplastia si iridotomia),
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Tabelul 3
Tratamentul aplicat pacientilor din grupul de studiu
Diagnosticul
Tratamentul Glaucomul Glaucomul Glat{comul Glaucomul
Glaucomul acut . primar TOTAL
neovascular traumatic . facogen
terminal
Tratamentul medicamentos / 3 2 / ! 20
15,90% 6,81% 4,55% 15,90% 2,27% 45,46%
Tratament laser ! - - - - !
2,27% 2,27%
el z z : : s
! R 6,81% 4,55% 4,55% 27,27% 9,10% 52,27%
reconstructiv
Enucleatie - - - - - -
11 5 4 19 5 44
TOTAL 25% 11,36% 9,10% 43,18% 11,36% 100%
Tabelul 4
Tratamentul aplicat pacientilor din grupul de control
Diagnosticul
Tratamentul
Glaucomul Glaucomul acut Glaucom.ul ‘GlaucomL!I Glaucomul TOTAL
neovascular traumatic primar terminal facogen
Tratament medicamentos ! 3 2 3 - o
2,27% 6,81% 4,55% 6,81% 20,45%
1 1 2
Tratament laser 2.27% - - 2.27% - 4,55%
el - | 2 : 2
! R 2,27% 45,46% 13,63% 61,36%
reconstructiv
Enucleatie ! - - > - 6
’ 2,27% 11,36% 13,63%
4 3 2 29 6 44
TOTAL 9,10% 6,81% 4,55% 65,90% 13,63% 100%

inldturarea cristalinului in glaucomul facogen si, in ultimul
caz, enucleatia (tab. 3, 4).

Rezultate si discutii

Datele pH-metriei au aratat un mediu alcalin al lacrimii
la pacientii cu sindrom dolor, ceea ce a sugerat suplimentarea
tratamentului cu remedii acide, in special cu AINS si cu acid
ascorbic ca neutralizant.

Majoritatea pacientilor au avut o PIO de 28-60 mm Hg
(tab. 5).

Tabelul 5

Valoarea PIO in cele 2 grupuri de pacienti,
inregistrata la internare

PIO
Grupul 18-26 28-32 33-50 >50 TOTAL
mm Hg mm Hg mm Hg mm Hg
) 18 23 3 44
De studiu i 40,90% | 5227% | 6,81% 100%
De control ! 19 18 6 a4
2,27% 43,18% | 40,90% | 13,63% 100%

La internare, in grupul de studiu au fost inclusi: 18
(40,90%) pacienti, cu PIO intre 28-32 mm Hg; 23 (52,27%)
de pacienti, cu PIO intre 33-50 mm Hg; 3 (6,81%) pacienti,
cu PIO peste 50 mm Hg. In grupul de control situatia a fost

urmatoarea — 1 (2,27%) pacient, cu PIO intre 18-26 mm Hg;
19 (43,18%) pacienti, cu PIO intre 28-32 mm Hg; 18 (40,90%)
pacienti, cu PIO intre 33-50 mm Hg; 6 (13,63%) pacienti, cu
PIO peste 50 mm Hg; in medie (M+m) PIO a constituit in
grupul de studiu 39,11 + 0,96 si in grupul de control - 39,41 +
1,39, la internare (tab. 5).

Conform datelor din dolorograma, la internare in grupul
de studiu nu a fost inregistrat niciun pacient cu gradul dolor 0.
Dupi stabilirea diagnosticului, in functie de datele dolorogramei,
in grupul de studiu s-au inregistrat urmatoarele: a) in total, 11
(25%) pacienti cu glaucom neovascular, dintre care 1 (2,27%)
pacient cu gradul dolor 1; 3 (6,81%) pacienti cu gradul dolor
3;7 (15,91%) pacienti cu gradul dolor 3; b) 5 (11,36%) pacienti
cu glaucom acut, dintre care 2 (4,55%) pacienti cu gradul dolor
2; 3 (6,81%) pacienti cu gradul dolor 3; ¢) 4 (9,10%) pacienti
cu glaucom traumatic, dintre care 2 (4,55%) pacienti cu gradul
dolor 2; 2 (4,55%) pacienti cu gradul dolor 3; d) 19 (43,18%)
pacienti cu glaucom primar terminal, dintre care 2 (4,55%)
pacienti cu gradul dolor 1; 4 (9,10%) pacienti cu gradul dolor 2;
13 (29,54%) pacienti cu gradul dolor 3; e) 5 (11,36%) pacienti
cu glaucom facogen, dintre care 2 (4,55%) pacienti cu gradul
dolor 1; 1 (2,27%) pacient cu gradul dolor 2; 2 (4,55%) pacienti
cu gradul dolor 3. In total, in grupul de studiu au fost inregistrati
5 (11,36%) pacienti cu gradul dolor 1; 12 (27,27%) pacienti cu
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gradul dolor 2; 27 (61,36%) de pacienti cu gradul dolor 3. In
medie (M+m) acest indice a constituit 2,5+0,1, fiind constatata
o corelatie directd intre PIO si gradul dolor (r = 0,81; p < 0,001)
la internare (tab. 6, fig. 1).

la externare s-au atestat 22 (50%) de pacienti cu PIO intre
18-26 mm Hg, 16 (36,36%) pacienti cu PIO intre 28-32 mm
Hg. In medie, (M+m) PIO a constituit la externare, in grupul
de studiu, 24,38 £ 0,62 si, in grupul de control, 23,41 + 1,7

Tabelul 6 (tab. 7).
Repartitia pacientilor din grupul de studiu Tabelul 7
in functie de gradul dolor inregistrat la internare Valoarea PIO inregistrata la externare
Diagnosticul PIO
Gradul GI::ICIO- Glauco- | Glauco- GI::ICIO- Glauco- TOTAL Grupul 18-26 28-32 33-50 > 50 TOTAL
dolor neovas- mul mul | primar mul mmHg | mmHg | mmHg | mmHg
acut | traumatic . facogen
cular terminal De studiu 36 8 ) ) 44
81,81% 18,18% 100%
Gradul 0 - - - - - - 22 16 38
Decontrol | 50, | 36,369% ] ] 86,36%
1 2 2 5
Gradul 1 - - < . s
2,27% 4555% | 4,555% |11,36% Dupa efectuarea tratamentului complex cu antihiper-
5 R R . 1 12 tensive, AINS, acid ascorbic si tratament chirugical complex,
0/ 7 1 A 7
Gradul2 | o o0 | 4506 | 4550 | o100 | 227% N in be}za date}or dlln dolorograma, la externare in grupul de
2/ studiu s-au inregistrat: a) 11 (25%) pacienti - cu glaucom
Gradul 3 7 3 2 13 2 27 neovascular, dintre care 8 (18,18%) pacienti — cu gradul do-
1591% | 681% | 4,55% | 29,54% | 455% | . 300, lor 0; 3 (6,81%) pacienti — cu gradul dolor 1; b) 5 (11,36%)
acienti - cu glaucom acut dintre care 3 (6,81%) pacienti - cu
TOTAL 11 5 4 19 5 44 b ’ & o - ( 0P '
25% |11,36% | 910% | 43.18% | 11,36% | 100% gradul dolor 0; 2 (4,55%) pacienti - cu gradul dolor 1; c) 4

La externare, la pacientii din grupul de studiu PIO a
diminuat constituind: la 36 (81,81%) de pacienti - 18-26 mm
Hg, la 8 (18,18%) pacienti - 28-32 mm Hg; pacienti cu PIO
peste 40 mm Hg nu s-au inregistrat. In grupul de control,

(9,10%) pacienti — cu glaucom traumatic dintre care 3 (6,81%)
pacienti — cu gradul dolor 0; 1 (2,27%) pacient - cu gradul
dolor 1; d) 19 (43,18%) pacienti — cu glaucom primar terminal;
d) 5 (11,36%) pacienti — cu glaucom facogen, grad dolor 0.
In total, au fost inregistrati 38 (86,36%) de pacienti cu gradul
dolor 0 si 6 (13,63%) pacienti cu gradul dolor 1. In medie,

14~ 1
Siol | [ neovascular L3 (M+m) acest indice a constituit 0,14+0,05, fiind constatata
S B acut de asemenea, corelatia directa PIO si gradul dolor (r = 0,76;
810 | [ traumatic p <0,001) la externare (tab. 8, fig. 2).
L 8 [] terminal 7 Tabelul 8
E 6 | M facogen Gradul dolor atestat la pacientii din grupul
g 4| de studiu la externare
S
2 5 Diagnosticul
0 00000 - Gradul GI::::IO- Glauco- | Glauco- GI:':IO- Glauco-
gradul 0 gradul 1 gradul 2 gradul 3 neovas- mul mul primar mul TOTAL
Gradul dolor cular acut | traumatic terminal facogen
Fig. 1. Repartitia pacientilor din grupul de studiu in functie de 8 3 3 19 5 38
gradul dolor inregistrat la internare. Gradul 0 18,18% | 6,81% | 6,81% | 43,18% | 11,36% | 86,36%
3 2 1 6
20 19 Gradul ] 6,819 | 4,55% | 2.27% ] ~ | 1363%
[ neovascular Gradul 2 - - - - - -
S M acut
g 15 (] traumatic Gradul 3 ) ) ) ) ) )
-8 ‘:’ terminal TOTAL 1 5 4 19 5 44
(] [} 25% [11,36% | 9,10% 43,18% | 11,36% | 100%
T 10 facogen I
3 8 -
2 Durerea a disparut aproape complet:
3 5 5 - In grupul de studiu: la 9 pacienti - in a 2-a zi; la 10
33 pacienti - ina 3-azi;la 7 pacienti - in a 4-a zi; la 4 pacienti - in
0 00000 00000 a 5—.a zi; laA6 pac1enF1 -ina 6—.a zi laA2 pac1en‘%1 —-ina7 -azi; laA 1
0 _——— e pacient — in a 8-a zi; la 4 pacienti — in a 9-a zi; la 1 pacient - in
gradul 0 gradul 1 gradul 2 gradul 3 210-2 zi
Gradul dolor

Fig. 2. Repartitia cazurilor clinice din grupul de studiu, in
functie de gradul dolor atestat la externare.

(20)

- In grupul de control: la 7 pacienti - in a 2-a zi; la 9
pacienti — in a 3-a zi; la 6 pacienti - in a 4-a zi; la 4 pacienti - in
a5-azi;la 5 pacienti - ina 6-azi;la 1 pacient—ina7-azi;lal
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Fig. 3. Termenele de disparitie aproape completd a durerii
in grupurile de studiu si de control.
127 10 Bibliografie
—— i | g =
e 10 R . dpfezu:;;dﬁ 9 §' 1. Bunce C., Fraser S., Wormald R. Risk factors for late presentation in
o 4 A PIO control 8 3 chronic glaucoma. Investigative Ophthalmology & Visual Science, 1999;
Na N durere control | | 7§ 40:2251-2257.
‘E" _§ 81 ¢ \ 6 E 2. Safety (MSDS) data for ascorbic acid. Oxford University (2005-10-09).
5 & = Retrieved on 2007-02-21.
% 3 6 - 5 o 3. News wise. Vitamin C, water has benefits for plastic manufacturing, Reli-
é = A A 4 3 able Plant Magazine, 2007. Retrieved on 2007-06-25.
g 8 4 'E A A 3 Lf 4. The Natural History of Ascorbic Acid in the Evolution of Mammals and
E * R 5 § Primates, Irwin Stone, 1972.
Q 2 * @ 5. Scottish Crop Research Institute -Development of a Yeast-Based Single-
A * a-ar1Q Step Process for the Manufacture of L-Ascorbic Acid (vitamin C).
‘ 6. Anderson J.W., Gowri M.S., Turner J. et al. Antioxidant supplementa-

'2 3 45 6 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17
Zilele

1

Fig. 4. Corelatia: normalizarea PIO si disparitia durerii
in ambele grupuri de pacienti.

pacient - in a 8-a zi; la 4 pacienti - in a 9-a zi; la 1 pacient - in
a 10-azi;la 2 pacienti - in a 11-a zi; la 2 pacienti - in a 13-a zi;
la 1 pacient —ina 16-a zi; la 1 pacient - ina 17-a zi. Durerea a
disparut aproape complet dupa 6 zile de tratament in grupul
de studiu in 81,82% din cazuri, iar in grupul de control - in
70,45% din cazuri (fig. 3).

S-a depistat corelatia: termenele de normalizare a PIO si
disparitia durerii in ambele grupuri de pacienti (fig. 4.).

Astfel, rezultatele demonstreaza eficienta tratamentului
combinat cu hipotensiv topic, AINS si cu acid ascorbic, admin-
istrat pacientilor cu glaucom dureros in suprimarea durerii.

Concluzii

1. S-a demonstrat faptul ca tratamentul complex anti-
hipertensiv (medicamentos, chirugical), combinat cu AINS si
cu acid ascorbic, reduce PIO si sindromul algic in glaucomul
dureros, ceea ce permite pastrarea globului ocular.

2. S-aconfirmat, de asemenea, importanta diminudrii
esentiale a PIO in suprimarea sindromului algic, la pacientii
cu glaucom dolor.
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Knuuanveckas 3¢ eKTUBHOCTD U 6€30IaCHOCTD IINTETbHOTO
npuMeHeHns Pencnupuga y 60IbHBIX XPOHIMIECKOI 00CTPYKTUBHOM
00/1e3HBIO TIETKUX

C. 1. bytopos

Kadenpa papmakonorun u kamHn4eckoin papmannn
TocynapcTBenHbIlt YHuBepcuteT Menuuynnl u ®Gapmanyy um. H. A. Tectemunany

Clinical Effectiveness and Inoffensivety of Long term Fenspirid Usage in Patients with Chronic Pulmonary Obstructive Disease

The results of the study revealed high effectiveness and inoffensivety of long term Fenspirid use as a basic medicine in the treatment of 36
patients with stage I and II chronic pulmonary obstructive disease with stable evolution. The criteria for long term Fenspirid use consisted of the
reduction of dyspnea intensity and the reduction of a forced expiratory volume decline. The use of Fenspirid for a duration of 6 monthsled to a
reduction in the number of aggravations, the time of temporary incapacity from work, the period of treatment in the hospital condition, and it
contributed to improvement in quality of life.

Key words: chronic pulmonary obstructive disease, Fenspirid, dyspnea intensity.

Eficacitatea clinica si inofensivitatea administrarii de lunga durata a Fenspirid-ului la pacientii cu bronhopneumopatie obstructiva cronica

Rezultatele studiului efectuat au demonstrat eficacitatea clinica inalta si inofensivitatea administrérii Fenspirid-ului in terapia de baza a BPOC,
gradele I-II, cu evolutie stabild la 36 pacienti. Criteriile de eficacitate a administrérii de lungd duratd a Fenspirid-lui au fost: diminuarea intensitatii
semnelor clinice si insuficientei respiratorii, diminuarea gradului VEF1. Administrarea Fenspirid-ului timp de 6 luni contribuie la micsorarea
frecventei acutizérilor, a numarului adresarilor pentru ajutor medical, duratei incapacititii temporare de munc si a duratei tratamentului in
conditii de stationar, precum si ameliorarea calitatii vietii pacientilor.

Cuvinte-cheie: bronhopneumopatie obstructivé cronicd, insuficientd respiratorie, Fenspirid.

BeBepeHune

CoBepILIeHCTBOBaHVE METOOB IMATHOCTUKM 1 TePAIINA
XpOHMYECKOI 06CTpyKTUBHOM 60me3un nerkux (XOBJI)
ABJISIETCSI OHOII M3 Haubojlee CTIOKHBIX 3a/ja4 COBPEMEHHOI
ITyZIbMOHOJIOTHY, O YeM CBUZIETENILCTBYET HEYK/IOHHBIN pOCT
6onpubIx XOBJI Bo Bcem mupe [1,2,4]. ITo ganusiM BO3,
pacnipoctpaneHHOCTb XOBJI cpein My>KYMH COCTaBiAeT
9,34, cpeny xxeHuuH 7,33 Ha 1 TbIC.[3]. OCHOBHOI IPUYMHOI
obpamenns: 6ompHpIx XOBJI 3a MeAMUIMHCKOM MOMOIBIO
ABIAITCA 060CTpeHUsA 3a00IeBaHNA, KOTOPOE YacTo
TpebyeT He TONbKO Ha3HAYeHNs JOIIOTHITEIbHON TepaIni,
HO 1 rocrtanusanuiu [5,6]. Yactoe pasButie 06¢cTpeHUA y
60nbHBIX XOBJI mpuBoauT K 6071ee HU3KOMY Ka4eCTBY )KU3HU
u K 60ee OBICTPOMY MPOrpecCUpOBaHII0 3a00/IeBaHNsA, U
CONIPSIKEHO CYLIECTBEHHBIMM SKOHOMMYEKMMM PacXOfaMu
Ha tedenne [7-9]. B cBsi3u ¢ pocrom 3aboneBaemoctu XOBJI
YBEINYMBAIOTCA S9KOHOMIYECKUE TOTepH, 00YCIOBIeHHbIE
OpAMBIMM 3aTpaTaMy Ha JIeYeHUE U BBHIIJIATAMMU
COLIMAJIbHBIX II0COOMIT II0 BpeMEeHHOII HeTPYHOCIOOHOCTL,
a TaK)Xe M KOCBEHHBIMM 3aTpaTaMy, CBA3AHHBIMU CO
CHIDKEHMEM IIPOM3BOJAUTEIbHOCTY TPyJa U IOTEPAMU OT
HEJJOBBINYIIEHHOI IPOAYKIMU. B 3TOM CBA3K BakHeNIIei
npo61eMoil KIMHUYIECKON (apMaKOMIOTUHU SIBISETCH
HOVCK ¥ BHefpeHNUe 3¢ (PeKTUBHBIX (HapMaKOIOTNIeCKUX
cpencts mns npodunaktuky u nederusi XObJI. bonpume
HaJIeX/Ibl BO3/IATAI0TCA Ha HOBOE ITOKOJIeHVIe MHTMOUTOPOB
IMPOTUBOBOCIAINTENbHBIX MEAMATOPOB MU PELeNTOPOB
K HUM, KaK CPe/ICTB IPOTMBOBOCHAIUTEIbHON Tepanun
WIS UIMTeNbHOTO NpyuMeHeHnA y 60nbHbix XOBJI. Opanm

U3 TaKUX NpenapaToB ABnAeTca PeHCIMpPUp, KOTOPBIN
[0 XMMMYECKOMY CTPOEHHIO U 110 (apMaKoIOrndecKuM
CBOJCTBAM OT/NAMYAETCA OT TOPMOHAAbHBIX M OT
HeCTEePOVJIHBIX IIPOTNBOBOCIAINTebHBIX cpepct (HIIBC).
OcHoBHOe cBoTIcTBO PeHCIMPHIa—CIIOCOOHOCTD OKa3bIBATh
IPOTMBOBOCIANNUTENbHOE JIefiCTBME, B TOXE BpeMs:
B IUTepaType MPaKTU4YeCKM OTCYTCTBYIOT JaHHbIE O
6esomacHocTu gnurenpHoro npuema Pencnupuga npu
pasmuusbix cTagysax XOBJI ctabunbHOro TeeHnsI.

Ienb mccnemoBaHUA-U3YIUTh KIMHUUYECKYIO
spdextnBHOCTD M 6e3omacHOCTy PeHCUpPUAA HpK
pasmumuHbIX cTapnsax crabuibaoit XOBJI.

Martepuan n meroguka

B nccnepopanum npunAnu ydactue 40 denoBex,
crpaparomux XOBJI, 13 KOTOpbIX 3aBeplININ jaedeHne 36
(30 My>X4MH 1 6 XEHIIVH); CPeHNIT BO3PACT OOIBHBIX
coctaBua 52,5+3,2 roga. OCcHOBaHMEM /IS BKIKYEHNS
B MCCeJOBaHMe SABUIOCH HaaM4Me OOMeEeNpUHATUX
kpurepue XObJI, oTcyTcTBUEe B aHaMHe3e NPUCTYIIOB
YAYUIbS, TUIWYHBIX /I OPOHXMATbHOI aCTMBI, I PYIUX
3a00JIeBaHNMIl, COIPOBOXKIAIONINXCS KallIeM ¥ OJBIIIKOIL;
OTCYTCTBME NPUPOCTa 06beMa POPCUPOBAHHOTO BBIJOXA
3a 1-10 cexynpy (OPB1) mocne mpo6bl ¢ GPOHXONMUTUKOM
(canbbyTamorn), mubo ero mpupocT MeHee 12%. BonpHbIe
XOBJ11 crenenn TsKecTH cocTaBum 57,5%, 11 - 42,5%, B dase
peMuccun Haxopumnch 75,0% MareHToB, B ¢pase HeloMHO
pemuccun - 25,0%. [IpIxaTenbHas HelOCTaTOYHOCTD | cTerieHn
Habmonanace y 32,5%, II-y 67,5% 60nbHBIX. BeIpaxkeHHOCTD
KJIVMHMYECKNX CUMIITOMOB 3aboeBaHus (Taxuduaakcus,
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Kallle/Tb, KOTIMIEeCTBO MOKPOTHI) OL[EHMBAIACH IO 3-6a/TbHOI
mikasie. DyHKIMOHATbHOE COCTOSIHIIE BIXaTeNbHO CUCTEMBI
OIIPEJIeNs/IOCh METOLOM KOMIIBIOTEPHOII CIIPOMETPUN TI0
HoKasare/siM 06beMa GOPCUPOBAHHOTO BBITOXA 3a 1-10 cex
(O®B1) u recra Tudpdpuo (OPB1/DIKEJI). VunureiBanach
TaKXXe TOJIEPAHTHOCTb K (U3UYECKOIl Harpyske MeTOJOM
HPOBefIeHA TeCTa C 6-MUHY THOI X01b0011. D PeKTMBHOCTD
Dencnupuga u ero 6€30MacCHOCTh OLlEHUBAANCH HA
HPOMEXYTOUHOI (depes 3 Mec) M KOHEUHOI CTamMUAX
nedeHus (depes 6 Mec) IO AMHAMMKe KIMHNMYECKUX
CUMIITOMOB, ToKa3aTejen q)yHKI_H/H/I BHEIUIHETO ObIXaHWA, a
TaKOKe 110 KOJIMYecTBY 0OpalleHnit B HOMMKINHUKY U JHeil
HeTPYOCIIOCOOHOCTH B TOI.

PesynpraThl aHAIM3UPOBAJIN C UCIOTb30BAHUEM
CTATUCTNYECKON KOMIIBIOTEPHOI IIporpaMMsbl Statistica 5.0,
pasmmumsA CYUTaNUCh focToBepHbIMU 1pu p<0,05.

Pe3yn bTaTbl nccnefgoBaHuA

AHanua pe3ynbTaTOB MCCTIEHOBAHNS IIOKA3al, YTO
[IO3UTVBHBIE VI3MEHEHII IT0 BCeM KITMHIYECKVIM CYMIITOMAM
3abomeBaHMsl OB OTMEYEHBI Yepe3 3 MeC IoC/Ie Hadasa
Tepamuu ¥ C BBICOKOJ CTENEHbIO JOCTOBEPHOCTV OHM
YBEIVYNMINCh 110 OKOHYAHMY Kypca nedenus . CBORHBIe
[aHHbIE [I0 BEIPAKEHHOCTH PECIIMPATOPHOI CHUMITOMATIKI
U UX ZVHAMUKY B pe3y/brare MIECTMMECSIYHON Tepamnm
DeHCIMPROM IIPeACTABTIEHBI B Tabmue 1.

Tabnuya 1

uHaMMKa OCHOBHBIX KIMHUYECKMX CUMIITOMOB B
npouecce INTENbHOro npnmeHenns Penconpuma (M+m)

CpoKu NnpoBeAeHNA NccnefoBaHnsa

KnuHnyeckne cuMmntTombl WUcxopgHble ‘-lepe3 l{epeg

AaHHble 3 mec 6 mec
Kawenb, 6annbl 1,7+0,19 1,0+0,13* 0,6+0,06**
OnbilIKa Npy Harpyske, 1,6+£0,17 1,3+0,17* 0,9+0,13**

6annbl
MokporTa, 6annbl 1,5+0,18 1,1£0,12* 0,6+0,13**
Cyxwvie xpunbl, 6annbl 1,8+0,18 1,1+0,09* 0,7+0,09**
O6uinit KymynATVBHbI 660,18 | 450,13* | 2,8+0,11*
NHAeKc, 6ansbl

Ipumeuanue: *p'<0,05 pasnuuus nokazameneti cmacmuc-
muuecku 00CoBepHvL MeH Y UCXOOHLIMU OAHHBIMU U Yepe3
3 mecsya *p°<0,001 - uepes 6 mecsues neUeHUs.
VicxomHblit cpepHuit 6am1 KIMHNIECKUX CYMIITOMOB
IO Havasa JedYeHys: COCTaB/sin 6,6+0,18 6anma, yepes 3
Mec 7e4eHns yMeHbIWICA B 1,5 pasa u cocrasun 4,5+ 0,13
(p<0,001) 6ama, mpu npogomxerny nederns GeHcrnpniom
MPOJO/KAJIOCh fajbHellIee YMEeHbIIEeHE MIPOABIEHUN
OCHOBHBIX CUMIITOMOB 3a00/IeBaHMsI, B Pe3y/IbTaTe Yero
OOLINIT KyMY/IATUBHBII MHAEKC CHU3MIICA 1o 2,8+0,11 6ata
(p<0,001) mu B 2,4 pasa 10 CpaBHEHMIO C MCXO[HBIMU
JLaHHBIMI.
V3sMeHeHNA OTHENbHBIX PECHMPATOPHBIX CMMIITOMOB
B T€4YeHJe HNIeCTUMECAYHOrO JIeYeHNs 3aBUCUIN OT CTafun

XOBJI, 9T0 0COOEHHO 3aMEeTHO IO KPATHOCTM Perpeccun
pecnmMpaToOpHbIX CUMIITOMOB. B pesynbraTe 6-MeCcAYHOrO
npumeHeHus: PeHcnmpuaa Opla OTMeYeHa SHAUMTENbHAS
perpeccus kimHndeckux cumnromos 1pu I cragum XOBJI:
BbIJIeIEHIIe MOKPOTBI COKPaTUIOCh B 3,6 pasa (¢ 1,2+0,27 no
0,33+0,18 6asta; p<0,001), Kamenb yMeHbIIMICS B 4,2 pasa
(¢ 1,3£0,18 10 0,31£0,09 6amma; p<0,001), KONMMYECTBO CYXMX
XPUIIOB HaJ| JIETKMMY YMEHbIINIOCH B 4,5 pasa (¢ 1,5+0,27 go
0,33+0,18 6asta; p<0,001), oppliika yMeHbIINIACh B 3 pasa
(c 1,4+0,18 mo 0,46+0,18 6amma; p<0,001). [Tpn II cragun
XOBJI oTMeueHa TOX0Xasl [MHAMUKA, OJHAKO perpeccus
K/IMHUYECKUKOI CUMIITOMATUKY Obla 3HAYMTENTBHO HIDKE,
4yeM 1pu I ctaguy, 0cO6EHHO 1O TaKMM MOKa3aTe/siM, Kak
Kallle/Ib, KOTOPbIJI yMeHbImiIca B 1,9 pasa (¢ 1,8+0,17
mo 0,92+0,17 6amma; p<0,001), BbIeneHe MOKPOTHI,
yMmeHbIInBIIeecs B 1,6 pasa (¢ 1,4+0,17 go 0,85%0,25
6ama; p<0,001), KOMMYECTBO CYXMX XPUIIOB HaJ| IETKNM
yMeHbIINIOCh B 1,9 pasa (¢ 1,18+0,25 o 0,62+0,17 6asmna;
p<0,01), ofgbIlIKa yMeHbIIMIACh TOMBKO B 1,6 pasa (¢ 1,9+0,17
mo 1,15+0,17 6amma; p<0,01).

B pesynbraTe IMpOBEfEHHOTO MCCIENOBAHKS ObIIO
YCTaHOBJIEHO, 4TO y 60nbHbIX XOBJI 0 Hauama nedeHus
@encrnupusoM ObIIO MOBBIIIEHO COAEPIKaHME AMEHOBBIX
(IK) u rpuenoBbix koubioratos (TK), cHIkKeHa akTUBHOCTD
cynepokcuppucmyTassl (COJT). [To okoHYaHMUM 6-MeCSTIHOTO
kypca nedenns JK u TK nmpaxTiyecku JOCTUIIN IOKa3aTeseln
HOpMBI (¢ 0,53+0,04 10 0,39+0,03 ex. om. mn.; p<0,001
n ¢ 0,051£0,003 go 0,039+0,001 exn. om. mn.; p<0,001
COOTBEeTCTBEeHHO). Ha ynyduieHme cucTeMBbl 3aIiMUThI
opraHmsMa yKasbiBaeT yBenumdeHue aktusHoctu COJl ¢
0,42+0,011 mo 0,56+0,013 ycn. en.; p <0,001.

OcHoBHOIl xapakTepuctukoit XObJI aBnaetcsa
orpaHYeHNe BO3[YIIHOTO II0TOKA, 00YC/IOB/IeHHOE YaCTUIHO
06paTMOit 06CTPYKIIMEN! {BIXaTebHbIX [Ty TelT, HapacTaoLel
C TeYeHMeM BpeMeHU. B 3TOl cBA3K M3y4eHO BIAUAHUE
Dencnupupa Ha QYHKIMOHATIBPHOE COCTOSIHME JIETKUX
MIOCPeACTBOM AVHAMMIYECKOTO KOHTPOJIA 32 IOKa3aTe/AMN
OB/I: ®XKEJI, OPB1 1 ODPB1/PKEJI 1 TecTa TOMEpaHTHOCTHI
K pM3MuecKoil HarpysKku (IIeCTMMIHY THas LIaropas Ipo6a).
YMeHblIIeHIEe CTETIEHN TSHKECTU 06CTPYKTUBHOTO CUHIPOMa
noprBepxaanocs yenndenneM O®PB1 u OXEJT (ua 16,1
u 20,8 % COOTBETCTBEHHO) ) JJOCTOBEPHBIM yBeM4eHUEM
MOC75 - Ha 31,3% (p<0,01) K KOHI[y 3-T0 Mecsla TedeHns
C COXpaHeHNeM IOTOKUTENbHON TeHEHIIUY K OKOHYaHIIO
Kypca jleueHus. YIydlleHue 3TUX MoKasaTesell, BEpOATHO,
CBA3aHO C YMEHbIIEHMEM BOCIaJIeHNs:A, OTeKa C/IM3UCTOM
000J109KI1, ITO CITOCOOCTBOBAJIO YBENMNYEHNUIO HTTACTHYECKOI
TSATY JIETKUX U JIbIXaTe/IbHOro obmeHa. ITo pesynbratam 6-
MecsAYHOro npuMeHeHns PeHcnypuia B KauecTBe CpefCcTBa
IIPOTVBOBOCIIAINTEBHON TepaIyi OTMEYeH CYIleCTBEeHHDII
npupoct ODPB1 — ¢ 69,81+3,82 o 83,00+2,89%, (p<0,001),
HOJTBEP>XAEHHBINl yBeIMYeHNEM TONEPAHTHOCTU K
¢usnaeckoit Harpyske Ha 18,7% (¢ 453,8+17,5 10 538,7+15,0
M.; p<0,01) mpu I cragum, B To Bpems Kak npu II craguu
XOBJI 6pI1a OTMeYeHa MNUIIb TEHAEHUINs K YBeTNYEHUIO
O®BI (¢57,82+3,73 110 60,41+3,91%; p>0,1), TOEPaHTHOCTD
K (usmyecKolt HarpysKe yBe/IM4YMIach TOIbKO Ha 9,8%.
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BasxHbIM 1okasaresieM 3¢ GeKTMBHOCTY IPOBEJeHHBIX
nedebHbIX MeponpusaTuil y 6onpusix XOBJI sBnsercs
o6paIjaeMoCTh MAIMEHTOB 3a MEAMIMHCKON OMOIIBIO
U KOJMUYEeCTBO AHEN BPEeMEHHOI HeTPYLOCIOCOOHOCTH.
CpaBHUTeNbHAA OlleHKA COLMAJbHBIX ITOKa3aTesnell BHe
u Bo Bpems nedeHus Pencnupupom 6onbHbix XOBJI
mpeficTaBeHa B Tabmmie 2.

Tabnuya 2

CpaBHUTEIbHAS OLIEHKA COLMAIbHbIX IIOKa3aTe/Ieil BHE 1
BO BpeMms1 teueHust Pencampugom 6onpabix XOBJI (M+m)

CouuanbHble noKasarenv 2006 2007 r.
Cnyvan HETPYy[OCNOCOOHOCTN 2,0+£0,1 1,0+0,1**
[lHW HeTpy#oCnocobHOCTN 27,24£2,6 | 14,9+1,2**
[NnTenbHOCTb CTaLMOHAPHOTO fleYeHns 14,242,5 | 8,1+1,4**

ITpumenanue: *p<0,001 pasnuuus noxazameseti crmamuc-
muvecKu aOCmOB@prL

IIpn omeHKe 9acTOTHI CIy4YaeB, YMCIA JHEN HETPy-
HOCIOCOOHOCTI U JIUTENbHOCTY CTAL[IOHAPHOTO JIeYeHN S
3a nepuop nedeHus (2007 r.) u Tot xe nepuop 2006 r.,
[IpUBENEHHBIX B Tabmuie 2, BUAHO, 4YTO Ha (oHe U mocie
nedennss CeHCMPUIOM JOCTOBEPHO YMEHBIINMINCD YaCTOTA,
[IPOO/DKUTEIBHOCTD 060CTpeHniT 3a60/IeBaHNsI U MCIIO
CIy4aeB BPEMEHHOI HETPYHOCHOCOOHOCTI. [IINTeIbHOCTD
BPEMEHHOIT HETPYHOCIIOCOOHOCTI COKPATUIACh B CpeHEM
Ha 12,3 nua (Ha 45,2%), a IPOLO/DKUTENBHOCTD JIeYeHMS
B cTalyoHape — Ha 6,1 gua (Ha 43,0%). Ha done neyenus
Dencunpupom He uMenyu o060CTpeHMIT 3a00/IeBAHNS
68,4% o6cnenoBanubix. O60CTpeHMA JIETKOI CTEIeH N, He
Tpebyrome medeHnsA B YCIOBIAX CTAl[MOHAPA, OTMEUEHbI ¥
31,6% mareHToB; 060CTPEHNIT CPEIHEN 1 TSKENON CTENeHN
He HaOII0a/I0Ch.

YMeHblIIeHNe KIMHIYeCKIX TPOSIBIEHNIT 3a60/IeBaHMA,
crabummsarysi mokasareneit @BJI, 6aronpusaTHeIM 06pazom
OTpasMINCh HAa OCHOBHBIX ITOKAa3aTeNAX KauecTBa >KM3HU
nanueHToB. ITocime 6-MecAYHOr0 KOMITZIEKCHOTO Te4YeHNA
ObITO OTMEUYeHO, YTO poBoAVMas Tepanysa OeHcpuzoM
IIpUBeIa K JOCTOBEPHOMY YBEIIEHNIO ITapaMeTpa COH/OTHBIX
¢ 51,3+2,7 go 63,1+2,5 (1a 23,0%; p<0,01), ZyXoBHOCTHU — C
55,8+2,3 mo 67,4+2,1 (#a 20,7%; p<0,01), k HOCTOBEpHOMY
YBEMMYEHNIO IIapaMeTPOB ITOBCEIHEBHBIX JieN — ¢ 61,7+2,4 1o
76,5%1,9 (1a 23,9%; p<0,01), pusnaeckori chepsr — ¢ 50,1+2,5
1o 61,2+1,8 (p<0,01), mcuxonornyeckoit cdepsl — ¢ 59,3+1,9
1o 75,2%1,7 (1a 22,1%; p<0,01), cHM3MIACh 3aBUCKMOCTD OT
JleKapCTB U Mepromony — ¢ 51,8+0,7 fo 64,3+0,8 (1a 24,1%;
p<0,001).

IlepenocuMocThb miecTuMecA4HoN Tepanun PeHcnn-
puzoM 6bl1a Xopotteit, TONbKO ¥ 2 (5,5%) u3 36 60NbHbBIX B
IIepBble JHI JIeYeHVIsT HaO/TIONa/ICh HeXKe/laTeIbHble SIB/ICHI
(TomHOTA, TOpeYb BO PTY, TONOBHAsA 6O/Ib, COHINBOCTD).
Hu y ognoro n3 manyenTos, npuHnMasmnx Oerncrnupus,
Jyepe3 6 MecsAIeB He OTMEYEHO OTPUI[ATeTbHON AMHAMUKI
cofiepyKaHus aMIHOTpaHcepas, KpeaTuHIHA Y FeMOTPaMMBbL.
Bce mo6ouHble sABIeHMs ObIIM MUHUMAIbHBIMU U He
Tpe6OoBaIN OAK/II0YEHNS JOIIOTHUTEIbHO KOppernpyieit
Tepamnmi.

06cyKAeHNe NoNyUYeHHbIX pe3yNbTaToB

PesynbraTamMmu mccnefoBaHuA yCTaHOBJIEHO, YTO
noy, BausaHueM PeHcnupusa oTMeyaeTcs yMeHbIIeHMe
MHTEHCMBHOCTM Kalll/If, YTO MOXHO OOBACHUTDL €ro
HENOCPEeNCTBEeHHBIM IPOTUBOBOCIIANNTETbHBIM NeICTBUEM.
YMeHblIeHNe TOTPeOHOCTM B MHTAMALMAX CalbOyTaMora,
HabmogaBIeecss y 601bHBIX, puHUMaBInx Percnupug,
TaK)Xe OTpa’kaeT IPOTMBOBOCHANUTENbHOE HelicTBME
uccnengyemoro npenapara. OCHOBHBIM M CYI[€CTBEHHBIM
nposisneHreM XOBJI ¢ yHKIMOHANIBHBIX MTO3UINIL
ABAETCA HeyKIoHHOe yMeHblneHre ODBI1. Pesynbrars
IIPOBEJIEHHOT0 MCCTIeJOBAHNSA OATBEPANIN JaHHbIE IPYTUX
paboT o ToM, 4To oy BiuAHKeM PeHcnupu/a IPONCXOFUT
cTabmnmsanysi 3Toro mokasaress [1-5]. B rpymme 601pHBIX,
npuHnMasmux Pencnupup, ormeder npupoct ODBI
Ha 16,1%. JJaHHBIT (aKT MOKET OBITH IIOATBEPXKAECHIIEM
Npe/IIIONOXKEHNA O IPUHIUIINATIBHON BO3MOXHOCTH
Qencnupnsa Bo3eNCTBOBATD Ha K/IIOYEBOJ MeXaHM3M
nporpeccruposanna XOBJI - xpoHndeckoe BoCIaneHne, 4To
IIPOABIIAETCS B TOPMOXKEHMM ITporiecca ymeHbieHns OOB1.
ITpoBeneHHBIIT aHAMN3 06€30IIACHOCTI IO3BOJISET CHEIATDH
BBIBOJ 0 XopouteM rpo¢ue 6e3omacHoctr Pencnmprna B
KaJyecTBe NONOMHeHNA K cTaHfgapTHo Tepanuyn XODBJI.

YuursiBasg crioco6Hocts PeHcnupupa BIUATb Ha
cHIDKeHe KommaecTBa ob6octpennit XOBJT, a Takoke CHIDKATh
BBIP)KEHHOCTD K/IMHNYECKOJ CUMIITOMATIKY 3a00/IeBaHNUA
U IIPUBOAMTD K yBeM4eHIIO QYHKIMOHAIbHDIX TIOKa3aTesert
JIETKMX, U COYeTAHHOE ero IIPUMeHeHNe B Tepamny 60/IbHbIX
XOBJI, no-BuauMoMy, IpefIodTHTe/IbHee, 4eM MOHOTepans
OpoHXO#MIATATOPaMM, KOTOpPble TaKXXKe COKpaljaloT
9acTOTy 0060CTpeHnmit 3ab0neBanysi, HO He BIVSIIOT HU Ha
PecnupaTopHyI0 CUMIITOMATUKY, HY Ha (pyHKIMOHA/IbHbIE
IIOKa3aTesIN JIETKUX.

Takum 00pa3oM, pe3y/IbTaTbl IPOBEEHHOIO UCCTIe0-
BaHVSI [IOKA3a/IM BBICOKYIO KIMHIYIECKYIO 3¢ PeKTUBHOCTD
u 6esonacHoctp PeHcnupuga nNpu ero AIUTENbHOM
MICIIO/Ib30BAHUM B KayeCTBe MPOTUBOBOCIANUTENILHOIO
cpencrsa npu I u I cragusix XOBJI cTabuIbHOrO TeUeHMsI.

BbiBogbl

1. InurenpHoe nedenre PeHcnupnugoM 6OTBHBIX
XOBJI cTabUIBHOTO TeYeHNS IPUBOJUT K JOCTOBEPHOMY
CHM)XEHNI0O OCHOBHBIX KJIMHUYECKUX NPOABIEHUN
3a601eBaH, TOBBIIIEHUIO TOIEPAHTHOCTY K PU3UIECKOI
HarpysKe I yTy4LIeHUIo ToKa3aTenell GyHKI[UU BHEITHETO
OBIXaHUA.

2. BkiroueHue B cxeMy edeHus1 60/IbHbIX CTaOM/IbHO
XOBJI npotnBoBOCIanNTeNbHOTO Npenapara PeHcnmpusy
OKa3blBaeT 3HAYUTEABHO OONBIINIT KIMHMYIECKNIT
addext npu I (1 Heckonbko Menplmii npu II) cragun
3abomeBaHMs.

3. [IpuMeHeHMe IPOTUBOBOCHAINTEILHOrO IIpenapaTa
Qencnupuyp B TedeHNne 6-MecsALeB JOCTOBEPHO NPUBOIUT K
CHIDKEHUIO 9aCTOTBI 0OpaIlleHNIT 32 MEAMIIHCKOI TOMOIIIBIO,
IINTEIBHOCT TIepHOAa BPEeMEHHOI HEeTPYAOCIOCOOHOCTI
U YMEHbIIEHNIO IPOJO/KUTEIbHOCTY CTAIlMOHAPHOIO
JIedeHNA.
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Clinical Peculiarities of Gastropathies at the Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Chronic Obstructive Pulmonary Disease is the fourth leading cause of death in people over the age of 45 years. It is a unique disease because
the death rate indicator continues to increase steadily. Gastroduodenopathies are diagnosed in 100 % of patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease severe medium and grave current. The inclusion of ozonotherapy in the complex treatment of acute erosions and peptic
ulcers of gastroduodenal zones against the background of chronic obstructive pulmonary disease reduces terms of epithelization erosive-ulcer
defects, reduces activity of the inflammatory process in the mucous membrane of the stomach and promotes the improvement of indicators of
an immune homeostasis.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, gastropathies, gastroduodenal zone.

Particularitatile clinice ale gastroduodenopatiilor in bronhopneumopatia obstructiva cronica

Bronhopneumopatia obstructivi cronicd (BPOC) ocupi al 4-lea loc in lume, fiind cauza decesului persoanelor dupa 45 de ani si se considera
unica patologie la care letalitatea este in crestere permanentd. Includerea serului fiziologic ozonat in tratamentul complex al eroziunilor acute
si al ulcerelor peptice ale zonei gastroduodenale asociat cu BPOC reduce termenii de jugulare a sindromului algic i a sindromului dispeptic
si epitelizarea defectelor eroziv-ulceroase. Utilizarea in tratamentul complex al gastroduodenopatiilor a solutiei fiziologice imbogitite cu ozon
contribuie la imbunatétirea indicilor homeostazei imune.

Cuvinte-cheie: bronhopneumopatia obstructiva cronici, gastropatiile.

XpoHndeckass 0OCTPYKTUBHasA 6ONE3Hb JTETKUX
(XOBJI) 3aHMMaeT OZHO M3 BeAYLIVX MECT B CTPYKType
3aboneBaemMocTy BO BceM Mupe [3,4]. Hanbornee sHaunmbiM
¢daxTopom pasButusA 60NE3HU ABAETCA KypeHue Tabaka.
B cTpanax, rjge XapakTepHOI 4e€pTON HaceNeHMs SABIAeTCA
tabakokypenne, pacupoctpaHeHHocTs XOBJI makcumanpHa
u ipubmKaercs k 80-100/1000 wenmosex [13]. Kak mpuanna
cmeprHOCTY XOBJI 3anMMaeT 4-e MeCTO B MUP€ 1 ABIAETCA
eJMHCTBEHHOI 0O0/e3HbI0, IIPM KOTOPOIl IOKa3aTelb

CMEPTHOCTH IIPOJO/DKaeT HeYKJIOHHO yBennuusaTbes [10].
HpHMI)Ie " HEIIpsAMbIE MENNIIMHCKNE PaCXo[bl, CBA3aHHbIE
¢ 3a60/1eBaeMOCTBIO 1 IPEX/eBPEMEHHO CMePTHOCTHIO
ot XOBJI, mpefcTaBnsA0T Cepbe3HYI0 9KOHOMIYECKYIO
U coumMaabHyo mpobmemy A obijecTBa M OPraHOB
3npaBooxpanenns [10,11,12].

B mocnmepmHue ropbl Bce mupe o6CYyXKAaITCA
9KCTpanynbMoHanbHble poasnenna XODbJI, Bxmovaromnue
HopakeHMe KOCTHO-MBIIIEYHO, CepAedHO-COCYANCTOI,
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MOYEBBIIENNTETBHOI M IUIIeBAPUTENbHOI crucTeM [1,6,8,9]. B
KayeCTBe MeXaHI3MOB OBPEXIEHNS FaCTPO-AYOeHaIbHOI
3oubl Ha ¢pone XOBJI pasHble aBTOPbI HA3bIBAIOT TKAHEBYIO
TUIIOKCHUIO, TUIIEPKAIIHIIO, HAPYIIeHe MUKPOLVPK /LI,
9HJOKpuHHOI perymsanun [9,10]. VI3BecTHO Takxe,
YTO B 3aBUCUMOCTYU OT AJIUTEIBHOCTM, MUHTEHCUBHOCTHU
BOCIA/NNTE/ILHOTO Mpoliecca 1 CTeeHM BbIPaXKeHHOCTHU
TUIIOKCUY, HPOLECCHl IEPEKMCHOTO OKMCIEHNS TUIN/OB
(ITOJI) u3 aTama menu afamTallMOHHBIX MPOIECCOB
TPaHCPOPMUPYIOTCS B OCHOBHOI ITATOreHEe TYECKIIt (paKTop,
OIIpee/nAIMIl ITTyOMHY HaTOOTMYeCKUX HAPYLUIEHUI B
racTpo-AyofieHanIbHOI 30He [7 ].

XpoHmdeckass 0O6CTPYKTUBHAA 6O/NE3Hb JTETKUX
COTIPOBOXKAAETCST KACKA/[OM BOCIIA/TIMTENbHBIX, MIMMYHHBIX
peaximii, i3aMeHeHeM PO YKL MEVATOPOB BOCIIATIEHN,
HO UX BIMsIHME Ha GopMMUpOBaHNE MOPAXKEHNUI TacTpo-
IyOZeHaTbHOT 30HbI MAJIO M3yU€HO, a MMEIOLVIECsT CBEfIeHIS
IPOTUBOPEYNBHI [2,5].

3HaYNTeNbHOE YUCIO CIy4yaeB 6ECCUMITOMHOTO
Te4eHMsI 9PO3UBHO-sI3BEHHBIX MOPAXXKEHUII racTpo-
nyopeHanbHol 30HBl npu XOBJI, a TakXe TPygHOCTHU
9H/JOCKOIINYECKOTO MCCIeOBAHNUSA Y TAlMeHTOB C TsXKe-
JIOM AbIXaTe/NIbHON HEJOCTATOYHOCTHIO ONPENEeNAT
HeoOXOAMMOCTDb paspabOTKM HEMHBA3SUBHBIX METOJOB
AMATHOCTUKY, TTO3BOJISAIONINX BbISIBUTD TPYIITY HALMEHTOB
¢ XOBJI, uMeoumux pucK pasBUTUA OCTPBIX 3pO3UIl U
HeNTHNYEeCKYX 513B. Bce M3TI0)KeHHOE IUKTYeT HE0OXOAUMOCTD
JaZbHEIIero M3y4eHns: 0COOEHHOCTEN KIMHUKN U
MeXaHI3MOB Pa3BUTHA TacTpo-ayopeHonaruit npu XObJI
¥ TIOVICK HOBBIX NATOT€HETNYEeCKN 0O0CHOBAHHBIX CPEICTB
Y METOJIOB VX JIEUEHUSI.

ITenp mccnenoBaHUs — USYIUTh KAMHUIECKNE
ocobeHHOCTH racTpo-pyonenonaruit mpu XOBJI ¢ oneHKoi
9 PexTUBHOCTU 030HOTEPANNUN KAK [JOIIOTHUTETHHOTO
MEeTOJIa JIeYeHVsI 9PO3UBHO-I3BEHHBIX [TOPAXKEHWIT racTpo-
I YOJ€HaIbHOM 30HBI.

Ma'repwan n metoabl uccnepoBaHna

Viccneposanne BkmoyaeT 100 manyieHTOB C XpOHMYECKO
O0OCTPYKTUBHOI 0OJIE3HBIO JIETKUX CPEfHETSKEIOT0 U
TSKENIOTO TedeHNUsA (OCHOBHAsA TPYINaA), HAXOMUBIINXCSA
Ha CTAaIlMOHAPHOM JIEYeHUN 110 IOBOAY 00OCTpeHus
3abonmeBanus. Ipynma cpaBHeHUs mpepctaBiaeHa 50
MAI[MeHTaMI C sI3B€HHOI 0071e3HbI0. [pymnmy KOHTpPOIIs
cocraBunu 20 mMpaKTU4YeCKM 340pOBBIX nul. Bospacr
obcmenoBaHHBIX Komebancst oT 35 mo 60 nmet, cpepHMI
BO3pacT cocraBun 52,8+2,9 roga. Cpenn 06cieoBaHHBIX
i mpeobnagany My>XuuHsel: 87,0% - B IpyIIIIe Hal[IeHTOB
¢ XOBJI 1 90,0% - B rpyIime ¢ S13B€HHOIT 60/IE3HBIO.

Vicnionp3oBamuch KMMHUYIeCKne (paccrpoc, aHKeTUPO-
BaHIe, OCMOTP), 1a00paTOpHble U MHCTPYyMEHTA/IbHbIE
metoppl. Juarsoctuka XODBJI mpoBoaniach B COOTBETCTBUM
¢ pexomenparysiMu GOLD; TspKecTb TedeHms 3a00meBaHus
OIIpefe/IsIach 10 pesy/IbTaTaM CIIMpOrpaduit, IpOBeLeHHOI
ocyie KynmpoBanusi obocTpenns 3aboneBanns. [Ipu stom
YYUTBIBA/IVCH 3HAYEHN [IOCTOPOHXO/IUTIYECKOrO OKa3aTerLs
O®B1 u cumxkenne nxaexca Tudduo menee 70%.

JJ1s1 OLleHKM KIMHMYEeCKOJ CUMIITOMAaTUKU U OIpe-
IeTeHNs CTaXKa KYPeHMs, Kak OfTHOTO 13 3HAUMMBIX paKTOPOB
PMCKa pasBUTH TATOTIOT MY TACTPORYOAE€HATbHO 30HBI IPK
sI3BEHHOI 00/Ie3HI U OCHOBHOTO (paKTOpa pycKa pasBUTUSA
XOBJI, mpoBofMIOCh aHKETHPOBaHME NaleHToB. VIHaekc
kypsero (VIK) paccuntsiBanm o ¢popmyie:

VK = 4ncio BBIKYpEHHBIX CUIapeT B CYTKM X CTaX
Kypenus (rognr)/20

[Tpu omeHKe KAMHMYECKON KapTUHBI 000CTpeHNUs
XOBbBJI y4ynuTpiBanuchb CUMITOMBI HOpPaXXeHNsA OPTaHOB
ObIxaHus (Kallenb, OTHe/IeHe MOKPOTBI, OfIbIIIIKA), 00II[Ie
cumnrTombl, xapaktepuble mist XOBJI (o6uias cmabocTp,
cybdebpuanurer), a TakXKe AUCIENCHYECKME >KanoObl
(TOIIHOTA, OTPBIKKA, M3)KOTA, CHYDKEHNE AMIeTUTA), THKECTD
u 607U B SIUTACTPUIL.

Kputepusamu nckmodeHst n3 MCCIENOBAHS SBIISUTUCD:
TsDKeNble COMaTUYecKue 3a00meBaHms, 3/10Ka4eCTBEHHbIE
HOBOOOpa3oBaHms, 060CTpeHNe 3a00/IeBAaHMIT SKeTYLOUHO-
kumreyHoro Tpakta, XObBJI xpariHe TsKenoro TedeHu4,
TybepKyses, 0TKa3 60bHOTO OT 00CTIEOBAHIISL.

Bcem manmenTaMm nmposojunack ¢pubporacTponyo-
IEeHOCKOIINS C IPUILeTbHOI OMOTICHEN CTU3UCTOI 060I0UKM
M3 AHTPAJbHOTO OTAENA KeNyAKa C IMOCTAeRYIOUUM
TUCTOMOTUYECKUM MCCIefoBanmeM 6muonrtatos. [lpnu
9HJOCKOMMYECKOM WCC/IEOBAHNI OLIEHUBAMN Haaudue,
BBIPQXEHHOCTD, PACIIPOCTPAHEHHOCTb M JIOKAIM3AI[NIO
BOCIA/NIUTENbHO-JECTPYKTUBHBIX U aTpoduIecKux
M3MEeHEHUI CIM3UCTO 000I0UKY TracTPO-AYOHeHaIbHOI
30HBL. JI7151 OIleHKM MHTEHCUBHOCTI TTEPEKVICHOTO OKMCTIEHIST
nunupos (ITOJI) U cOCTOAHMA CUCTEMbBI AHTUOKCULAHTHOI
samutel (AO3) 1o Havaza ¥ IO OKOHYAHMM Kypca Jie-
YeHUsI ONpeesIINCh: MAJOHOBBIN Auanbmerun (MJJA),
nueHossle koHbtoratel (JJK), mudpdossie ocHoBaHmMs
(ITO«E»), cynepoxcupaucmyrasa (COJl), karanasa u
IIyTaTHOHpenyKTasa. VcciefqoBannue UMMYHHOTO CTa-
Tyca BKJIIOYA/lo: KOMMIeCTBEHHOe onpenenenue T- u B-
mMdoLuTOoB; cybnonynaunn mMMQpoLUTOB ONpeneaIn
o KaactepaM AudpepeHNPOBKYU C UCIOTb30BaAHMEM
MoHokMoHanbHBIX aHTUTeN HIIIT «MenbnoCriekTp».

MaTtemaTnueckyo o6paboTKy pe3y/nibTaToB MCCIEH0-
BaHMsI IIPOBOJMIN C TIOMOIIBI0 CTATUCTUIECKOTO MAKeTa
nporpamm «EXCEL» u «STATISTICA».

Pe3yn bTaTbl nccnefgoBaHuA

B 3aBucHMMOCTM OT KIMHMKO-MOP(ONIOTNIECKOrO
BapMaHTa HOPAXKEHMSA CIU3UCTON 000MI0YKM TracTpo-
nyoneHanbHOI 30HbI marmeHTsl ¢ XOBJI 6511u paspenens: Ha
ABe rpymisl: I-fo rpymy coctaBuiu 60/IbHBIE C pas/IIHbIMI
BapyaHTaMJ XpOHMYecKkoro ractpura (71 genosek), II-1o - ¢
9PO3MBHO-A3BEHHBIMY ITOPa’KEHMAMI TaCTPOJIyOieHaTbHOI
30HbI (29 4enosek). V3 06cme[oBaHHbIX HAMM MTAIIEHTOB C
XOBJI 90% ABnANMCh KypUIbIMKaMy, IPY 9TOM MHJEKC
KYpsIIero coCTaBun B cpegHeM 27,1+1,89 y 60mbpHBIX
cpenHeTsKenoro TedeHnA 1 38,8+1,78 y maljeHTOB C TAKebIM
tegerneM XOBJI. IToT nokasaTesnb ObUI 3HAYNTENTBHO BBILLE B
rpymne nmanuertos XOBJI III cTtenenn TspkecTn, 4eM B rpyIie
60mpubIx XOBJI 11 crenenn tsoxectu (p<0,01). Kpome Toro, B
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00€enX Irpymax OH TOCTOBEPHO IIPEBBIIIAT MH/EKC KYPSIIIEro
y MaIMeHTOB I'PYTIIIbl CPaBHEHNUA 1 KOHTPO/IA. Takke MHIEKC
Kypsiiero 651 TOCTOBEPHO BBIIIE B TPYIIIE MAllVIEHTOB
¢ codetanneM XODBJI 1 3po3uBHO-A3BEHHBIX NOPa’KeHNI
racTpo-AyOofieHa/IbHOII 30HBI, YeM B rpyine 60mbHbIX XOBJI
¢ XpoHMYecKuM ractTputoM (p<0,05), 1 COCTaBIUT B CpefHEM
COOTBETCTBEHHO 34,2+1,60 1 29,5+1,52 mayka/ner.

[Tpu mpoBefeHNN AaHKETUPOBAHYS Y YacTU OOIBHBIX
XOBJI oTMe4yanyuch CMMITOMBI IIOPAXKEHUS KeTyJOUHO-
KIUIIEYHOTo TpakKTa: TsoKecTh (14,0%) nmm guckomdopr B
snmractpun (9,0%), tomHoTa (5,0%), OTPBIKKA BO3LYXOM
(11,0%), usxxora (11,0%), cumxenue anmernura (7,0%).
KimmHndeckne mposiB/IeH I HaTONIOI MM TaCcTPO-AyOfieHaTbHOI
30HBI 0OHAPY>KMBAMUCD Y 8,3% MAIMEHTOB C XPOHUIECKIM
racTputom u y 41,4% ManyeHToB ¢ OCTPHIMU 3PO3UAMU U
HNENTUYECKMMU A3BAMM JKelTygKa U 12-TIepCTHOM KUIUKN.
Bonesoit cunpgpom B snuractpun y 6ompubix XOBJI npu
Ha/INM4YUM 3PO3UBHO-A3BEHHDBIX IMOPaXeHMUI CIU3UCTON
000/I09KN TaCTPO-/yOfieHaIbHOI 30HBI BBIABIIAICS JOC-
TOBEPHO peXke, YeM V MAI[MEHTOB C SI3BEHHOI 60/le3HbI0
(68,0%).

Op0o3MBHO-sI3BEHHBIE TIOPAXKEHNS CIU3UCTON 000/I0UKY
racTpo-gyopeHanbHoll 30Hb npyu OI'IIC BbIABIEHH Y 29
(29,0%) manentos XOBJI, us Hux y 15 naruentos (51,7%)
AMAaTHOCTUPOBAHBI 53BbI XXKeNyfKa, y 6 (20,7%) — s3BBI
IBEHA/[IATUIIEPCTHO KUIIKYL. B 37,9% cydaeB 06HAPY>KeHBI
TaK)Ke OCTpPble 9PO3UN CIU3UCTON 0OOMTOUKN SKeIYAKa, U
B 37,9% nyoneHanbHble aposun. [locnesisBeHHbIE PyOIIbI
MMIOPONYO/IEHAIbHOM 30HBI JMaTHOCTUPOBaHbI B 34,5%
ciydaeB. Y 65,5% IanueHToB perucTpUpOBaNNCh BIIEPBbIe
BbIAB/IEHHbIE 5PO3MBHO-A3BE€HHbIE MI3MEHEHM C/IU3MUCTON
000/I04KY raCTPO-AYOeHAIbHOI 30HBL. B rpyIiie manmeHTOB
XOBJI oT™Meuanuch JOCTOBEpHO OONblINe , YeM B TPYIIIe
CpaBHEHMsI, pa3Mepsl 513B (s13BbI O0jIee 2 CM OOHAPY>KEHbI ¥
4,0% 60/IbHBIX C A3BeHHOII 00/1e3HbIo 1 Y 19,0% HalyeHToB
XOBJI, p<0,05). OposuBHO-sI3BEHHbIE TTIOPAKEHMS TACTPO-

IyOJleHa/IbHOM 30HbBI JOCTOBEPHO Yallie Bo3HuKanu npu JJH
II cremennt (27,3% - mpu TH I n 41,5% - mpu JTH 11 cTrenenu,
p<0,05). Pa3sButue 3po3uUBHO-A3BEHHBIX MOPAXKEHUIT
racTpo-ayoneHanbHON 30Hb y manueHTos ¢ XObBJI
COIIPOBOX/IATIOCH OOIbIIIel aKTUBHOCTDIO BOCIIATUTE/IBHOTO
mpoiecca B CIM3UCTON 000/104YKe KeayaKa, 4eM IIpu
xpoundeckoM ractpute (III cTeneHp aKTUBHOCTHU TacTpUTa
perucTpupoBanach COOTBETCTBEHHO B 34,5% u 14,1%
crnydaes; p<0,05). I[Tpu coueranun XOBJI u sposusHO-
A3BEHHDIX MOPaXXEHMI TacTPO-JYOJe€HATbHON 30HBI
yale, 4eM IpY XPOHUUYECKOM FacTpUTe, BBIABIAINUCD
arpodudeckue U3MeHeHNA CIM3UCTON 060710uKy (65,5% U
43,7% cooTBeTCTBEHHO; p<0,05).

ITokasaTeny KIeTOYHOTO MMMYHUTETA IIpY IATONIOTUU
racTpo-/AyofeHaIbHOM 30HB Ha (OHE XPOHMUECKOI
OOCTPYKTUBHOI! 60/IE3HN JIETKUX NTPEACTAB/IEHBI B Tabmm1e 1.

V3 npencTaBneHHbIX B Tabauie 1 JaHHBIX BUIHO, YTO
y nanuenToB ¢ XOBJI perucrpuposanach OTHOCUTE/NbHAS
u abcormoTHas MMMQOIEHNs CO CHIDKEHVeM YPOBHs Hary-
panbubIx kutepos (CII ) n peo6ananuem CympeccopHo
yactu numbonuros (CJ,) nan xenmepuoit (CII,).
JInmonenyst, BeposITHO, CBsI3aHa ¢ MUTPaLiyelt MMM OIIUTOB
B 30HY BOCIajJieHM:A. BpIsiBlIeHHOE MOBbILIEHNE YPOBHA
Cll,-mumdouunTOB U CHUXKEHME UMMYHOPETYIATOPHOTO
MHJIeKCa ABJIAITCA NMPU3HAKaMU MMMYyHoOCynpeccuu. Y
Bcex 60mpHbIX XOBJI 3MeHeHMst KIIeTOYHOTO IMMYHNUTETA
OBV JOCTOBEPHO O0JIee 3HAYMMBI, YeM B IPYIIIIe HaI[IeHTOB
C A3BEeHHOIT 00/e3HbI0. bolee sHauNTe/IbHbIE HAPYIIEHNA
K/IETOYHOTO MIMMYHUTETa 00HAPYXMBAJIICh IIPU COYETAHNU
XODBJI n 3p0o3MBHO-A3BEHHBIX MOPaXEHNIT CIU3UCTON
000/T0YKM TaCTPO-AYOAeHANbHOI 30HBI, YeM B TpYIIIIe
60mpHbIX XOBJI ¢ XpOHNYECKMM IaCTPUTOM.

Y 29 6onpupix XOBJI 1 93p03UBHO-sI3BEHHBIMU
MOpa)KeHMAMU TacTPO-[ YO eHa/lTbHON 30HBI M3ydeHa
KIMHIYecKas 3((eKTUBHOCTD Pa3INYHbIX CXeM Teparli.
Ha ¢one 6asucHolt Tepanuu 1 UCIOIb30BaHUE IPU ITOM

Tabnuua 1

IToxasaTem KI€TOYHOTO MMMYHITETA IIPY MATOIOTUM FACTPO-AYOAeHAIbHOI1 30HBI
Ha (oHe XPOHUYECKOIT 0OCTPYKTUBHOI 60Ne3HM TETKIX

MayneHTbl € A3BEeHHOI 60Ne3Hblo MaumneHTbl ¢ XOBJ1 n 3po3uBHoO-
MNokasaTtenu KneTo4yHoro . MaumneHTbl ¢ XOBJ1 n XpoHnyeckum
Kenyaka n 12-nepcTHO KULIKN A3BEHHbIMU NOpaXKeHNAMU
MMMyHUTeTa _ ractputom (n=71) N _
(n=50) racTpoayofeHanbHOM 30HbI (n=29)
NeiikounTbl*109/1 7,78+0,15 9,21+£0,17* 9,38+0,27*
% 27,31+0,41 24,28+0,35* 22,12+0,51*#
Jiumdouuntbl
KN/MKn 2135,43+39,04 2232,19+46,41 2069,63+51,12#
a3 m % 56,54+0,47 54,23+0,410,37* 50,21+0,58*#
KN/MKn 1215,68+40,57 1213,67+28,97 1041,73+41,16%#
a4 ) % 43,17+0,43 41,27+0,90% 39,54+0,43*#
Kn/MKn 924,58+28,81 926,12+24,03 822,79+35,48*%#
a8 () % 25,36+0,36 26,12+0,25 28,19+0,31*#
KN/MKn 542,03+16,83 584,07+15,78 585,24+25,08
cp4/cas 1,7240,03 1,59+0,02 1,41+£0,04*#
16 (EK) % 24,58+0,36 21,16+0,41* 18,91+0,44%#
KNn/mMKn 532,98+20,53 477,26+£15,41* 392,48+17,21%#

IIpumeuanue: * - noxasamenu 6 epynne navuenmos ¢ XOBJI u namonoeuu I[I3 umerom 0ocmosepHole pa3nuus co SHAUeHUIMU 8 2pynne
nayuenmos ¢ AB; # - nokasamenu 6 spynne navuenmos ¢ XOBJI u 3p0o3u6HO-A36eHHbIM NOPANEHUEM 2ACHPO-0Y00eHATbHOTE 30HbL UMEoM
docmosepHvle pasnunus co suaenuamu y 6omnvroix XOBJT u XpoHUHeCKUM 2aCpPUmom.
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030Ha yMeHbIIeHNe U/IY [O/IHOE MCUYe3HOBeHUe 60u
yepe3 4-5 CyTOK OT Havasa je4eHus: OBIZIO HOCTUTHYTO
y 3 (20,0%) 6onpHBIX, B rpymie KoHTpons — v 1 (7,2%)
60/IbHOTO, yMeHbIIIeHVIe MHTEHCUBHOCTY 60/IM Hab/TI0anoch
y 10 (66,6%) 60mbHBIX OCHOBHOI rpynmnel 1 y 7 (50,0%)
OONIBPHBIX I'PYNIIBI KOHTPO/s. HecMOTpsi Ha POBOAUMYIO
MeIMKAMEHTO3HYI0 Tepanuio, 60/Ib COXpaHWIa IPEXKHIO0
MHTEHCUBHOCTD ¥ 6 (42,8%) OONBHBIX TPYMIIBI KOHTPOJISL.
MennaHa CpOKOB KyNMpOBaHUs 6OIEBOTO CUHAPOMA Y
60/IbHBIX OCHOBHOII rpynnsl coctabuna 14,8+0,9 nusa, B
rpymnmne KouTpona — 20,5+0,7 gus; p<0,001.

OcCHOBHBIE NMPOSIBIEHNS CUHAPOMA JXeNyJ0IHO
AMCIeNCUM ucyesanu Ha 6-7 feHp nmedeHus y 11 (73,4%)
0OTbHBIX OCHOBHOM U Y 6 (42,8%) 6O/NbHBIX I'PYIIIbI
KOHTPOJIsI; HECKOJIbKO YMeHbUmnnch y 2 (13,3%) u y 5
(35,7%) 60MBHBIX COOTBETCTBEHHO; IPOAOJDKAIN COXPAHSITD
IPEXHIO NHTEHCUBHOCTD ¥ 2 (13,3%) 60/1bHBIX OCHOBHOI
1Yy 3(21,5%) 60IbHBIX TPYIIIBI KOHTPOJISL. MefiiaHa CPOKOB
KYHNMPOBAHUA AVCIIENCUIECKOTO CHHAPOMA Y OOMBHBIX
OCHOBHOII TPyIIbl cocTaByuna 15,2+0,8 fH:A, y 60MbHBIX
TpynIbl KOHTponA — 19,7+0,6 gusa; p<0,001.

Py6ueBanne s3BeHHOrO AedexTa K 10 AHIO nedeHMs
Habmoanocs y 4 (26,7%) 60IbHBIX OCHOBHOI TPYIIIBL U ¥
2 (14,3%) 60/BHBIX TPYIIIBI KOHTPOJLS, K 21 AHIO JIedeHus
y BCeX O0/IBHBIX OCHOBHOII U TONBKO ¥ 13 (92,8%) 601bHBIX
TPYNIBl KOHTPOJSA HACTYNU/IO IIOJMHOE pyOlLeBaHMe
SI3BEHHOTO flepeKTa.

JIuHaMuka rmoxasareseil KJIeTOYHOTO MMMYHUTETA Y
nanueHToB ¢ coyetanneM XOBJI u 3po3yBHO-A3BEHHBIX
HOpakeHUIT TacTPO-AYO/eHaIbHOM 30HBI B Ipoljecce
Pas/IMYHBIX BUIOB IPOBOAMMOIL TepaIUK IpeACTaBIeHa B
Tabnuie 2.

Hapsiiy ¢ HomoXXnTenbHbIM KINHNYIECKUM 3 dexkTom
y 60MbHBIX 00enx TPYII HAOTIOHATICH OTOKNATE/IbHbIE
M3MeHEHNs B IIOKa3aTe/sAX UMMYHHOTO CTaTyCa, OfHAKO
pe3ynbTaThl OblIM HeOHO3HAYHbI (Tabnuia 2). Tak, B rpyrie
00/IbHBIX, [TOYYaBIINX O30HOTEPAINIO, OTHOCUTENIbHOE
copep>xaHme TUMQPOLUTOB CTATUCTUYECKY 3HAUYMMO

yBEIMYNIOCh, OTMEYEHO CYIeCTBEHHOE yBelMdeHNe
CofiepyKaHMsI OTHOCUTEIBHOTO U aOCOMIOTHOTO KOTMYECTBA
o6mux T-nmumdornrtos (p<0,05), OTHOCUTENTPHOTO YKCIA
T-aktuBHbX MuMdonutos (p<0,01). [IpoBogMMbIE
MepONPUATUS CIIOCOOCTBOBAMN TOBBIIIEHNIO KOMMYECTBA
CD4-nmumdormros (¢ 39,31+0,41 go 41,99+0,31; p<0,01).
[TonmoxxutenbHast AMHAMUKA cofepkauus T-mumMQoruToB
CONIPOBOX/IA/IaCh YBEIUYEHNEM MMMYHOPEIYIATOPHOTO
MHJEKCa, KOTopblit yBemmunaca ¢ 1,40+0,04 mo 1,62+0,07
(p<0,001). Iupxynupymoimmue UMMyHHbIe KOMIIJIEKCDI
(UVK) causmnucsy ¢ 118,3+0,2 no 97,5+0,2 ex., (p<0,001),
KOHIIEHTpaluA KOMIUIEMEHTa yBenmunaach ¢ 27,3+0,2 o
33,4+0,1 ef., p< 0,001. B nponecce KOMIIZIEKCHOTO JIEYE€HN S
C UCIIONb30BaHMeM 030Ha, HAOIIO[ANNCh TIOIOKNTETbHBIE
U3MeHeHNUA B IOKa3aTe/iX MMMyHoOrno6ymHoB. Tak, IgM
yMeHbImmuch ¢ 1,89+0,04 r/n go 1,64+0,03 r/m; IgGn IgA - ¢
13,24+0,72 mo 9,00+0,54 r/n (p< 0,01) u ¢ 3,90+0,12 r/x o
2,30+0,01 r/n cootBeTrcTBeHHO (p<0,001). YV manmeHTOB
TPYNIIBI KOHTPOJIS TaKXKe OTMeYajuch IOIOKUTeTbHbIe
M3MEHEeHIA B IOKa3aTe/LAX KJIeTOYHOTO ¥ I'YMOPATbHOTO
3BeHa VIMMYHITETa, OJHAKO Pasnnuisi MOKasaTesneil ObUIn
CTaTUCTUYECKU HEJLOCTOBEPHBIMIL.

OsoHoTepanyst 6maronpusTHBIM 06pa3oM BIMsIa Ha
COCTOsIHME JIMIUIHOTO CIIeKTPa KPOBU, UTO IIPOSBIISIIOCH
CHIDKEHNEM yPOBHs 001ero xonecrepuHa ¢ 6,02+0,38 mo
5,03+0,18 Mmonb/n (Ha 16,4%; p<0,01), TpUIIULIEPUTOB C
3,1140,21 1o 2,54+0,15 mmonb/ (Ha 18,3%; p<0,05). B rpymme
KOHTPOJIsI HAaOMIOaMNCh aHATOTUYHbIE TTOMTOKUTETbHbIE
M3MeHEHsT, OffHAKO OHM ObL/IY MeHee BhIPayKEHHBIMIL YPOBEHb
ob1ero xomectepuHa cHM3UICS ¢ 6,05+0,27 mo 5,69+0,31
mmonb/ 1 (Ha 5,9%; p>0,1), Tpurmuuepunos - ¢ 3,13+0,19 1o
2,87+0,25 mmonb/ 1 (Ha 8,3%; p>0,1). ITo 3aBepruennu Kypca
030HOTepanuyu y 006CIefOBaHHbIX OOIBHBIX MPOUCKXOAUIN
MIOJIOKUTE/IbHBIE 1 JOCTOBEPHBbIE M3MEHEHMS B CHCTEME
I[TOJI-AO3 u oHUM NpaKTUYECKM JOCTUIIN IOKasaTenel
HOPMBI K OKOHYaHMIO KYPCOBOTO jledeHnA. K aToMy BpeMeHn
COJl yBemmamacs ¢ 2,17+0,16 1o 4,50+0,22 ycr.ep. (1a 25%;
p<0,01). ¥ 60/bHBIX IPYIIIbI KOHTPOJIS K 9TOMY NEPUOLY

Tabnuya 2

IToxasaTenn KI€TOYHOTO MMMYHUTETA Y NALMeHTOB ¢ codeTaHneM XOBJI 1 3p031BHO-A3BEHHBIX NOPAasKeHUIT
TacTpo-AyofeHa/IbHOI 30HbI B IpoLiecce Te4eH s

NMokKa3aTenun KNeToyHoro OcHoBHas rpynna (n=15) lpynna KoHTpons (n=14)
UMMyHUTETa NcxXoaHble faHHble nocne neyeHns NCXOAHbIE flaHHble nocne neyeHus
JNenikouwntbl 10 r/n 9,35+0,74 7,18+0,83* 9,38+0,43 7,24+0,54%
% 22,21+0,54 24,37+0,59* 22,48+0,37 23,43+0,53
JNiumdouunTbl
Kn/MKn 2068,31+43,81 2259,19+43,17* 2064,78+47,61 2174,49+56,26
D3-M % 50,67%0,69 54,83+0,31* 50,27+0,73 52,74+0,43
Kn/MKn 1063,47+32,24 1284,71+25,38* 1052,65+46,71 1168+35,28
D4-(X) % 39,31+0,41 41,99+0,31* 39,75+0,62 40,31+0,46
KN/MKn 819,31+27,19 948,41+26,73* 833,15£39,21 872,31£33,19
D8 - (C) % 28,45+0,31 26,67+0,42* 28,93+0,29 27,11+0,59
Kn/MKn 569,38+24,21 585,34+25,04 579,54+21,97 589,83+23,98
CD4/CD8 1,4+0,04 1,62+0,07* 1,46+0,03 1,52+0,06
D16 (EK) % 18,99+0,43 20,03+0,49 18,55+0,49 20,57+0,29
Kn/MKn 359,58+19,07 449,15+17,83 387,64+18,37 438,21£21,27

IIpumeuanue* - nokazamenu cmamucmu4ecku 00CHo6epHbL Mendy UCXOOHLIMU OAHHBIMU U NOCTIe KYPCOBOTi mepantil.
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HabmogeHusA B nokasarenax I[IOJI-AO3 cymiecTBeHHBIX
M3MEeHEHII1 He IIpOM30IIJIO, XOTA U MM€E/TaChb HE3HAYUTE/IbHAA
TEeHAEHLVA K VX YITYIIIEHNIO.

YMeHblIIeHVE KTMHIYEeCKIX TPOSIBIEHNIT 3a00/meBaHm,
crabunusanus nokasareneit @BJ], ynydiieHne nokasareei
KJI€TOYHOI'O 1 I'YMOpPaJ/IbHOI'O 3B€Ha IMMYHNTETA, a TaKXKe
AHTMOKCHUIAHTHO 3aIMTHI OpPraHM3Ma II0C/Ie 030HOTeparnn
6/1aroNpUATHBIM 06pa3oM OTPas3MINCh HAa OCHOBHBIX
IIOKa3aTeNnAX KadyeCTBa JXKM3HU IMALIMMIEHTOB. TaK, OVHaAMIKa
VZ€TBHOTO IPYPOCTA CIIOCOOHOCTY K pU3MUECKMM Harpy3KaM
(PF) yBemmummace ¢ 35,92+2,40 o 45,21+2,55, A%+25,86;
¢usnueckas akruBHocth (VT) mposBisia OTIETIUBYIO
TEHEHLIMIO K YBenu4eHnto — ¢ 32,12+2,38 no 44,38+2,70,
A%+38,16; obiee cocrosiame 3mopoBbst (GF) nsmeHumocs
€ 32,48+2,65 no 36,81£3,10, A%+13,33. B rpynie KOHTposnA
CYyLIECTBEHHDIX M3MeHEeHN B TOKa3aTensIX KaueCTBa KU3HU
He OBUIO JOCTUTHYTO.

Takum o6pasoM, IpuMeHeHNe 030HOTEpANNN B
KOMITJIEKCHOM JIEYE€HUN OCTPBIX 3p03]/[]7[ U IIENITNYECCKUX A3B
racTpo-ayosieHanpHol 30HbI Ha pore XOBJI ymenbInaeT
CPOKM 3MUTeNN3ALNN IPO3UBHO-I3BEHHBIX /le(peKTOB,
CHMKaeT aKTUBHOCTb BOCIAJIMTENIbHOTO IIpoliecca B
CIM3UCTOI 000/I0YKe XKeNTyAKa U CIIOCOOCTBYeT YTy YIIeHIIO
IIOKa3aTesIell UMMYHHOTO TOMeOCTasa.

BbiBOADI

1. TactpopyonenonaTuy aAuarHocTupyrorcsa y 100%
nanyeHToB ¢ XOBJI cpeHeTsAXenoro n TsAKENoro TedeHm.
[Tpu aTOM pasnMyHble KIMHUKO-MOpPQOIOrnieckye Ba-
PMAHTBI XPOHMYECKOTO IacTpUTa perncTpupyrwrcsa y 100%
MMallIEHTOB, SPO3MBHO-A3BEeHHbIEe OopaKeHUA — y 29,0%
MaIVIEHTOB.

2. K KIMHI4YecKnM 0cOOEHHOCTAM NEeNTNYeCKUX opa-
JKEeHUII TacTpo-AyofeHanbHoit 30Hbl 1py XOBJI oTHOCATCA
MeHblIIas1 yacToTta 6omeBoro cuappoma (20,7%), 6oree yactas
JKeNTy/{OIHAS JIOKIM3aLMs TenTnIecKux fedektos (51,7%)
u OOJIblIMe UX PasMephl [0 CPABHEHMIO C aHAJIOTMYHBIMU
[I0Ka3aTe/AMM IIPU A3BEHHOI 60/Ie3HI.

3. BbIpa>keHHOCTDb BOCIIAJIUTE/IBHO-IeCTPYKTUBHBIX I
aTpoduUecKux IpoLeccoB B CIM3UCTON 000NI0YKe racTpo-
A yOfieHa/IbHOJ 30HBI ACCOLMMPOBAHA C MHTEHCUBHOCTHIO
KypeHVs (MHEEKC KypsALero >10) 11 cTeleHbIo JbIXaTe/IbHOM
HEJOCTATOYHOCTH.

4.Tacrpopyonenomaryy Ha pore XOBJI accorunpoBaHbl
C M3MEeHEeHMAMU IoKasaTesell KJI1eTOYHOr0 MMMYHUTETa,
IIPOSIBISIONIVIMICS OTHOCUTEIBHOI 11 a6COMOTHOI Mdo-
IIeH1e1 C IpeobIafaHieM CYIIPeCCOPHOI 4acT M OLMTOB

(CD8) najg xenmeproii (CD4). Vicnonb3oBaHue B KOMIUTEKCHOM
JeYeHUN TaCTPOAYOLEHOMATNII O30HUPOBAHHOTO
(M310IOrNYeCcKOro pacTBOpa CIIOCOOCTBYeT YIy4IIEeHNIO
IIOKa3aTesieli IMMYHHOTO TOMeOCTasa.
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O CHIDKeHNN MOC/IeoNnePaniOHHON TUIIepYyBCTBUTETbHOCTY 3Y00B

B. M. Ipuropues

Kadenpa uemoctro-muuesoit xupyprun I'YM® um. H. A. Tecremunany

One of the Aspects of Teeth’s Hypersensitivity Post Operation Abate

Preparing hard tissues with harsh diamond grain dental bores produces micro cracks which lead to further complications. With proper finishing
the process resulted in fewer micro cracks and subsequent difficulties. Post-operation hypersensitivity was reduced at least 3.5 times.

Key words: finishing prepare, post operational hypersensitivity.

Referitor la reducerea hipersensibilitatii postoperatorii a dintilor

In timpul prepararii tesuturilor dure cu freze diamantinate de mirime mare a cristalelor, se formeaza microfisuri care pot duce la complicatii
postoperatorii. Cu ajutorul prepararii finisante, noi micsordm numarul de microfisuri si scidem riscul de aparitie a complicatiilor. Cerecetirile
noastre au confirmat presupunerile noastre recente, $i ne-au permis sa diminudm numdrul de cazuri in aparitia hipersensibilitatii postoperatorii

si a senzatiilor de durere in medie mai mult de 3,5 ori.

Cuvinte-cheie: prepararea finisantd, hipersensibilitatea postoperatorie a dintilor.

BBepgeHue

OpHyM M3 Hamboree YacTO BCTPEYAIOLIVXCS OCTIOXKHEHMI
IpM JIeYeHNM Kapyeca C UCIONb30BaHMeM (hOTOMOMMMEPHBIX
KOMIIO3VTHBIX MaTepHaoB sBIIACTCS TOSB/ICHNE TIOBbIICHHON
JYBCTBUTE/IbHOCTII HA TEMIIEPATy PHbIE, XMMITJeCKe Y MEXaHITIeCKIIe
pasmpaxuTe. BrIpaXkKeHHOCTb IUIIepYyBCTBUTETbHOCTY 3aBUCUT
OT MHOTHIX (h)aKTOPOB 1 MOYKET BapbIPOBATb B IIMPOKIIX IIPE/ie/ax.
JlaHHOE OCTIOYKHEHMe Yallle BCEro JICUe3aeT CaMOCTOSTENbHO, Oe3
CIICIMA/IBHOTO JIedeHNs], CIyCTs] HeKOTopoe BpeMs (2-3 Hemiernm).
B HeKOTOpBIX CTy4Yasx HENPMATHbIC OLIYIEHUSA COXPAHIIOTCS
IINTENbHOE BPpeMs U He TOJAJAIOTCS JIeYeHNUIO C TIOMOIbIO
aTMKanuit GropcosepKalmyMy IpernapaTaMy, Co3aBast
TAIIeHTaM JMCKOMQOPT TPy IpUEMe TINIIY,  MHOTZA U BHE €ro.
B Takyx cuTyanmsax 3a4acTyro eIMHCTBEHHBIM BBIXOTOM SB/IACTCS
3aMeHa ITTOMOBI, a IHOTJIA TIPYIXOAMTCA IPUOeraTh K IeBUTA/IV3aL AN
3y6a [1,2].

Bo3HMKHOBeHME TMIIEPUYYBCTBUTEIBHOCTI 3y6OB
HOCTIe TIOMOVPOBKY KOMITO3UTHBIMI (POTOIOMMMEPHBIMU
MaTepyanaMi sIBJIACTCs HOMATHONIOTMYECKIM OCTIO)KHEHMEM,
TaK Kak OHO MOXKeT OBbITh BBI3BAHO PSAIOM IPUYNH:

1. HecobrrofieH1te IpaBII IpeNapupoOBaHusL:

o HEKOPPEKTHbIe IBIDKEHMSA 60poM Ipu abpasuBHOI
06paboTKe TBEPABIX TKaHEl! 3y6a;

o NOBBIIIEHHAsA BUOpanusa 60pa MOXKeT MPUBOAUTD K
MMKPOTpPaBMaM TKaHeil caMoro 3y6a 1 OKpy»Kalolux
€r0 TKaHel;

* HEJOCTaTOYHOE OX/IaXK/leHue 60pa 1 IpernapupyeMbIx
TKaHell MOXKeT IPYBOANTD K UX IIeperpeBy U BHI3bIBAThH
M3MeHeHN B IIyybIie 3y6a [3].

2. HapymeHue npaBui KMCIOTHOTO IPOTPABIMBAHUA
IeHTVHa.

3. IlepecymBaHye CTEHOK TIONOCTH Tepell HaHEeCeHNeM
afiresuBa. STO IIPMBOMNUT K TOMY, UTO CETV KOJUTaT€HOBBIX BOJIOKOH
CIIaJIAI0TCSL, IPEILATCTBYS IIPOHMKHOBEHIIO OOH/IMHTOBO CUCTEMBI
B/ICHTVHHBIE KAHA/IBLIBL, YTO HAPYIIIAeT VX TePMETH3ALIVIO V IIPOLECC
00pasoBaHA ITMOGPUTHOTO C/IosL. BBy 9TOTO, HAZIO TIOMHUTB, YTO
OOTIBIIIITHCTBO COBPEMEHHbIX aJiTe3/BOB PACCIMTAHBI HA BHECEHNE

B C/IeTKA YB/IAXXHEHHYIO [OI0CTh. BBIMIOIHEHE TOTO YC/IOBUS
rapaHTUPYeT IIPOHMKHOBEHIIE A/ITe31Ba B [IeHTVHHbIE KaHA/IBLIbI HA
ONTUMAJIBHYIO ITyOuHY 11 3¢ PeKTIBHOE 06pasoBaHIie IMOPUIHOTO
/1051 ¥ COOTBETCTBEHHO VX Ha[IEXHYIO TePMETH3ALIMIO.

4. HenonHoueHHasa NONMMepuU3annsa aAresnusa Uian
KOMIIO3MTa TAK)Ke MOXKET BbI3BATh [IOBBIIIICHIIE Y BCTBUTEIBHOCTI
3yba 1mocite HasoxeHust 1IoM6Obl. Henb3st 3a6b1BaTh 0 TOM, ITO
BCe KOMIIOHEHTBI KOMIIO3UTHOI peCcTaBpal[uy SIBJISIOTCS
XUMWYECKVMH Bell[eCTBAMH, KOTOPbIE IPU HECOOMoIeHNN
IpaBWUI MCIOTb30BAHM, MOTYT OKa3bIBaTh TOKCHMYECKOE
BO3/ie/iCTBIe Ha TKaHU 3y6a. IloaToMy BakHO cobm0faTh
PPEKOMEH/ALIM IPOU3BOANTE]IA 110 MCIIOTIb30BAHIIO MaTePUA/IOB
U GOH/IMHTOBBIX CHCTEM ¥ CTPEeMUTHCA K IIOTHOLIEHHON U
CBOEBPEMEHHOII MO/IMIMEePU3ALIIY BCEX KOMIIOHEHTOB I/IOMOBL.
OnTtumanpHOe BpeMsi afre3uBHON 00pabOTKM MO3BOMISIET
IPOHUKHYTD a/iTe3VBY Ha HEOOXOAMMYIO ITTyOUHY B ICHTVHHbBIE
KaHa/IbIIbl, 4 CBOEBPEMEHHasl MOMMepusanys IpeKpaliaer
9TOT Ipoliecc Ha HeoOxoauMoM ypoBHe. HegocraTouHoe
3aTBepiieBaHIie COCTAB/IAIOLINX KOMITO3UTHBIX IVTOMO ITPYBOSNT
K MOSIBJIEHNIO M306BITKA MOHOMEPOB, KOTOPbIE CIIOCOOHBI
OKa3bIBaTh TOKCMYHOE BO3/IEIICTBIIE Ha ITY/IbITY 3y0a.

5. OfHMM 13 CBOVICTB KOMITOSUTHBIX MaTepPUaJIOB SIB/IICTCS
HO/MMEPU3ALMOHHAsA YCafIKa, KOTOPas MOXKeT IPUBOANUTD K
YaCTVMHOMY VIV TIOJIHOMY OTpPbIBY MaTepHUaIa OT {HA TIOIOCTIA, YTO B
CBOIO O¥epeNIb BIeYET 32 COOOII LIEIbII Psif| OCTIO>KHEHMIA, B TOM {VICTIe
¥ BOHMKHOBEHIIe [I0CTIe0NePAIIIOHHON TUIIePIYBCTBUTEIBHOCTIA.
JJaHHbBII HEraTMBHbII MOMEHT IIPEOTBPAILAETCS IIOCTIOMHBIM
BHECEH/eM KOMII03MTa U TIPMMEHEHIeM MeTOfa HalpaB/IeHHOI
nommepusatn [3,4,5,6].

Kak BuHO 13 BBIIIEN3TOXEHHOTO, jaXKe HeOoblIne
HOTPEIIHOCTU B [EMCTBUAX HA PAs/IMYHBIX ITAIAX JI€UEHII
3y60B HpPsIMBIMM PeCTaBpPALUAMU MOTYT IIPUBOJUTDH K
BO3HMKHOBEHMIO TUIIEPYYBCTBUTE/IBHOCTIL. B Harrreit mpakTmke
MBI CTOJIIKHY/IUCH C T€M, YTO B HEKOTOPBIX CAy4Yasx, faxe
IpY TIIATETBHOM COOMIOEHNN TEeXHOMOTUIT T/IOMOMPOBKM
(bOTOONMMMEPHBIMI KOMITO3UTAMY, BO3HIKAET IOBBILICHHAs
YYBCTBUTENIBHOCTD JIeI€HHOTO 3yba. [loaTomy B HacTosIuell
CTaTbe HaM XOTE/IOCh ObI IIPEACTABIUTD PE3Y/IbTaThl KIIMHIYECKIX
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MICC/Ie/IOBAHMIA TTPEJTIONIOKEHNI, BBICKa3aHHBIX HAMM B JIPYTHX
OyONMMKALMAX OTHOCUTENBHO CBS3MU IIOCIeONepajMOHHOI
TUIEPYYBCTBUTEIBHOCTY C TOsABJICHMEM MUKPOTpEIINH B
TBEPABIX TKAHAX 3yOOB IIpU IpemnapupoBaHuy 6opaMu ¢
Pas/IMYHBIM pa3MepOM aJIMa3HOI HAachITKY [7,8].

Llenb nccnegoBaHuA

BpIABUTD B3aMMOCBA3b MEXJY ITOC/IEOIEPAIOHHON
TUIEPYYBCTBUTEIBHOCTHIO 3y6OB, IIOMOMPOBAHHBIX
dboTomoNMMepHBIMU KOMIIO3UTAMM, U a6Pa3UBHOCTHIO
a/IMa3HBIX OOPOB, IPUMEHSBIINXCS IS IpernapupoOBaHus
TBEPABIX TKaHEN, C Le/IbI0 NMPOBEPKM NPESIION0XKEHWI,
BBICKa3aHHBIX B IPEAbIYIINX CTaTbsX [7,8].

Marepwan n merogunka

MccnegoBaHusa IpOBOAMINCL Ha 0a3e Hay4HON
naboparopun Kadempbl 4eM0CTHO-INIEBON XUPYPTUK
KI'YM® um. H.A.Tecremuniany u CTOMaTO/NIOTMYECKON
KHUKY npogeccopa .M. Ilepbarioka.

Hst nccnemoBanmst 6butM oTo6pans 100 manmenTos (67
JKEHIVH ¥ 33 MY>K4MHBI) B Bo3pacTe oT 21 roga mo 35 jer,
IIPUHATBIX HAMU I10 IIOBOALY JICYEHISI CPETHET0 XPOHIYECKOTO
Kapueca. [laHHas Bo3pacTHas KaTeropus Oblia BbIOpaHa
JICXOZS M3 TOTO, YTO B 3TOM II€pUOJe XKVU3HU 3aBEpLICHDI
IIPOLIECCHI CO3peBaHNA TKaHell 3y0a, a IPY3HAKY BO3PACTHBIX
V3MEHEHMI He BBIPa)KeHbI VUIM OTCYTCTBYIOT [9]. [I1 uncToThI
JVICCTIEOBAHISI OTOOPAHHBIE ITAL[VIEHTHI, B IIEPVOJ] HAOTIOfeHYIsI
(1 mecan), obmagany LeOCTHBIMY 3YOHBIMU pAgaMu, 6e3
SIBHBIX IPM3HAKOB HapyLICHM IPUKYCa Y OKKIIIO3U, @ TAKOKe
He VIMeJIV IPyTUX ITaTOIOI MY TBEPABIX TKaHell 3y60B, KOTOpbIe
Moru Obl OKa3bIBaTh BJIVAHME Ha pe3yabraThl ledeHnsd. C
LIe/IbIO CBEJIeHNA K MUHMMYMY IOTPEIIHOCTel! B pe3y/IbTaTax
Y Ka)XIOTO IAIJIeHTa, B TeUeHe MecsAla Ioc/e JedeHNs, He
IIPOBOAM/IOCH HUKAKVIX CTOMATONIOIMYeCKIX MaHUITY/IALINIA.

OtobpanHble LA ObUIM pasfeNieHbl Ha 2 TPYyIObL: 1
IPYIIIA0CHOBHAA, B Heé BoIM 50 ManyeHToB (35 XKeHIVH 1
15 My)KqMH), Y KOTOPBIX 6bUI0 TIPOBEJEHO JIEYeHNE CPEHETO
XPOHUYECKOTro Kapueca 16 mepegHux u 34 60KOBBIX 3y0OOB.
[IpenmapupoBaHye KapMO3HBIX IONOCTEN Y JAaHHO T'PYTIIIBI
JIMIL IIPOBOJVIIOCH C YY€TOM BCeX M3BECTHBIX IIPAaBMUJI, HO
II0CIIe MCCeYEeHN A BCeX HEeXXM3HECIIOCOOHDIX TKaHell, CTeHKI
U JHO IOJIOCTU JOIOIHUTEIbHO MOABEPrauch (PUHNIIHOM
abpasnuBHOM 00paboTKe C MOMOIIbIO a/Ma3HbIX HOPOB C
CYHepMe/IKUM pa3MepoM LUINGOBaIbHOIO 3€pHA, PpupMbI
Mann (Kéntass MapKMpOBKa).

2 rpynma — KOHTpOJIbHasdA, B cocTaBe 50 denmoBex (27
JKEHIVH 1 23 My>K4MHBI) ObUIa IIOK00paHa peTPOCIeKTUBHO
3 YNC/Ia paHee NPYHATHIX allMeHTOB II0 IOBOAY JIeYeHN s TOV
e TraTonmornu 14 mepemHux u 36 60KOBBIX 3y60B. Y maHHOM
IPYIIIBI IIpeNapypoBaHIe TAKXKe IIPOBOAVIIOCH C Y46TOM BCeX
npaBuI 1 TpebOBaHMIt, HO 0€3 OMOTHUTETbHOI 06paboTKNI
¢yvHnmHEbBIMKU 60pamu. 3nech abpasuBHaA obpaborka
OrpaHNYMBa/IACh OCHOBHBIM MCCEYEHUM KapMO3HBIX TKaHel
6opaMy ¢ KYIHBIM pasMepOM ajIMa3HOJ HachIIKU (UPMBI
Manu, 4TO COOTBETCTBYET 3€/I€HON MapKUPOBKE.

Bcem manmeHTaM 13 00euX IPYII HPOBOJAUIOCDH
JedeHMe Cpe/JHETO XPOHMUECKOTO Kapyeca pasIMIHbIX
3y60B. [TofroroBka IoI0CTU M NOCIEAYIOLIasA INIOMOMPOBKa

(G OTOMONMMEPHBIM KOMIIO3UTOM IIPOBOAUINACH C YIETOM
BCeX IIPaBWI U PeKOMEHJALNIT M3TOTOBUTENA. B KauecTBe
MaTepuana [t MPAMBIX pecTaBpaLuil ObUI MCIONb30BaH
MUKPOTUOPUIHBII KOMIIO3UT CBETOBOTO OTBEP)KEHIS
Te-Econom (Ivoclar Vivadent) u mpumoraemas x HeMy
YHVBepcajIbHasl afire3MBHas CICTeMa C TAKMM XKe Ha3BaHUeM
TOT0 )Ke IIPOV3BOANTEIS, 63 CIIONb30BAHI ITOAK/IA/JOYHOTO
Marepuana. [lepros HabOMOEHNs COCTABUI MUHUMYM 1
Mecs1].

Pe3synbTaTbl 1 nx o6cykaeHune

B pesynbraTe mMpoBeeHHOrO MCCIE[OBAHUS OBIIN
IIO/TyYeHbl CTIeAYIOIIMe JaHHbIE.

AHanusupys pesynbTaThl Te4eHNUs MAIMEHTOB U3
KOHTPOJIBHOII TPYIIIBI, MBI OOHAPYXXM/IN, YTO AaXKe MPH
CTPOTOM COOIIONEHUN TEXHOIOTUNU IIOMOUPOBKU 3y6OB
¢doromonnmMepubIMK KoMIosuramu y 11manueHTtos (22%)
BO3HMKAIOT 00JIeBbIE OLIYII[eHIS B IIEPBBIIL IEHb IIOCTIe JIEUEHNIS,
KOTOPbIE MOTYT HOCUTDb JOCTaTOYHO BbIPa’KE€HHDIN XapaKTep.
Yarre Bcero Ha BTOPOII leHb 60JIN MCYE3AI0T, HO Y HEKOTOPBIX
HaIyeHToB (8 4ermoBeK — 16% cy4yaeB) 0CTaéTCA NOBBIIICHHAS
YYBCTBUTEIBHOCTD K Pa3/IMYHBIM pasfpakutensaM. Emé y 4
uccrnenyeMbIx (8%) TMIIepIyBCTBUTENbHOCTD BOSHMKIIA Ha 2-3
IeHb, 6e3 mpeaBapuTeNnbHOTr0 60/1eBOro CMHAPOMA. VIcxoms 13
BBIIIEN3/I0KEHHOT 0, II0CTIe0TIepallYIOHHAS YYBCTBUTETbHOCTD
HOSIBUIACD Y 12 MAI[eHTOB, YTO COCTaBMIO 24% OT 06111ero
Yycaa Nal¥eHTOB, BOIIEAIINX B KOHTPOJbHYIO TPYIIIY.
ToBOps O rMIIEepYyBCTBUTETLHOCTI TTOCTIE JIEUEHM Kapueca,
He0OXOMMO OTMETHTb, YTO Yallle BCETO OHA MPOSIB/ISIETCS B
BUJIe YCUJICHHO peaKIyu Ha XonopHoe (B 11cmyvaax — 92%
OT 0011[er0 YNC/Ia AIMEHTOB, Y KOTOPBIX IIPOSIBIJIOCH JAHHOE
OCTIOXHEHMe, 11 22% BCexX BOIIEAIINX B KOHTPOIBHYIO TPYIIITY )
U pexe - Ipy HaKychiBaHuM (1 cydart, uTo coctapseT 8% m 2%
COOTBETBEHHO). [InHaMuuecKoe HaO/MofieH e 3a [Tal[eHTaMu
I0KA3aJ10, YTO IPJ eXKeTHEBHOM HaIOYKEHIN (PTOPCOTEPIKAIINX
IIperapaToB SIBJIE€HNA TMIIEPYYBCTBUTENbHOCTH MICYE3AI0T B
CpefHeEM B Te4eHIe 2-3 HefleNb.

B ocroBHOI1 rpymme (Ne 1) ObUI MOTy4YeHbl CIefyole
pesybTaThl. boreBble OlyIIie N B IIEPBbITi [IeHb I10C/Ie OKOHYAHI
TIedeHysl BOSHMK/N Y 3 TIarneHToB (6%), KOTopble y 2-X 13 HYX Ha
BTOpbIE CyTKM MOJTHOCTBIO MCYe3/N. Y OfJHOTO 13 THX HAIMEHTOB
OCTpble 60/ YICUe3/II, HO OCTA/IACh TTOBBIIIEHHAS 1y BCTBUTE/IBHOCTD
K XOJIOTHOMY, KOTOpas Mc4e3/ia B TeYeHMe IBYX Hefenb. Y 2-X
HaIyeHToB (4%) MoC/IeonepaliOHHas TUIIePIyBCTBUTEIBHOCTD
BO3HMK/IA Ha 2-3 CyTKy, 6e3 IpeIIeBCTBOBABIIErO OO/IEBOro
cymppoma. He6X0myMO OTMETITb, YTO BJJAHHOJ TPYIIIIE IOBBIIIICHHAS
YyBCTBUTE/IbHOCTD ITPOSAB/IA/IACH VICK/TIOYMTENBHO B BUJIE PEAKIINI
Ha XOJIOIHOE, 4TO cocTaBu/io 100% Bcex crydaeB OCIDKHEHWI 1 6%
OT OOIIErO YKC/IA [TAIIEHTOB, BK/TIOYEHbIX B KOHTPO/IbHYIO TPyTIITy. Y
BCeX MAIMEHTOB C IT0C/IE0NEPALIVIOHHOM TUIIEPIYBCTBUTENIBHOCTDBIO
MPVYMEHSIVCH alUIMKALMM CO BTOPCOfIEPKAIMIMI TIpeTapaTam,
YTO IO3BOJIN/IO YCTPAHUTD BCE HETIPYUATHBIE OLITYIIEHNsA B TeYeHVe
1,5-2 nepenp. JlaHHbIe, TO/TyYEHHbIE B Pe3y/IbTaTe MCCIeNOBaHNA,
IpefCTaB/IeHbl B Tabtie 1.

ITpn ananuse MOMyYEHHBIX JAHHBIX BUIHO, YTO B
OCHOBHOJ I'PyTIIIe YaCTOTa BO3HMKHOBEHA IIOC/IEONIEPALIIOHHON
TUIePYYBCTBUTENBHOCTI (6%) 3HAYMTENILHO HIDKE, YeM B
KOHTpPOJIbHOI (24%) rpyme. VI3 mpencTaBIeHHbIX pe3y/IbTaToB
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Tabnuya 1
XapakTep 1 4aCTOTa BO3SHMKHOBEHN TUII€PYYBCTBUTETbHOCTH Y AIIEHTOB U3 obenx rpynn (0O0bsACHEHNA B TEKTE)
MNaumeHTbl, y KOTOpbIX 6051€BOIA
MauueHTbl ¢ 601eBbIM CUHAPOMOM O6Liee UNCNOo NaLNEHTOB, Y KOTOPbIX
CMHAPOM NpeALeBCcTBOBaN
Ne rpynnbl nocsie neyeHus FUNEPHYBCTBUTRALHOCTH BO3HMK/a rmnepyyBCTBUTENIbHOCTb
KonunuectBo % KonunuectBo % KonuuectBo %
1
3 6% 1 2% 3 6%
OcHoBHas
2
11 22% 16% 12 24%
KoHTponbHas

BUIHO, YTO 6OJIeBbIe OIIYIIeHNSA B MEepPBbIN JleHb IOCIe
HaJIOXKEHUA IIOMOBI B OCHOBHOJI TpyIIe cocTaBunm 6%
CITy4aeB, YTO HAMHOI'O MEHbIIE, YeM B KOHTPOIbHOI — 22%.
Bce 3Tu dakThl MOATBEP)KIAIOT, BHICKa3aHHbIE HAMU paHee
IPEITIONOKEeH)E O TOM, YTO PV PAacTPeCKMBaHMM JEHTMHA B
MOMEHT IIpENApMpPOBaHNs 3HAUYNTENbHO YBETMYMBAETCA PUCK
BO3HUKHOBEHISA [UIIEPIYBCBUTELHOCTH HOC/IE INIOMOMPOBKH
3yba, JjaXKe eCIIM BCe STAIBI JIeYeHNs OBUIM BBHIOTHEHBI B
CTPOrOM COOTBETCTBMM C PEKOMEHAIVAMM IIPOU3BOAUTENA
MaTepuaoB U COBPEMEHHBIMIU TPeOOBAHUAMY CTOMATOJIOTHIA
Kak 6b1710 0TMeueHO, KOMMYIecTBO U TTy6MHa MUKPOTpEIINH
B IIpelaprpyeMbIX TKaHAX 3aBUCAT OT aOPasMBHOCTHU
JICTIONB3yeMOro anMasHoro 6opa. CrieoBaTeIbHO, PUMEHSI
(bUHULITHOE TIpenapupoBaHue, Mbl ICCEKaeM CTIOi TBEPABIX
TKaHejl, TPaBMMPYEMbIX KPYITHO3EPHICTBIM MHCTPYMEHTOM BO
BpeMA OCHOBHOTO TIpertapypoBaHis. Cokpalias Takum 06pasoMm
KO/IMYECTBO MMUKPOTPELIMH B CTEHKAX IIOJIOCTH, Mbl CHIDKaeM
PUCK BO3HMKHOBEHNS He TONBKO TMIIEPYYBCTBUTENTDHOCT, HO
¥ IPYTUX TIOC/IEOTIEPALIIOHHBIX OC/IO>KHEHMIA.

ITonyyeHnHble paHee JaHHbIE MUKPOCKONMYECKUX U
YIBTPaMUKPOCKONIMYECKIX UCCTIEIOBAHMIA, @ TAKXKE C/le/TaHHbIe
Ha MX OCHOBAHMM IIPENTIONIOKEHNA, HAILIN MTOATBEPKTeHIE
B KJIMHNYECKVX UCCTeTOBaHVAX U TPUOOPEN MPaKTUIeCKIUI
UHTepec.
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Medicamentul si antimedicamentul
B. Parii

Centrul Stiintific in Domeniul Medicamentului
Laboratorul Evaluarea preclinica si clinica a medicamentelor, USMF ,Nicolae Testemitanu”

The Drug and Antidrug

The concept of a drug is of fundamental importance in pharmaceutical and pharmacological studies. Seen narrowly, it is quite simple; seen
more widely it is much more complicated. Recognizing that a drug is a material substance acting upon or in concert with an antimaterial part, the
drug must be balanced by this antidrug, something that is not material. The author explains his thoughts on this duality which is fundamental
for the development of modern pharmacology.

Key words: drug, antidrug, material stuff, antimaterial part.

JlekapcTBa M aHTUNEKapcTBa

B dapmareBTudeckux 1t hapMaKOIOrMIeCKIX UCCIefOBAHISX OOMbIIIOe 3HAYEHNE IMeeT IOHATHE O IEKaPCTBAX, KOTOPOe B Y3KOM CMBICTIE
3TOTO C/I0BA JOBOTILHO IIPOCTOE, B TO BPeM: KaK B IIVPOKOM acIIeKTe OHO 3HAYNTE/IbHO CIOKHee. Tak KaK JIeKapCTBO — YaCTh MaTepyaIbHOTO MVPa,
a3TO IpefIonaraeT B 00:3aTe/IbHOM HOPSAZIKe CYIeCTBOBAHYE aHTYMATEPUH, TO ¥ IeKapCTBa O/DKHBI OBITh YpaBHOBEIIEHbI aHTI/IEKapcTBamMiL. B
CTaTbe MPUBEIEHbI CY)KAEHIS aBTOPA I10 3TUM ABYM QYHFAMEHTA/IbHBIM IOHATIM, 63 KOTOPBIX COBpeMeHHasI oKasaTeNbHast hapMaKoTepanst

He cMor1a 6bl Ppa3BMBaTbCA B OTIA/IEHHOM 6YJIYH.ICM.

KiroueBble crroBa: 1ekapcTBa, aHTMIEKAPCTBA, MaTepus, aHTYIMATepyA.

Repere de discutii

= S-a schimbat oare definitia notiunii Medicament pe
parcursul a opt decenii?
= Medicamentul in sensul ingust si larg al acestui

cuvant.

= Care ar putea fi criteriile de bazd in clasificarea
medicamentelor?

= Materia/medicamentul §i antimateria/
antimedicamentul?

= Antimedicamentul in sensul de antidot (varianta cea
mai simpld) si antimedi-camentul in sens de suflet,
credintd, farmec, religie, dar de la Dumnezeu (varianta
destul de complicatd, dar foarte importanta).

= Antimedicamentul in esenta antemedicamentului?

Lumea e bipolard: pozitiv — negativ, bun - rdu, lumina -
intuneric, cap - pajurd, stanga - dreapta, materie — antimaterie
etc. si daca avem medicamentul ca materie, e logic sa avem
medicamentul ca antimaterie, pe care am putea sa-1 numim
antimedicament. Dar pand a discuta notiunea antimedica-
ment, sd revenim la cea de medicament. Este putin probabil sa
gasim in literatura de specialitate o notiune a medicamentului,
care ar putea fi acceptatd, cel putin de 90% dintre specialisti.
Si totusi o sd prezentdm céteva opinii din acest domeniu,
care fie cd se completeaza una pe alta, fie ca se contrazic in
unele aspecte neesentiale. Legea cu privire la medicamente a
Republicii Moldova prevede: medicamente (produse medica-
mentoase) — substante sau amestecuri de substante autorizate,
in modul stabilit, spre fabricare, import, export si utilizare
pentru a trata, a atenua, a preveni, a diagnostica o boald, o
stare fizicd sau psihica anormald ori simptomele lor la om sau
la animal, precum si pentru a restabili, a corija si a modifica
functiile organice ale acestora.

Medicamentul, ca si multe alte notiuni, trebuie
constientizat in sensul ingust §i in sensul larg al acestui cuvant.
De regula, notiunile diametral opuse formeaza in acelasi timp
un tot intreg. Stanga e opusa dreptei, pajura e opusa capului
(pe moneda), dar sa nu uitdm cd daca nu ar exista stanga nu ar
exista nici dreapta, pajura fara cap nu are nicio sansa. Tot asa
si cu medicamentul - notiunea ingustd si sensul larg formeaza
un tot intreg. Asadar, pentru inceput, o sd ne ,ingustam” la
maximum sau o sd ne limitam la minimum (la notiunile el-
ementare). In cele ce urmeazi vom folosi notiuni comune cu
medicamentul care, cu oarecare aproximatie, pot fi considerate
sinonime, insd, in acelasi timp, au particularitétile sale: produs
farmaceutic, preparat medicamentos, remediu medicamentos,
leac, farmacon, farmec etc.

In sensul ingust al cuvantului medicamentul e cel ce
vindecd, ce imbunitateste sanatatea, tot in acelasi aspect
medicamentul poate servi ca remediu diagnostic sau de
prevenire a maladiei. Deci, pentru a afirma ca produsul dat
e medicament, acesta trebuie sa posede proprietati curative
sau profilactice, sau diagnostice.

Medicamentul poate fi folosit nu numai in scop tera-
peutic, diagnostic sau profilactic, ci si pentru satisfacerea
necesitdtii organismului in unele substante (vitamine, micro-
si macroelemente, aminoacizi, hormoni etc.) Tot la medica-
mente sunt atribuite remediile intrebuintate pentru reglarea
sau imbunatétirea functiei unor organe (lactogene, pentru
mentinerea functiei sexuale la barbati si la femei, reglarea
travaliului si altele).

Dar sa incercam a privi problema in cauzd mai complex.

Sunt multe cazuri in care cineva a folosit un produs, o
substantad si a obtinut un efect terapeutic pozitiv sau a vinde-
cat, chiar si de boli considerate incurabile 2-3 pacienti. Apare
intrebarea a fost acesta un medicament sau nu? Réaspunsul
e univoc. Nu. Nu, fiindca datele obtinute nu sunt suficiente
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pentru o concluzie concludentd. Produsul in cauza nu a fost
autorizat in tara de origine. In fiecare stat viitorul medicament
e supus unei analize chimico-farmaceutice, studiilor farmaco-
toxicologice, clinice si numai atunci cand indeplineste toate
cerintele stabilite de legislatie, printr-un ordin al Ministerului
Sanatatii e legiferat (omologat, inregistrat, autorizat) in tara
respectiva. In continuare vom afirma ci nu e deloc usor a
face o deosebire clard intre medicament si nemedicament.
Problema cu adevarat majora poate fi simplificata, dacd privim
medicamentul (ca si orice formd de existenta a materiei) din
punct de vedere filozofic si anume prin prisma spatiului si a
timpului. Tot ce azi si aici e medicament, méine si dincolo
poate fi otrava sau, in cel mai bun caz, un nemedicament.

Dar cum sa explicdm paradoxul in cauzd unui cititor
de rand? Ce sfaturi practice putem sa dim? E necesar s ad-
mitem ca notiunea de medicament, fiind plasati in timp, nu
are viitor. Nu in sensul cd medicamentul nu are perspectiva
de dezvoltare, avansare pe viitor, dar in sensul cd despre
medicament nu putem vorbi la viitor. Nu putem afirma ca
produsul dat e medicament, dacd nu stim sigur ce actiune
va manifesta. Despre medicament nici la prezent nu putem
vorbi, fiindcd in cazul dat prezentul e foarte limitat in timp.
Nu putem spune despre un medicament: posedd actiune
analgezicd, hipotensivd, antivirala etc., daca aceasta actiune nu
s-a manifestat. Deci prezentul in actiunea farmacodinamici a
medicamentului totdeauna are sensul trecutului.

Produsul farmaceutic de la uzina, din farmacie, de pe
noptiera pacientului incd nu e medicament. El va deveni
medicament numai in cazul in care, dupa intrebuintare de
citre bolnav, va demonstra cel putin una dintre calitatile ex-
puse anterior. Daca va vindeca pacientul atunci vom afirma
ca e medicament, dar dacd va agrava boala? Daca va provoca
intoxicatie? Nu. El nu mai poate fi numit medicament. Daca
pe noptiera unui pacient se giseste un blister de seduxen si
pacientul, administrand un comprimat inainte de somn, a
obtinut efect pozitiv, ca rezultat s-a calmat si a dormit bine,
a doua zi a lucrat productiv, iar apoi a dormit bine fara a uti-
liza remedii tranchilizante sau hipnotice, atunci intr-adevér
seduxenul a fost un remediu medicamentos perfect. Dar daci
blisterul in cauza a fost gésit de un copil de 3-4 ani, care a
inghitit 5-10 comprimate si a fost spitalizat intr-o stare foarte
grava... Apare intrebarea logica: suntem in drept sd numim
aceste comprimate medicament? Categoric, nu. Prin urmare
sd luam in consideratie spatiul si timpul ca categorii filozofice
cand administram medicamentele.

Pentru cei ce au avut rabdare sa citeasca pana aici propun
sa ,incurcam itele” mai departe. Am vorbit de medicamentele
ce se prepard in farmacii sau se fabricd la uzinele respec-
tive. Propunem sd le numim pe toate medicamente exogene
(patrund in organismul omului din exterior). La acest grup se
referd si acele medicamente care se formeaza si in organism
(aminoacizi, vitamine, hormoni etc.) si se produc in serie la
intreprinderile farmaceutice.

Dar mai este un sir de medicamente care se sintetizeaza
in organism, au o actiune locala sau sistemica, dar cel putin
astdzi nu se produc la uzinele farmaceutice. Exemple avem
destule. Endorfinele si enchefalinele cu proprietati analgezice,

substantele antimicrobiene de origine endogena, substantele
somnifere, calmante, tranchilizante, excitante si altele, dintre
care o parte deja au trecut in grupul celor exogene, iar o alta
parte isi mai agteaptd randul.

Si ce ne facem cu capacitatea multor medici $i nu numai
medici de a vindeca numai cu privirea, cu mangaierea, cu
cuvantul?

Ce ne facem cu arta, muzica, pictura, teatrul, religia etc.,
cu capacitatea lor de a trata multiple maladii? Au ele dreptul
de a pretinde la notiunea medicament ? Au ele ceva comun
cu materia? Considerdm cé da! Vizionarea unui spectacol
excelent prezentat, a unui concert mult dorit, a unui film
etc. poate vindeca unele stdri patologice nu mai rau decét
injectiile cu medicamente fabricate de cei mai prestigiosi
producitori.

Rugidciunea, credinta in general si credinta in Dumne-
zeu, de asemenea, sunt medicamente destul de eficiente. Si
tot ce am expus in ultimele rdnduri (efectul curativ al artei,
religiei, credintei) au o explicatie pur materiala. Sub actiunea
emotiilor pozitive in organism se elibereaza diferite substante
(medicamente endogene) care contribuie la imbunatétirea
starii de sdnatate a omului. Modul sanétos de viata, in esenta,
e bazat pe formarea acestor substante miraculoase si foarte
necesare organismului viu.

Dupa cum relateazd Drunvalo Melchizedek, in ultimul
deceniu a apérut o culturd noua, New Age, care numai in SUA
include circa 50 mln de persoane mature, constiente in ceea
ce fac. Acesti oameni cred in Dumnezeu, cred in familie i in
copii, cred in feminitate si in cinste, cred in meditatie si in
viata pe alte planete, in unitatea a tot ce existd in lumea vie
si in cea moarta.

Si iata-ne ajunsi la ultima ,,incurcare de ite”, posibil cea
mai discutabild si poate chiar cea mai nastrusnica. Pentru
multi savanti nu e o mare deosebire dintre natura vie si natura
moartd. Cine vrea sd se documenteze nu are decat s-o facd.
Afirmam cd organismul uman are interesul i rostul sdu in
viatd, iar medicamentul (substanta chimicé cristalind) are
rostul sdu. Nu intotdeauna interesele acestor doud sisteme
coincid. In lume totul tinde spre unificare, purificare, nimeni
nu-l suferd pe strdin in casa sa. Sd nu credem ca medicamentul
e ceva pozitiv, indiferent si neschimbétor. Asa cum o familie,
un sat, o regiune, o tara au interesele sale proprii, tot aga un
microcristal, o asociere de multe molecule, un kilogram de
substanta chimica isi are interesele sale. Nu ne-am gandit
niciodata de ce pana azi avem in univers, inclusiv si pe pamant,
zdcdminte de diversi compusi. Ce a impus miliardele si mili-
ardele de atomi de aur sa se uneascd impreuna intr-un ,,bot”
de aur; ce aimpus miliardele gi miliardele de molecule de NaCl
sd se uneasca i, principalul, sa se debaraseze de majoritatea
moleculelor strdine lor? Eu cred cé la baza acestor fenomene
std aceeasi cauzd care i-a impus pe oameni sa se uneasca in
triburi, cnezate, tari, comunitéti de state (Uniunea Europeans,
NATO) si aga mai departe.

Cititorul e in drept si se indigneze. Ce are filozofia
sarii de bucétdrie cu medicamentul? Anume cé are. Daca
noi dorim sa supravietuim si sd prosperam, atunci trebuie
sd dam posibilitate si altor convietuitori, coexistenti in
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univers sd-si apere interesele sale. Daca omul vrea sa fie
sandtos, atunci ar trebui sa nu uite cd si medicamentul tinde
a ramane integru. De aceea nu trebuie sd ne mire faptul ca
in unele cazuri medicamentul ,,mugca” si el (are proprietati
nedorite pentru om). Si asa sd fie. Speranta ca vreodatd
vom avea medicamente absolut lipsite de efecte nedorite
e o utopie. Problema consta nu in dilema cine pe cine va
birui (in asa caz biruitori nu exista, ci toti sunt pagubasi),
dar cine cu cine va convietui. A convietui, a coexista - iata
care e solutia, dar pentru aceasta se cere mult mai multa
inteligenta decat pentru a declara razboi unul altuia.

Prin urmare, medicamentul e un sistem complex, ,,un
sistem viu” cu rostul si cu interesul sdu si care necesitd stima
si respectul cuvenit din partea omului.

Definitia medicamentului
in baza sintezei bibliografiei analizate

Dupé cum reiese din (tab. 1), au fost analizate 32 de
definitii ale medicamentului, expuse in diverse surse biblio-
grafice (manuale i ghiduri de farmacologi renumite in toata
lumea). Pe parcursul anilor 1933-2007, din cele 32 de definitii,
in 31 medicamentul este determinat ca substanta chimica sau

Tabelul 1
Notiunea medicamentului la diversi autori, expusa pe parcursul ultimelor opt decenii
Factor Pentru Pentru Reglaﬂrea 5 Medi- Auto-
Autorul Ar.“.ll. Subs}an- psiho- trata- Per}tru' diag- func;u!or In doFe camen- rizate in
editiei ta logic ment profilaxie nostic organis- anumite Ful in tars
mului alimente ’

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. H. B. BepwnHuH 1933 - - + + — + — _ _
2.A.Vintan 1950 + - + + - + - + -
3. M. b. Mo3zros 1956 + - + + — - + — _
4. . M. fikosnes 1963 + - - - - + - - —
5.J1. M. I>koHc 1971 + - + + - — — _
6. A. A. HukynuH 1975 + - + + - + - — —
7.D. E.Chabner 1976 + - + - + - + -
8.E. Licperta 1978 + - + + + - - - -
9. . B. MapkoBa 1979 + - - - - + - - _
10. B. B. Manckun 1980 + - + + + - - - -
11. B. K. Mypatos 1980 + - + + + + - - +
12. Medicina interna 1980 + - + + + - + - -
13. . K.HepBakos 1981 + + + + + + - - -

14. B. M. Wunwkos 1981 + + - + +
15.9CMT 1983 + - + + + - - - -
16. 1. bouonuH 1984 + + + + + - - +
17. XMenbHULKNIA 1987 + - + - - + - - -
18.1. Fulga 1990 + - + + + - - - -
19. U. E. Mo3ros 1995 + - + + + — — —
20.T. Olonbrpadda 1996 + - + + + - - - +
21. Goodman 1996 + - + - - + - - _
22. Webster's dictionary 1996 + - + + + + - - +
23.LegeaRM 1997 + - + + + + - - +
24. DEX 1998 + - + + - - - - -
25. Harold Kalant 1998 + - + + - + - - _
26. Al. Moisescu 1998 + - + + + - - - -
27. C. Matcovschi 2000 + - + + + + - + -
28.T. KatuyHr 2000 + - - - - + - - —
29. A. N. Cristea 2001 + - + + + + - - -
30. V. Bobulescu 2002 + - + + + + + - -
31. A. Terapeutic + - + + + + - - +
32.DEX 2007 + - + + - - - - -
Total 31 1 29 25 16 21 3 4 6
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amestecuri de citeva principii active. Prin urmare toti autorii
privesc medicamentul ca materie. Numai un singur autor [I.
K. Yepssikos, vede medicamentul nu numai prin prisma lumii
materiale, dar si a celei spirituale. Este o opinie, dupa parerea
noastrd, destul de importanta, fiindcd anume acest mare
farmacolog rus a aratat rolul esential al factorului psihogen in
tratamentul multor maladii. Practic anume JI. K. Yepssxos a
recunoscut, posibil inconstient, dualitatea medicamentului ca
materie si ca antimaterie. Din cele 32 de notiuni ale medica-
mentului in 29, 25 si 16 respectiv se afirma faptul cd substanta
principiului activ se foloseste pentru tratamentul, profilaxia si
pentru diagnosticul unei bolila om sau la animale. Nu cred cd
acei autori, care nu au indicat intrebuintarea medicamentului
in unul dintre cele trei scopuri amintite, neaga acest adevir.
Mai degraba, pur si simplu, din neatentie sau chiar poate
dintr-o neglijenta inconstientd au omis aceste capacititi. E
imbucurdtor faptul ca 21 de prestigiosi farmacologi, dintre cei
32 de chestionati, au remarcat proprietatile medicamentului
de a regla diverse functii fiziologice ale organismului viu.
Acest indice redd medicamentului un aspect larg si practic
recunoagte adevarul cd, in principiu, orice substantd care a
pétruns in organism si a ameliorat functia unui organ, sistem
sau unui organism integru poate fi acceptat ca medicament.
Prin urmare, medicamentul, in sensul ingust al acestui cuvant,
e cel ce a tratat sau a prevenit o stare patologica, iar, in sensul
larg al acestui cuvant, medicamentul e orice substanta sau fac-
tor psihogen care a schimbat spre bine functia organismului
sau a partilor componente ale lui. Cu parere de rau, numai
la trei autori s-a mentionat cd medicamentul isi manifesta
actiunea sa benefica in functie de anumite conditii §i, in primul
rand, de dozé. Considerdm doza o componentd indiscutabila
a notiunii medicamentului. Sunt alimentele si medicamente
sau nu - e discutabil. Numai 4 din respondenti au afirmat
cu incredere. Dacd privim medicamentul in sensul ingust,
atunci alimentele nu sunt medicamente, iar dacd ne referim
la sensul larg al acestui cuvant, atunci toate alimentele care
au imbunatétit functia diverselor organe sunt considerate si
ca medicamente.

Comparativ nu prea demult a aparut in definitia medi-
camentului partea lui juridica. Azi nu incape nici o indoiala
ca medicament poate fi recunoscut numai acel produs care
a fost supus expertizei, omologarii, inregistrarii si, respectiv,
autorizdrii in tara unde se produce. Fira de certificatul de
inregistrare si/sau fird de autorizatia de punere pe piata, elib-
erate de un organ de stat abilitat cu aceastd functie, produsul
farmaceutic nu poate fi atribuit medicamentului. Socotim
destul de important faptul ca certificatul de inregistrare si fie
eliberat de cel putin o singurd tard, dar care este membru al
OMS. Mai sunt si cazuri cand documentul in cauzd e eliberat
intr-o tara nerecunoscutd in lume.

In rezultatul a tot ceea ce a fost expus in acest comparti-
ment, prezentam notiunea — definitia medicamentului, care
include sinteza a tot ce au remarcat mai multi oameni de
stiinta pe parcursul a ultimelor opt decenii. Medicamentul
prezintd orice substantd (31) sau factori psihogeni (1) care,
dupd patrunderea in organismul omului sau animalelor,
fiind individual §i adecvat dozate (3), a contribuit la trata-

mentul (29), profilaxia (25) sau la diagnosticul (16) unor
stari patologice sau a reglat functiile organismului (21) si
este autorizat citre productie si intrebuintare de cel putin in
una dintre tarile membre ale OMS (6). In paranteze se indica
numarul definitiilor in care este indicata proprietatea pusa
in discutie.

Medicamentele se obtin din plante, tesuturi animaliere,
microorganisme, minerale si sintezd.

Unele principii de clasificare a medicamentelor

Una dintre cele mai discutabile probleme de farmacolo-
gie rimane clasificarea medicamentelor. Au fost expuse mai
multe variante care cer o analizd aparte si ar putea fi scopul
unui studiu destul de anevoios si voluminos. In limita temei
puse in discutie in articolul prezentat, o sd ne limitim numai
la expunerea unor criterii dupa care medicamentele ar putea
fi clasificate. Chiar daci clasificarea medicamentelor are o
valoroasd importantd practico-stiintificd, prerogativé vor avea
autorii care zi de zi discuta problema in cauzi la catedrele
respective ale universitatilor moderne.

Clasificarea medicamentelor dupa diverse criterii
a) Originea principiului activ:
- de sinteza;
- din plante, inclusiv monocelulare;
- din tesuturi animaliere, inclusiv microorganisme;
- de origine minerala.
b) Gradul de noutate stiintifica:
- originale (productie primard recunoscutd in lume);
- generice (reproducere).
¢) Modul de eliberare din farmacii:
- cu prescriptie medical;
- fdra prescriptie medicals;
- numai pentru uz spitalicesc.
d) Importanta lor medico-sociala:
- vital-necesare;
- esentiale;
- nonesentiale.
e) Calea de patrundere in organism:
- pentru uz intern;
- pentru uz extern;
- pentru inhalare;
- pentru injectii.
f) Actiunea scontata:
- actiune sistemica;
- actiune topica.
g) In functie de spatiul de eliberare:
- endogene;
- exogene.
h) Gradul de ajutorare din partea statului:
- compensate;
- partial compensate;
- necompensate.
i) In functie de locul de preparare sau de fabricare:
- magistrale;
- industriale.
j) Criteriul anatomoterapeuticochimic (ATC):
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A. tractul digestiv si metabolismul;
B. sangele si organele hematopoietice;
C. sistemul cardiovascular;
D. preparatele dermatologice;
G. aparatul genitourinar §i hormonii sexuali;
H. preparatele hormonale sistemice
(exclusiv hormoni sexuali);
J. preparatele antiinfectioase de uz sistemic;
L. preparatele antineoplazice
si imunomodulatoare;
M. sistemul musculoscheletic;
N. sistemul nervos;
P. produsele antiparazitare, insecticide si repelente;
R. aparatul respirator;
S. organele senzitive;
V. varia.

Antimedicamentul...

Dupé cum ne-am incredintat, chiar si notiunea medi-
cament, destul de simpld la prima vedere, nu are un caracter
univoc, necesitd o talmacire suplimentara, bineinteles, pe
parcursul vremii va mai fi completatd, sau chiar negat, la
unele compartimente. Daca cu medicamentul e mai mult sau
mai putin clar, apoi cu antimedicamentul lucrurile sunt mai
complicate i destul de incurcate. Una e cert, antimedicamen-
tul exista i va exista atit timp, cit va exista medicamentul, tot
asa cum antimateria va exista in univers atat timp, cat va exista
si materia. Problema-cheie este de altd natura: ce e primar si
ce e secundar, cine a fost primul: oul sau gdina, materia sau
antimateria, medicamentul sau antimedicamentul. Nici n-o
sd incercam sa discutam despre ou sau giing, fiindcd nu avem
ce comenta sau adduga la cele ce au spus altii pAna acum. Cat
priveste medicamentul si antimedicamentul, riscim sd ne
expunem pdrerea, in primul rand, datorita faptului ca la altii
n-am intalnit aga ceva. Ne ddm bine seama ca a fi primul intr-
un inceput e destul de prestigios, dar, in acelasi timp, e foarte
periculos, fiindca critica vine cu sau fird voia oponentilor. Ar
fi mult mai simplu sd acceptdm ideea cé la inceput a fost medi-
camentul si mai apoi a aparut antimedicamentul. Simplitatea
e determinata de logica noastra de azi, dar ce e logic azi i aici
pe malul stang, de cele mai multe ori e alogic méaine si dincolo,
pe malul drept. Ca cineva si se afle la momentul potrivit in
locul potrivit, in primul rand, e necesar de loc (spatiu) si de
timpul adecvat. Dacd nu era acest cineva se gasea altul mai
norocos. Timpul si spatiul sunt unice (la singular), iar oamenii
sunt multi (la plural). Un om poate fi inlocuit cu altul, pe cand
timpul si spatiul, luate impreuna, nu se mai repetd. Asadar, cu
o doza de risc, putem afirma cd totusi primul a fost antime-
dicamentul (notiune similard cu antimateria) i mai apoi, sau
am putea admite, simultan, a aparut si medicamentul. Vrem si
subliniem, cé elementul grecesc anti- inseamnd ,,impotrivd’,
»in contra’, dar mai inseamnd si ,,opus” A fi opus incd nu
presupune a fi neaparat si impotrivd. Malul stang al fluviului
e opus celui drept, dar nicidecum, unul pe altul nu se neag,
nu lupta intre ele. La fel si notiunile bipolare, care au fost
nominalizate anterior, sirul carora poate fi prelungit pana la
cateva sute si chiar poate mii. Chiar dacd antimedicamentul

si include elemente de negare, ,,contra’, ele sunt mult prea
neinsemnate fatd de cele opuse, mai degrabd au capacitatea
de a se completa reciproc. Mai frecvent notiunile bipolare
subliniaza faptul cd ele nu pot exista una fira alta. O moneda
nu poate fi formata numai din cap sau numai din pajura. Sunt
strict necesare ambele, in caz contrar ea nu mai e moneda.
Medicamentul nu poate exista fard antimedicament, tot asa
cum materia nu poate exista fard antimaterie.

Péana aici a fost teorie mult prea aproape de ipotezd, dar
cum stau lucrurile in practica medico-farmaceuticé de toate
zilele ? Unde putem procura antimedicamentul, care sunt
proprietatile chimico-farmaceutice, farmacologice, care sunt
indicatiile, contraindicatiile etc.? Notiunea de antimedicamen,
ca si multe altele, inclusiv, cea de medicament, are mai multe
sensuri. Antimedicament cu sens de antidot.

Reamintesc, ca farmaconul la egiptenii si elinii antici avea
dublu sens de medicament si otravi. In asa mod notiunile de
medicament $i antimedicament isi pierd valoarea sa, fiindcd am
putea folosi o singuri notiune - farmacon. In ultimul caz, cind
antimedicamentul include proprietétile de antidot (antiotrava,
remediu ce combate unele efecte nedorite ale medicamentului),
farmaconul e un termen acceptabil. Al doilea sens al antimedi-
camentului este cel de punct de sprijin pentru medicament. Sa
retinem cd, daca in primul sens antimedicamentul presupune
prezenta materiei, apoi in ultimul caz, suntem nevoiti sa acceptaim
ceva, ce nu e material. Problema se complica prin faptul, ca nu
exista un concept clar al antimateriei sau si mai exact al lumii
nemateriale. Nu numai marile religii, nu numai filozofii adepti
ai teoriilor exoterice, dar si filozofii, fizicienii, biologii etc. cu
nume remarcabile in stiinta moderna, acceptd existenta lumii
nemateriale, paralel cu cea materiald. Prin urmare, esenta an-
timedicamentului, ca §i a antimateriei — e lumea nemateriala:
e spiritul, e sufletul, duhul sfant. A trata cu un antimedicament
inseamna a trata cu privirea, cu cuvantul, cu sufletul, cu credinta
in bine etc. Siacum putem reveni la primar/secundar cu referintd
la medicament (antimedicament).

Nu incape nici o indoiald ca oamenii primitivi cu
capacititi de a trata pe altii, pentru inceput, s-au folosit de
privire, cuvant si numai apoi au inventat medicamentul.

In limba romani antimedicamentul ar putea avea un
sinonim destul de binecunoscut - farmec. A face farmece mai
inseamnd a face minuni i de cele mai dese ori fara a folosi
ceva material.

Notiunea de antimedicament include spiritul,
intelepciunea, ratiunea, sufletul medicului, farmacistului,
rudelor, prietenilor si nu, in ultimul rdnd, sufletul §i credinta
pacientului.

Nu putem trata numai cu medicamentul, avem nevoie
neaparat si de antimedicament nu ca opozitie distructiva dar
ca opozitie constructiva. Antimedicamentul e tot ce nu e medi-
cament. Nu se exclude faptul ci, in anumite conditii de spatiu
si de timp, medicamentul se transforma in antimedicament si
viceversa, antimedicamentul se transformd in medicament.

Materie si nonmaterie, medicament $i nonmedica-
ment, alb si nealb, lichid si nelichid, om §i neom, bun si
nebun, fierbinte si nefierbinte, suflet si nesuflet, european
si neeuropean, cirturar si necirturar, destept si nedestept,
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capabil si necapabil etc. stau pe diverse maluri ale fluviului,
dar nu neapdrat se si neagd unul pe altul. Notiunile puse in
discutie, medicamentul/antimedicamentul vis-a-vis de ma-
terie/antimaterie, la prima vedere, e o filozofie goala, teorii
bune numai ca teorii. Dar asta poate fi acceptat numai la o
examinare superficiala. Ca atare, toate neclaritatile in stiinta,
religie, politica incep de la neclaritate in definitie. Noi pand azi
nu aveam o pozitie unica, o clarviziune, o gandire globald in
ceea ce este materia, sufletul, viata, sinatatea, medicamentul
etc. Domeniul stiintific in cauza are si o importantd practica.
Foarte frecvent pentru un specialist e greu de dat un raspuns
univoc - produsul cercetat e medicament sau nu ? Cine poate
raspunde uniafirmativ: acidul ascorbic este un medicament,
un hormon, o vitaminad endogena, o vitamina exogend, un
supliment alimentar, o parte componentd a multor produse
alimentare sau o substantd chimicd de origine organica ? Mai
degraba acidul ascorbic poate fi atribuit la toate cele sapte
categorii enumerate. Dar atunci apare problema unde va primi
agentul economic autorizarea de punere in piatd: la Agentia
Medicamentului, la Centrul National de Medicina Preventiva,
la Ministerul Agriculturii i Industriei Alimentare sau in altd
structurd guvernamentald. Din aceste considerente, socotim
o norma etica ca in toate discursurile si publicatiile stiintifice
si cele de luminare a populatiei, fiecare autor e obligat sd-si
expund propria parere sau sd aduca citatul recunoscut de el,
care este subiectul discutiei ce include, in esentd, notiunile
care vor urma mai apoi. Printre altele, acest mod are un aspect
juridic si orice lege incepe cu generalitdti unde, de regula, sunt
prezentate definitiile ce vor urma in legea data.

Am amintit anterior de acidul ascorbic; de vitamina C,
de origine exogena, si de vitamina C, de origine endogend,
care chiar i la om se sintetizeazd in cantitati infime.

Toate medicamentele existente si cele care vor mai fi
descoperite, pot fi divizate in doud grupuri, in functie de
faptul: au patruns in organism din mediul exterior ori s-au
format in mediul intern. Deci sunt medicamente exogene
si medicamente endogene. Ultimul grup are un caracter
conventional, fiindca nu au fost conditionate la fabricile
farmaceutice, si cu atdt mai mult, nu au fost autorizate de catre
structurile guvernamentale abilitate respectiv. Dar sd privim
subiectul din alt punct de vedere i 0 sd ne convingem ca marea
majoritate a substantelor, ce se formeaza in organismul viu,
indeplinesc si functia de medicament. Cea mai cunoscuta
moleculd in acest aspect este adrenalina. Cine si cum a dovedit
ca adrenalina, care se elibereaza in organism in diverse stéri
patologice si fiziologice, e mai putin medicament, versus
solutia de adrenalind injectatd in tesuturile organismului?
Réspunsul e univoc. Si in primul caz si in al doilea, molecula
de adrenalind se comporta ca un medicament. Exemple
de acest tip sunt foarte multe, dar pentru noi, la tema in
discutie, e important sd recunoastem principiul, existentei
medicamentelor endogene, pentru a reveni la medicament si
la antimedicament.

Ca si medicamentul, antimedicamentul poate exista
numai in spatiu si in timp, tot asa cum existd materia si
antimateria. Antimedicamentul numai in locul stabilit i
la timpul potrivit este antimedicament. In alt loc si/sau

mai tarziu antimedicamentul poate deveni medicament.
Teza aceasta contravine multor din cele relatate anterior,
dar propunem de a o accepta, chiar daca azi dovezi sunt
prea putine. Am mentionat deja cd antimedicamentul are
mult comun cu sufletul, spiritul, religia, gandirea, credinta,
telepatia si multe alte fenomene mai mult sau mai putin
cunoscute si recunoscute. Daca am tinde a da o talmaécire
mecanismului chimic gi/sau celui material de existenta a
fenomenelor puse in discutie, va trebui sa admitem c4,
sub influenta diversilor factori exogeni, in organismul
omului se sintetizeaza si/sau se elibereaza diverse molecule
endogene, care §i determina efectul scontat. Prin urmare,
in asa mod antimedicamentul exogen se transforma in
medicament endogen. Nu va trece mult timp si chimistii,
farmacistii, farmacologii vor studia aceste substante si
vor propune noi formule pentru tratamentul si pentru
prevenirea mai multor maladii, care azi cu greu se supun
farmacoterapiei moderne.

Anume in asa mod, antimedicamentul exogen se va
transforma in medicament endogen, iar antimedicamentul
endogen se va transforma in medicament exogen. Deci totul
in univers se afla in vesnicd miscare, totul se transforma
in spatiu si in timp. Nu a existat niciodatd albul sau negrul
absolut. Albul totdeauna a avut nuante negre, iar negrul a avut
si va avea si nuante albe.

Bine fird rdu, lumind fird intuneric, materie fara
antimaterie, negru fard alb, medicament fird antimedicament
nu exista separat. Toate au elemente din partea opozantd si
se transforma permanent una in alta in functie de spatiu si
de timp.

In continuare vom reveni pentru ultima dati la notiunea
de antimedicament pentru a aréta rolul lui in farmacoterapia
moderna3, in farmacoterapia bazatd pe dovezi. Nu vom pune
laindoiali rolul medicamentelor elaborate, fabricate si folosite
in conditiile GMP, GLP, GCP, GDP, GPP, in tratamentul si
prevenirea multor maladii. In acest rastimp s-a ficut atat de
mult, incit numai dupé cateva decenii urmasii nostri vor putea
aprecia la justa valoare succesul de azi (gigantul se vede si se
apreciaza numai de departe).

Medicamentul azi e in capul mesei nu numai in
medicind, dar si in societate, si chiar in politica. Dar asa e
lumea, cand faci un pas cu stangul, dreptul ramane in urma.
Cu mari succese in medicamente, am ramas in urma cu
antimedicamentele. Am cedat unele pozitii socio-umane.
Medicul de azi e supermaterialist. El crede, si bine face,
analizelor biochimice, morfologice, imagistice, tratamentului
cu produse farmaceutice prestigioase si de ultima generatie.
Asta e pasul cu stingul si asa s-o faca si mai departe. Dar si
nu uitdm si de dreptul. Sa nu uitdm cé pacientul de azi simte
un mare gol in sufletul sdu. Pacientul de rdnd cu RNM in
mana, mai are nevoie si de vorbe bune. Anume in aga mod,
buna dispozitie, sufletul, bunivointa, farmecul §i, cum am
spus-o mai sus, antimedicamentul de la medic, farmacist,
rude, prieteni si toti binevoitorii, se transmit la pacient.
Bolnavul dupé receptionarea antimedicamentului din exterior
il va transforma in medicament endogen care, bineinteles,
este mult mai eficient si inofensiv si calitativ in sensul larg al
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acestor cuvinte, decat medicamentul exogen, in special, cel
de origine sintetica.

In loc de concluzie mentionim, ci antimedicamentul
si medicamentul sunt doua laturi ale monedei, sunt opuse,
dar nu se exclud reciproc. Pacientul poate fi tratat atit cu
medicamente, cat si cu antimedicamente. In ce caz accentul
trebuie pus pe primul i in ce caz pe cel de-al doilea, a fost si
va raméne o opera de artd a medicului.

Concluzii

1. Materia si antimateria, medicamentul si antimedi-
camentul sunt indispensabile si se completeaza reciproc.

2. Definitia medicamentului, in sens ingust, este una
simpla si e acceptabild de toti specialistii, iar, in sens larg e
discutabila si rimane a fi precizata in viitor.

3. Medicamentul ca parte componentd a materiei existd
numai in spatiu i, din punct de vedere practic, numai la
timpul trecut.

4. Medicamentul este orice substanti sau factori psi-
hogeni care, dupa péatrunderea in organismul omului sau al
animalelor, fiind individual si adecvat dozate, a contribuit
in tratamentul, profilaxia sau in diagnosticul unor stéri pa-
tologice sau a reglat functiile organismului si este autorizat
catre productie si are intrebuintare cel putin in una dintre
tirile membre ale OMS.

5. Antimedicamentul, in sens ingust, prezinta un anti-
dot sau un medicament folosit in combaterea complicatiilor
farmacoterapiei, iar, in sens larg, e partea opusd, nemateriala
a medicamentului.

6. Antimedicamentul are mult comun cu farmaconul,
farmecul; leacul sufletesc este un factor psihogen si are o
provenienta divind.

7. Antimedicamentul mai degrabd are un sens de ante-
medicament si, prin urmare, indicd dualitatea universului,
tot aga cum antimateria are sens de antematerie, fapt care
confirma bipolaritatea a tot ce exista in lume.

)
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Posibilitati contemporane si rezultate ale hemostazei endoscopice in
hemoragiile digestive superioare nonvariceale

E. Gutu, A. Dolghii, E. Cernetchi

Catedra Chirurgie Generala si Semiologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Current Possibilities and Results of Endoscopic Hemostasis for Non-variceal Upper Gastrointestinal Bleeding

Upper gastrointestinal endoscopy has advanced from a purely diagnostic procedure to the first line of therapy for patients with non-variceal
upper gastrointestinal bleeding (NVUGIB). The role of laparotomy in the treatment of NVUGIB is decreasing, and the operation is now reserved
for patients in whom endoscopic hemostasis (EH) has failed. A variety of endoscopic therapies have been shown to be effective in stopping
active bleeding and reducing the risk of rebleeding. These hemostatic methods can be categorized in three large groups: thermal, injection and
mechanical. The article also describes the so-called methods of EH. Most of these techniques have now been shown to benefit patients at risk
of persistent or recurrent bleeding. However, controlled clinical studies have not clearly demonstrated superiority over monotherapy of one
endoscopic method or the other, or of their combinations. Selecting the optimal method of EH in different etiological sources of NVUGIB is
difficult, while individual regiments of endoscopic therapy, particularly in cases of its repeated application, are not standardized.

Key words: non-variceal upper gastrointestinal bleeding, endoscopic hemostasis.

COBpeMEHHbIe BO3MOXHOCTU N pe3ysibTaTbl NPUMeHeHNA MeTO[0B SHAOCKONMNYECKOro remoctasa npm HeBapuMKo3HbIX
KpOBOTeUYEeHNAX BepXHero otaesna Xenyao4yHo-KNULLIEeYHOro TpakTta

OH/IOCKOMM A BEPXHETO OT/IeNa KeMyIOYHO-KNIIeYHOTO TPAKTa M3 pa3pA/a JUATHOCTIIECKOI POLiefyphl IPeBpaTHIach B IEpBOOYEPEFHON
METOJ Tepanuy y 60/IbHbIX ¢ HeBaPMKO3HBIMI KPOBOTEUEHIAMI BEPXHETO OT/e/a XelyAodHO-KuleqHoro Tpakra (HBKBO). Ponb namaporomun
B nedenv HBKBO B Hacrosilee BpeMsA OrpaHNYeHa, OHA IPYMEHACTCA Y HAIIMIeHTOB C 6e3yCHeNTHBIM SHA0CKOIYecKM reMocTazoM (3T).
Llernblit pAJ METOROB SHTOCKOMIYECKOI TePAINy II0Ka3a/Iu CBOI0 3()(HeKTUBHOCTD IIPU OCTAHOBKE aKTUBHOT'O KPOBOTEUEH S, YMEHbIIast PUCK
penyaMBUpYyolero Kpoporedenus. Cyuectsyromye MeTofbl OI' pasieieHbl Ha TPYU IPYIIIbL: TEPMUYECKIE, MHBEKIMOHHBIE M MEXaHIYeCKIe.
Kpome Toro, BEIZENIAIT TaK HasbiBaeMble Tomndeckye MeTofbl OI. BOMbIIMHCTBO 9TUX METONOB ABIAIOTCA 3PPEKTVBHBIMU W BIIVIIOT
IIOTIOYKUTE/IBHO Ha PE3Y/IbTAThI JIeYeHNs Y 6O/IbHBIX C BBICOKIM PYICKOM aKTMBHOTO WV PeLUANBIPYIOIEro KpoBoTedeHns1. OGHAKO IPOBeeHHbIe
KIMHUYeCKUe UCCIeOBAHNA He MOKa3amy yOeauTeIbHOTO MpeMyLIecTBa OFHUX MeTofoB OI' mmeper ApyrnMu mam MX KOMOMHMPOBAHHOTO
JICIIO/Ib30BAHNA B CPABHEHNM C MOHOTeparmeir. [Ipo6eMa BbI6opa onTiuManbHOro Merona 91 py pasmysbix nctouHnkax HBKBO sxenynodHo-
KIIIEYHOrO TPAKTA OCTAETCS HePEeIIeHHON, a MHAUBUYaIbHbIe PEXIMbI SHAOCKOINIECKOIl Tepaluil, B 0OCOOEHHOCTIL IIPYU €€ OBTOPHOM
IIPUMEeHEHNN, He CTAH/IapTU3UPOBAHBI.

KnroueBsbie cmoBa: HEBAPMKO3HBIE JKETYJOIYHO-KNIIEYHbIE KPOBOTEIECHNA, 9HJOCKONMYECKUI TeMOCTa3.

Introducere argon-plasma). La utilizarea metodelor de contact, vasul

Endoscopia portiunii superioare a tractului gastroin- hemoragic se comprima mecanic cu sonda, urménd aglutina-

testinal a evoluat dintr-un procedeu pur diagnostic intr-o
metoda curativa indispensabild bolnavilor cu hemoragii di-
gestive superioare nonvariceale (HDSNV). Rolul interventiei
chirurgicale este in prezent limitat, operatia fiind rezervata
doar pentru pacientii cu o hemostazd endoscopicid (HE)
nereusitd. Mai multe metode de terapie endoscopici si-au
demonstrat eficienta in suprimarea hemoragiei active si in
diminuarea riscului HDSNV recidivante. Metodele existente
ale HE sunt divizate in trei mari grupuri: 1) termice (electro-
coagularea mono- si bipolara, termosonda, coagularea prin
argon-plasma, Nd-YAG laser); 2) injectionale (polidocanol,
alcool, adrenalina, glucoza, ser fiziologic, trombini, adeziv
fibrinic, cianoacrilat); si 3) mecanice (hemoclame si ligaturare
endoscopicd) [1]. Se mai deosebesc asa-numitele metode
topice ale HE, care includ aplicarea polimerelor filmante, a
caproferului, irigarea sursei HDSNV cu apa rece sau cu diversi
agenti vasoactivi, chimici [1, 2].

Metodele termice

Metodele termice ale HE se divizeaza, la randul lor,
in metode de contact (electrocoagularea mono- si bipolara,
termosonda) si fara contact (Nd-YAG laser, coagularea prin

rea termica a lumenului vascular [1, 3, 4].

Diatermocoagularea. Coagularea monopolara reprezinta
o metodé bine cunoscuta in chirurgie si se bazeaza pe principii
similare cu cele ale diatermiei. Curentii monopolari parcurg
prin electrod si corpul pacientului in placa unitd la pamént.
Energia curentului electric de inalta frecventa se transforma
in energie termicd, marind temperatura in punctul de contact
cu tesuturile pand la 60°-100°C si le supune destructiunii-
coagularii termice. In cazul electrocoagularii bipolare puterea
relativ redusa a curentului (15-20 W) se utilizeaza pe parcursul
unui interval mare de timp (10-14 sec), care permite obtinerea
profunzimii dorite de coagulare [3]. In general, la folosirea
metodei monoactive se atesta un efect de coagulare profund,
iar in cazul celei biactive - superficial [2].

O deficientd a coagularii este producerea in exces a
caldurii §i, prin urmare, alterarea necontrolatd a tesuturilor.
Pe langi aceasta, se pune frecvent in evidenta efectul aderrii
conductorului de suprafata sursei HDSNV, provocat de dia-
termocoagulare [2]. Totusi intr-un studiu randomizat recent,
M. S. Soon si coaut.(2003) au demonstrat eficienta inaltd a
coaguldrii monopolare in obtinerea hemostazei primare si
in micgorarea ratei recidivei hemoragiei (RH), la bolnavii cu
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o hemoragie activd din ulcerul cronic gastroduodenal, fara
majorarea riscului de complicatii.

Termosonda (heater probe) combind actiunile presiunii
directe si termice in obtinerea hemostazei in sursa HDSNV.
Constructia termosondei presupune un arc termic in interi-
orul unei tunici termorezistente, ceea ce permite mentinerea
temperaturii constante a capétului distal al sondei si con-
ducerea unei anumite cantitdti de energie catre mucoasa.
Energia electricd se transportd in impulsuri de cate 25-30 I 1a
fiecare modificare a pozitiei sondei [3]. Totodatd, cantitatea
inofensiva de impulsuri, pentru efectuarea HE, nu este exact
stabilita.

In experientele de laborator este demonstrat faptul ci,
prin intermediul termosondei, pot fi coagulate artere de pana
la 2,0-2,5 mm in diametru [1]. Termosonda poate fi aplicatd
tangential, fapt din care rezulta accesul endoscopic in majori-
tatea zonelor anatomice ale portiunii superioare a tractului
digestiv. In afard de aceasta se considerd ca fiind prioritati
ale termosondei: portabilitatea, proprietitile alterante reduse
asupra tesuturilor si pretul relativ mic [4]. Diametrul mai
mare al conductorului (3,2 mm), aplicat cu presiune maxima
nemijlocit pe vasul hemoragic, si coagularea lenta ofera re-
zultate mai bune in studiile de laborator si in clinicd, in cazul
leziunilor insotite de hemoragia arteriald [1].

Rezultatele explorarilor, care evalueaza eficienta si
importanta clinicad a metodelor HE termice de contact in
HDSNYV, sunt contradictorii. Se considera ca electrocoagularea
monopolard, bipolara si termosonda sunt cele mai frecvent
utilizate metode ale hemostazei termice in HDSNV [5]. Avan-
tajele comune ale acestor metode sunt: eficienta, mobilitatea,
posibilitatea de a combina irigarea, tamponada si coagularea
in timpul efectudrii HE. Totusi utilizarea metodelor termice de
contact pentru HE in HDSNV este limitatd de incomoditatea
acestora si din unele considerente de securitate [1].

Este cunoscut faptul, cd metodele termice provoaca
necrozd locala prin coagularea tesuturilor si procesele de
vindecare in sursa hemoragiei debuteaza doar peste citeva
zile [6]. Astfel, actiunea termicd poate mari considerabil
dimensiunile §i profunzimea defectului ulceros [1] care, la
randul lui, poate conditiona afectarea suplimentara a vasului
subiacent si intensificarea hemoragiei sau perforarea peretelui
gastroduodenal [1, 3, 6]. Totodata, perforatia apare mai des in
localizarea ulcerului, pe semicircumferinta anterioara a duo-
denului, posibil din cauza grosimii mai mici a peretelui sau in
aceasta regiune, in ulcerele anastomozei in ansa intestinului
subtire, in sindromul Mallory- Weiss, in leziunea Dieulafoy [3].
In astfel de situatii clinice este necesara aplicarea regimurilor
de termocoagulare menajante, deosebite de cele standard. In
legatura cu riscul inalt de perforare este necesara limitarea
terapiei termice endoscopice repetate [1].

Fotocoagularea laser. Doud tipuri de laser au fost fo-
losite in tratamentul endoscopic al HDSNV: cu argon si cu
Nd-YAG (neodymium yttrium aluminium garnet) laser. Cu
toate ca existd putine studii comparabile monitorizate care
au in vizor eficienta acestor metode, se considera ca Nd-YAG
laserul ofera o coagulare mai bund versus argon. Eficienta
hemostatica a Nd-YAG laserului a fost evaluatd in unele

lucrari, care au demonstrat diminuarea letalitatii, a frecventei
RH si a necesititii tratamentului chirurgical in hemoragiile
de etiologie ulceroasa [7].

Totusi utilizarea laserului este limitata de: import-
abilitate, costul ridicat ($ 50,000 USA - pentru Nd-YAG),
necesitdtile tehnice existente (conectoare electrice speciale,
protectie pentru ochi) si de calificare specializata a personalu-
lui [3, 7]. Din acest motiv efectuarea endoscopiei de urgentd
imediatd cu HE prin laser, la bolnavul hemodinamic instabil
internat in terapie intensivd, prezintd dificultati organizatorice
considerabile si s-a dovedit a fi posibila doar in 19% din cazuri
[7]. Pe langa aceasta Nd-YAG laserul nu coaguleaza vasele
mai mari de 1 mm in diametru, pe cAnd dimensiunile vaselor,
responsabile de hemoragie la bolnavii cu RH, a constituit 1-
2 mm si nu permite tamponarea initiala a vasului vizibil la
baza sursei hemoragiei. Carenta principald Nd-YAG laserului
este riscul inalt de perforare, cauzat de lezarea transmurald
a peretelui gastroduodenal. De aceea se recomanda evitarea
utilizarii repetate a fotocoagularii laser in caz de RH [7].

Coagularea cu argon-plasma (CAP). Se foloseste un
utilaj de electrocoagulare noncontact, creat pe principiul
curentului monopolar de inalté frecventa, condus la punctul
hemoragic prin gazul ionizat argon (plasma de argon). Fluxul
de electroni parcurge argonul ionizat, activizat electric, de la
electrod la tesut. Densitatea fluxului la suprafata tesutului
conditioneazd coagularea. Profunzimea coagularii depinde de
parametrii tehnici, durata actiunii si de distanta de la capatul
conductorului pana la tesut. Distanta de lucru dintre conduc-
tor i tesut variaza intre 2 si 8 mm [8].

CAP reprezintd o metoda relativ noud, care permite
realizarea electrocoagularii controlabile noncontact a sursei
de HDSNV. Prioritatea CAP fatd de metodele HE de contact
este dirijarea la distantd a curentului electric la tesuturile
subiacente, care permite endoscopistului manipulari in zonele
greu accesibile ale tractului digestiv superior, atunci cand
este dificila sau imposibild apropierea nemijlocitd a sondei.
Intr-un mic studiu randomizat eficienta CAP a fost identica
cu cea a termosondei in tratamentul ulcerelor cu risc inalt de
hemoragie, dar a necesitat considerabil mai putin timp pentru
actiuni endoscopice [1].

Totusi CAP contemporana isi manifesta proprietatile de
coagulare la trecerea prin stratul de sange, nu la nivelul scon-
tat, de aceea de pe suprafata sursei de hemoragie se cere a fi
inlaturat lichidul. Prin urmare eficienta acesteia in cazul HD-
SNV active este dubioasd [8]. CAP provoacd o coagulare prea
superficiala, ceea ce face nerezonabil tratamentul ulcerelor cu
vase subiacente de diametru mare prin asa metoda [1]. CAP
se considera o metoda eficace de HE, in general, in leziunile
neulceroase ale mucoasei din portiunea superioara a tractului
digestiv, de exemplu in ectazie vasculard antrala.

Cercetarile comparative ale diferitelor metode termice
de HE in HDSNV nu au demonstrat superioritatea certd si
inofensivitatea unei anumite tehnici. Cu toate ca metodele
noncontact se utilizeazd mai rar decét alte metode termice
pentru stoparea hemoragiei active, selectarea metodei termice
de HE in HDSNV poate fi dictata de preferintele individuale
si de experienta endoscopistului, caracteristicile nosologice,
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localizarea sursei de hemoragie, efortul financiar, accesibili-
tatea si portabilitatea utilajului.

Terapia injectionala

Terapia endoscopicd injectionald a HDSNV a devenit
metoda terapeuticd de electiune in mai multe centre, dat
fiind costul redus, echipamentul minim necesar versus alte
metode de HE, si uzul facil in endoscopia de urgentd. Me-
canismul de actiune hemostaticd al metodelor injectionale
de HE in HDSNV este eterogen: tamponada (serul fizio-
logic), vasoconstrictia (adrenalina), sclerozarea (adrenalina,
etanolul, polidocanolul), deshidratarea tesuturilor (etanolul
si etanolamina oleat) si trombogeneza (trombina, adezivul
fibrinic) [6]. Intr-un studiu experimental H. Pinkas si coaut.
(1995) au comparat actiunea injectarii apei distilate sau a se-
rului fiziologic cu adrenalina si cu etanolul §i au demonstrat
conditionarea efectului hemostatic primar de compresiune a
tesuturilor, prin edem in sursa hemoragiei.

Avand drept reper studiul fundamental al lui S. C. Chung
si coaut. (1998), in care sunt demonstrate in premierd avan-
tajele adrenalinei injectionale (epinefrinei), in comparatie cu
terapia conservativa in hemoragia ulceroasa, acest remediu se
foloseste pe larg in practica clinicd. Datorita utilizédrii facile
si lipsei efectelor adverse considerabile, injectarea solutiei de
adrenalind in tesutul sursei HDSNV a devenit o metoda de-
osebit de populari si pe larg utilizatd de HE. Dat fiind faptul ca
injectarile submucoase ale adrenalinei nu provoaca alterarea
tesuturilor, poate fi administrat un volum mare de substanta,
necesar pentru compresiunea initiald a vasului hemoragic, cu
risc scizut de dezvoltare a complicatiilor.

Utilizarea adrenalinei pentru HE injectionald a demon-
strat o eficientd inaltd in suprimarea hemoragiei active si
in evitarea RH si, de asemenea, in reducerea interventiilor
chirurgicale si a duratei de spitalizare a bolnavilor cu ulcere
gastroduodenale si cu sindrom Mallory-Weiss [10]. O serie
de cercetdri au demonstrat ca rezultatele HE cu adrenalind in
HDSNV nu cedeazd sau cedeazd nesemnificativ rezultatelor
in folosirea coaguldrii sau in cea a asocierii adrenalinei cu
etanol si cu etanolaminoleat. Totodatd, unii autori sustin ca
obtinerea unei hemostaze stabile si evitarea RH depind mult
de tehnica HE cu adrenalind, efectul ameliordndu-se in injec-
tarea standardizata, introducerea volumului mare de solutie
(peste 13 ml). Totusi particularitatile tehnice mentionate
nu au influentat durata de spitalizare, iminenta operatiei si
letalitatea [11].

Imperfectiunile metodei injectionale de HE cu
adrenalind vizeaza durata redusd a efectului, absorbtia
sistemicd a epinefrinei care, de fapt, este rar semnificativa
clinic si dificultatile de acces endoscopic, inregistrate frecvent,
ca urmare a pozitiei tangentiale a acului injectional [3, 6].

Efectul hemostatic al alcoolului absolut (etanol, polido-
canol) consta in dehidratarea si necroza tesuturilor, a vaselor
subiacente, ceea ce provoaca inflamatia, destructiunea endo-
teliului, endarterita si tromboza arteriald, evitind astfel RH.
De rand cu injectiile de adrenalind, etanolul este unul dintre
cele mai standarde si pe larg utilizate remedii pentru HE in
HDSNV [3]. Studiile randomizate demonstreaza o eficientad

inalta a injectiilor de etanol sau de polidocanol in stoparea
hemoragiei active i in prevenirea RH, care nu cedeazi celei
obtinute in utilizarea termosondei si a hemoclamelor.

In acelasi timp, unii autori mentioneazi riscul de
dezvoltare a necrozei i a perforatiei peretelui gastroduo-
denal la injectarea unui volum mare de etanol, indeosebi la
introducerea accidentald intraarteriald a preparatului [6].
Pentru diminuarea pericolului de dezvoltare a complicatiei, se
recomanda limitarea cantitétii de etanol injectat intr-o sedinta
pana la 2 ml sau utilizarea sclerozantelor ,usoare” —solutii
hipertonice de glucoza de 10%, 20% si de 40%, solutie acid
aminocapronic de 5%.

In acest context, in tratamentul HDSNV utilizarea
combinatd a agentilor hemostatici, cu mecanisme diverse de
actiune, poate servi drept directie de perspectiva. Astfel, se
utilizeazd frecvent tratamentul combinat (adrenalina si poli-
docanol), cu toate cd proportia optima nu este deocamdata
standardizata. Prioritatea teoreticd a terapiei combinate consta
in urmadtoarele: utilizarea solutiei de adrenalind provoaci
vasoconstrictie si tamponada tisulara, iar a solutiei de
etanol - efect sclerozant. Este totusi incertd superioritatea unui
remediu sau a combinarii de remedii in functie de eficienta.
Rezultatele studiilor clinice sunt in mare parte contradictorii
si nu demonstreaza prioritatea metodelor combinate [6].

Trombina a fost utilizata initial ca agent hemostatic in
hemoragia gastrica de catre P. M. Daly, in anul 1947. De atunci
aceasta a fost acceptatd si introdusé in chirurgie si in HE [12].
Trombina s-a utilizat mai frecvent in tratamentul venelor
varicoase esofagiene complicate cu hemoragie, rolul acesteia
in HDSNV fiind neelucidat. Actiunea de bazi a trombinei in
hemostaza consta in convertirea fibrinogenului in fibrina si
stimularea agregarii trombocitelor. S-a demonstrat cd 5 ml de
solutie, care contine 5000 de unitéti de trombina, coaguleaza
un volum echivalent de sdnge in mai putin decat o secunda
sau un litru de singe in mai putin decat un minut [6].

In pofida justificarii teoretice a mecanismului de actiune
hemostaticd a trombinei, aplicarea acesteia in calitate de agent
pentru HE in HDSNV se limiteaza doar la cateva lucréri
stiintifice, cu un numér mic de cazuri - dela 151a 127 de bolnavi
[12]. Evaluarea eficientei in utilizarea trombinei pentru HE in
HDSNYV, conform datelor literaturii medicale, este controversata.
Cercetarile evidentiazd atat reducerea considerabila a frecventei
RH si a operatiilor, a hemotransfuziei, a cazurilor letale, cat si
lipsa efectului pozitiv in utilizarea trombinei [12]. Trombina s-a
aplicat mai frecvent ca componentid suplimentara in utilizarea
metodelor standard ale HE: injectare de sclerozante, adrenalina
dizolvata si metode termice.

In capitolul dezavantaje teoretice ale injectarii trombinei
in sursa HDSNV se include eficienta redusa, in cazul
continutului insuficient de fibrinogen in tesuturi, necesar in
trombogeneza. Trombina comercializatd pentru injectii este
o trombina bovind sila 0 administrarea repetata sunt posibile
reactii alergice. O alta deficientd in utilizarea parenterala a
trombinei, mentionata in literaturd, este dereglarea coagularii
cu inducerea hemoragiei masive hipocoagulationale [6].

Adezivul fibrinic - este un produs biologic
multifunctional, compus din fibrinogen, trombina bovind, ioni
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de calciu si de aprotinind, produs sub denumirea comerciald
de Beriplast HS® si Tissucol®. Mecanismul de actiune, pentru
obtinerea unui efect hemostatic imediat si tardivin HDSNYV,
are urmadtoarele particularitati: 1) introducerea simultana
a trombinei §i a fibrinogenului in doze mari favorizeaza
aparitia trombusului exogen, care compreseaza vasele si
suprima hemoragia activa. Astfel, mecanismele de coagulare
functioneazd pand la finisare, independent de posibila carenta
a propriilor factori de coagulare ai sangelui; 2) adezivul fibrinic
activizeaza procesele reparative, accelereaza proliferarea fibro-
blastelor si vindecarea defectului mucoasei [6].

Trombusul format in utilizarea adezivului fibrinic se
fixeazd in tesut pentru un timp indelungat, datorita expan-
siunii sale printre fisurile intertisulare. Un potential avantaj
tehnic al adezivului fibrinic se considera posibilitatea injectarii
»oarbe” la acces endoscopic nesatisficitor, de exemplu in
ulcerele peretelui duodenal posterior [6].

Totusi cercetdrile monitorizate, care au in vizor adezi-
vul fibrinic versus alte remedii utilizate in HDSNYV, oferd
rezultate controversate. Astfel, intr-un studiu randomizat H.
J. Lin (2002) a raportat o frecventd semnificativ mai redusa
a RH in conditii de folosire a adezivului fibrinic, comparativ
cuadrenalina purd (15% vs 56%), neindicand totusi diferenta
statistic veridica in functie de necesitatea hemotransfuziei,
a interventiei chirurgicale, durata de spitalizare si letali-
tate. Asadar, datele accesibile din literatura de specialitate
demonstreaza nonconcludent avantajele adezivului fibrinic,
fatd de adrenalind sau de substantele sclerozante.

Complicatia de bazd in administrarea parenteralad
a adezivului fibrinic este, de reguld, reactia alergicd. O.
Friedrichs (1998) a raportat 12 cazuri de anafilaxie nefatala, la
utilizarea trombinei bovine, in preparatul Beriplast . Alte efecte
adverse ale adezivului fibrinic sunt tromboza arteriala, ca
urmare a injectarii intraarteriale a preparatului, i pancreatita,
dupa injectari in ulcerele profunde ale peretelui duodenal
posterior [6]. Necesitatea utilizdrii acului-injector bilumenal
special se considerd a fi o carenta tehnica a metodei.

Cianoacrilatul se comercializeaza ca preparatul Hi-
stoacryl’. La injectare ocluzioneazd rapid lumenul vasului
hemoragic, deoarece in contact cu singele se declanseaza
reactia de polimerizare, care transforma substanta din stare
lichida in stare solida [13].

In prezent sunt doar citeva comuniciri in literatura
accesibild despre aplicarea cianoacrilatului in HDSNV. In una
dintre publicatii cianoacrilatul + adrenalind s-au dovedit a fi
o metodd inofensiva si eficace de HE in hemoragia ulcerului
gastroduodenal si, in special, a fost recomandat in RH, dupd
aplicarea metodelor obignuite de tratament endoscopic [13].
Totodatd, National Institute of Health Consensus Conference
nu recomanda utilizarea cleiului cianoacrilat pentru HE in
hemoragii ulceroase [14].

Metodele mecanice

Hemoclamele. Metoda HE cu utilizarea hemoclamelor
a fost aplicatd in 1975, in Japonia, fiind in premieri relatata
de catre T. Hayashi si coaut. Mecanismul de actiune a clamei
este conditionat de clamparea vasului subiacent in sursa de

HDSNV si de intreruperea fluxului sangvin in artera [1, 4].
Totusi la mai putin decét o treime dintre pacientii, tratati cu
succes prin clampare endoscopicé la examen repetat, peste
72 de ore, hemoclama raméanea fixata in zona defectului [4].
Mecanismul de actiune a hemoclamei este mai complex decét
o simplad compresiune a vasului §i depinde, probabil, de asa
factori secundari ca activizarea procesului de coagulare in
artera [1]. Prioritatile aplicarii hemoclamelor, ca metoda de
HE in HDSNYV, sunt urmétoarele: 1) posibilitatea de captu-
rare directa si de clampare a vasului hemoragic; 2) afectarea
minima a tesuturilor, deoarece hemoclama implica doar
straturile mucos si submucos ale peretelui gastroduodenal
[15].

Cu toate ca clamparea endoscopica este utilizata pe
larg in tratamentul HDSNV, numarul studiilor clinice ran-
domizate, care investigheaza eficienta metodei, este redus.
Lucrarile existente, care compard clamparea endoscopica,
terapia injectionald §i combinarea acestora, prezinta rezultate
controversate. In una dintre astfel de cercetari I. K. Chung si
coaut. (1999) a randomizat in trei loturi, conform metodei de
tratament, 124 de bolnavi cu hemoragie ulceroasa: clampare
endoscopica, adrenalina si combinarea acestora. Frecventa
hemostazei initiale a constituit mai mult de 95% in toate trei
loturi, frecventa RH a fost putin mai inalté in lotul epinefrinei
(14,6% vs 2,4% — la clampare si 9,5% — la combinarea aces-
tora), dar diferentele s-au dovedit a fi statistic neveridice. Intr-
un studiu similar A. M. Gevers si coaut. (2002) nu determind
diferente statistic veridice ale ineficientei primare a HE si
a frecventei RH (37% — pentru hemoclame, 15% - pentru
terapia injectionala si 25% — pentru combinarea acestora).
Totusi ineficienta in suma a HE se deosebea considerabil intre
3 loturi, fiind maximai la pacientii cu clampare endoscopica
(34% vs 6% si 25% — la injectare si in terapie combinata, re-
spectiv). Autorii evidentiazd eficienta mai redusa a clampérii
endoscopice versus terapie injectionald la ulcere cu risc inalt
de hemoragie.

Cercetarile comparative prospective randomizate (clam-
parea endoscopica si metodele termice de HE), de asemenea,
prezinta rezultate contradictorii. In studiul lui L. Cipolletta si
coaut. (2001) instalarea hemoclamelor s-a asociat cu o rata
considerabil mai mica a RH din ulcer, comparativ cu utilizarea
termosondei (1,8% vs 21%, respectiv). Durata spitalizarii si

necesitatea hemotransfuziei au fost, de asemenea, mai reduse
la bolnavii cu clampare endoscopicé. Rezultate contrarii sunt
relatate in studiul lui H. J. Lin si coaut. (2002) in care cota ca-
zurilor cu hemostaza initiala si finald reusitd a fost semnificativ
mai mare in lotul pacientilor supusi tratamentului cu termo-
sonda, comparativ cu lotul pacientilor supusi tratamentului
cu hemoclame, iar frecventa RH nu se deosebea intre loturi
(5% — pentru termosonda vs 8,8% — pentru clampare).
Dificultatile tehnice la instalarea hemoclamelor pot
diminua considerabil eficienta clampérii endoscopice. Ele
includ situarea sursei HDSNV pe peretele posterior al bulbului
duodenal deformat sau in portiunea proximala gastricd, ceea
ce impune examenul endoscopic in U-turn [15, 16]. Baza
solida caloasd a ulcerului poate impiedica, de asemenea,
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compresiunea mecanicd adecvata a vasului subiacent cu he-
moclama. Cu toate ca L. Cipolletta (2001) considera posibil
inchiderea ulcerului oriunde era posibil, aceasta strategie nu
este reald la pacientii, diametrul ulcerelor cirora depaseste
dimensiunile brangelor hemoclamei (peste 12-14 mm). Alte
tipuri de HDSNV, asa ca sindromul Mallory- Weiss sau leziunea
Dieulafoy, pot fi mai accesibile clamparii endoscopice. In total,
conform datelor prezentate de diferiti autori, aplicarea clamei
pe stigmata hemoragiei a fost imposibild la 15% [4] sau chiar
la 30% dintre bolnavi [6].

Utilizarea clampdrii endoscopice este limitata de
particularitatile tehnice ale utilajului existent, inclusiv de:
instalarea acestuia, necesitatea unui asistent experimentat
in manipularea cu partea externd a aplicatorului de clame,
necesitatea reincarcarii aplicatorului la fiecare instalare de
clama si deraparea precoce a hemoclamei de pe vasul hemor-
agic [1, 3, 6]. Durata medie de fixare a hemoclamei constituie
3-4 zile [1, 4]. Prin urmare hemoclamele produse in prezent
nu pot fi pe deplin considerate similare suturii chirurgicale,
deoarece imediat dupa deraparea acestora artera subiacenta
poate sangera din nou.

In pofida faptului ci firma Olympus in ultimii 10 ani
a elaborat si a produs hemoclame de diferite dimensiuni si
configuratii ale brangelor, parametrii tehnici nu acopera pe
deplin cerintele endoscopistilor [1, 4, 6]. Pentru sporirea
eficientei metodei respective este necesard modernizarea
aplicatorului de clame, care sa ofere posibilitatea incércérii
cu cel putin 3 clame, optica laterald, pret redus, o perioada
de fixare a clamei nu mai putin de 7-10 zile [1].

Ligaturarea endoscopicd prezinta o metoda relativ noua
de HE, elaborata special pentru tratamentul hemoragiilor din
venele varicoase esofagiene. Dispozitivul pentru ligaturare
se instaleazd usor, la capétul distal al endoscopului standard,
si se apropie de locul sursei hemoragiei, unde se elibereaza
inelul elastic. Sedinta de ligaturare endoscopicd are o durata
similard HE injectionale sau clampdrii si necesitd prezenta
doar a unui asistent.

Putin mai tarziu au apdrut tentative de utilizare a
ligaturarii endoscopice in HDSNV [18,19]. In studiul lui C.
H. Park si coaut. (2004) este demonstrat faptul cé ligaturarea
este inalt eficace in ulcerele de dimensiuni mici, cu diametrul
dela 0,6 pandla 1,0 cm. Totodata, este stabilit ca, la 81% dintre
bolnavi, inelul elastic persisté fixat peste 3 zile dupa sedinta
de HE [18]. Rezultate similare a obtinut S. Matsui si coaut.
(2002) care au utilizat ligaturarea la toate ulcerele necronice
gastroduodenale. Ligaturarea s-a folosit indeosebi cand era
necesar accesul tangential la ulcerul peretelui duodenal pos-
terior sau la regiunea postbulbard, la ulcerele curburii mici
[18,19]. Exista o oarecare experienta (o serie de cazuri), care
indica eficienta si inofensivitatea ligaturarii endoscopice a
surselor (nonvariceale §i neulceroase) de hemoragie, asa ca
sindromul Mallory-Weiss si leziunea Dieulafoy [19].

Totusi in cazul ulcerelor gastroduodenale mari, cu o
baza fibroasa, ligaturarea nu poate avea succesul scontat, deo-
arece mucoasa nu poate fi aspirata in cilindrul dispozitivului
endoscopic [18]. In final, mentionam ci metodele ligaturarii
endoscopice, recomandabile pentru implementare clinica

in HDSNYV, necesita a fi perfectionate si supuse studiului in
continuare.

Metodele topice

Polimerele filmante (statizol, gastrozol, lifuzol) sunt
aplicate pe suprafata sursei de hemoragie prin intermediul
cateterului endoscopic. Mecanismul propus al actiunii hemo-
statice a acestora este bazat pe obliterarea partiala a vasului
hemoragic si pe izolarea defectului mucoasei de factorii
agresivi ai continutului gastric, care favorizeaza optimizarea
proceselor de coagulare locala. Irigarea sursei de hemoragie
(ulcerul cronic) cu caprofer impune coagularea chimicd a
hemului cu fer triclorat si cresterea activitatii tromboplastinice
tisulare. La interactiunea caproferului cu singele apare un
cheag sangvin, care se fixeazd ermetic de suprafata erodata
si previne recidiva hemoragiei. Se presupune un mecanism
similar pentru aplicarea adezivului fibrinic pe suprafata sursei
HDSNYV, ceea ce intr-o explorare a permis stoparea hemoragiei
active din ulcere gastroduodenale acute in 96% din cazuri.
Pentru HE in HDSNYV este propusd irigarea ulcerului cu: apa
rece, solutie de adrenalind sau cu solutie de alcool etilic [2].

Cu toate cd metodele topice (irigarea ulcerului cu
substante vasoactive, adezive tisulare, factori de coagulare
si tamponada feromagnetica) sunt inofensive, acestea sunt
neeficace in hemostaza arteriald i, prin urmare, doar rar
pot fi folosite in tratamentul HDSNV cu stigmate majore ale
hemoragiei [1].

Utilizarea combinata
a metodelor hemostazei endoscopice

In pofida faptului ci utilizarea combinata a diferitelor
metode endoscopice in HDSNV se practica destul de frecvent,
cercetari care ar reflecta eficienta si prioritatea acestora versus
de monoterapie sunt destul de putine.

Utilizarea combinatd a metodelor injectionale si termice,
devine larg raspandita dat fiind frecventa de aplicare, pretinde
a fi nominalizati metoda standard. Intr-un studiu prospectiv
randomizat S. S. Chung si coaut. (1997) au repartizat pacientii
cu hemoragie activa ulceroasd in 2 loturi: tratati doar cu
injectare de adrenalina si tratati in asociere cu termosonda.
Rezultatele studiului au demonstrat absenta unei diferente
statistic semnificative dintre loturi in ceea ce priveste rata
RH, necesitatea operatiei chirurgicale si a hemotransfuziei,
durata de spitalizare si letalitatea. In sublotul bolnavilor cu
hemoragie in get (vizavi de pacientii cu prelingere a sangelui)
terapia combinatd se asocia cu reducerea veridica a necesitatii
interventiei chirurgicale (6,5% vs 29,6%) si a duratei de
spitalizare (4 vs 6 zile).

Viceversa, in lucrarea lui H. J. Lin §i coaut. (1999) 96 de
bolnavi cu hemoragie activa si cu vas vizibil nehemoragic, s-a
realizat un studiu comparativ care a vizat eficienta injectarii de
adrenaling, a electrocoagularii bipolare si a utilizarii combi-
nate a acestora. Rata RH a fost semnificativ mai micd in lotul
pacientilor supusi terapiei combinate (6,7% versus tratamentul
cu coagulare bipolara - 30% si terapie injectionald — 35,5%).
Tratamentul combinat se asocia, de asemenea, cu o rata mai
redusd de insuccese si de iminente ale hemotransfuzie.




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

Concluzii

Rolul interventiei chirurgicale in HDSNV la momentul
actual, s-a redus considerabil, cedand locul terapiei endoscop-
ice. In functie de opinia generald, endoscopia interventionala
este indicatd tuturor bolnavilor cu hemoragie activa i, in
majoritate, pacientilor cu stigmate ale hemoragiei recent
suprimate.

A fost propus si a fost implementat in practica medicala
un numdr mare de metode ale HE si de agenti hemostatici, cu
mecanisme diverse de stopare a hemoragiei gastroduodenale.
Multe dintre aceste metode sunt eficace i influenteaza benefic
rezultatele tratamentului la bolnavii cu risc inalt de hemoragie
activa sau recidivantd. Totusi cercetdrile clinice monitorizate
nu demonstreaza avantaje certe ale unor metode de HE versus
altele sau ale metodelor combinate versus monoterapie.

Este neelucidatd problema metodei optimale de electiune
de HE in diferite surse ale HDSNV si nu sunt standardizate
regimurile individuale in terapia endoscopicd, indeosebi la
aplicarea repetata a acesteia.

Prin urmare, studierea ulterioara a factorilor determinanti
in eficienta HE, primare si repetate, in diferite forme nosologice
ale HDSNYV, selectarea metodelor universale ale endoscopiei
interventionale $i, de asemenea, perfectionarea tehnicii de imple-
mentare sunt probleme de o valoare stiintifico-practica majora
care necesitd o solutionare urgent.
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Selectia profesional-psihologica (necesitatile, cerintele timpului, efectul
si perspectivele aplicdrii in institutiile de invataimant superior)

I. Parii', N. Ghidirim?

! Laboratorul Evaluare preclinic si clinica a medicamentelor
? Catedra Hematologie si Oncologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Professional Psychological Selection (Necessity, Requirements of Time, Efficiency and Perspectives of its Application in Higher
Educational Institutions)

During applying the documents in higher educational institutions, the existing selection of candidates can not satisfy completely all requirements
of a professional training. Special abilities of candidates, are not taken into consideration. Only the psychophysiological testing, specialized in the
methodology, allows selecting the worthy candidates for a concrete higher educational institution. The selection on abilities can be made only
on the basis of psychological selection. The results of psychological testing can serve for the selection committee only as a recommendation for
an application or refusal in a higher Institution and it does not have a final character or decision.

Key words: professional psychological selection, professional abilities.

MpodeccnoHanbHbIl NcMxonornyecknii ot6op (Heo6xoaMMOCTb, Tpe6oBaHNA BpeMeHU, 3P PeKTUBHOCTb U NePCneKTUBHOCTb
NpUMeHeHIs ero B Bbiclune yyeGHble 3aBefjeHuA)

CyuiecTByommit 0T60p KaH/JUAATOB B BbICHIME ydeOHbIe 3aBefleHNs HYXX/JAeTCs B HEKOTOPOIT [OPabOTKe, TaK KaK He YYUTBIBAIOTCA
CIIOCOOHOCTM KaXXKIOro KaHAMAATa B CTYEHTHI K YCBOCHMIO TOJ M/IM VHOJ CIelMaNbHOCTU. B 4aCTHOCTM 9TO OTHOCUTCA K MEIMKO-
bapMareBTUYeCKUM CIeLaTbHOCTAM. MHOTONeTHA MPaKTUKa IIOKa3bIBAeT, YTO He KAX/bIl abUTypueHT 061afaeT HeO0OXOZUMbIMU
ICUX0(PUSNOIOTMYECKIMY KadyeCTBaMM ISl OBJIaleHNsl COOTBETCTBYMLIel mpodeccueii. TecTrpoBaHue ¢ IMOMOIBIO CHEMPUUECKUX Jis
TaHHOII podeccy MeTOAVK M03BOJIAET 0TOOPATh JOCTOMHBIX KaHAMAATOB JI/IA KOHKPETHOTO BBICIIETO y4eOHOTO 3aBefieHnA U (akKyibTeTa.
PexoMeHfyeTCst IPOBOAUTD IICHXOIOTMYeCKIIT 0TOOP IpY IIOCTYIUVIEHNI B BBICIIIVE YIeOHbIe 3aBeeHNs, PO/Ib KOTOPOTO He sIB/LIeTCS PelIalomieit

IIpY 3a4MIC/IEHNN HA TOT MIN VHOV q)aKy]IbTeT.

KitoueBble coBa: mpodeccroHaIbHBII HCUXOIOTMYECKNIT 0TOOP, 0TOOP IO CIIOCOOHOCTSM.

Problema, pusd in discutie, este de pionierat in societatea
noastra, deaceea propunem un scurt istoric.

Heghel (1770-1831) mentiona cd, dacd doresti sa
intelegi ideea unei teme, trebuie sd cunosti istoria ei. Cat
priveste istoria problemei abordate, constatam cu siguranta
ca radacinile ei se pierd in antichitate. Au fost gasite date
curioase despre existenta cu aproximativ 150 de ani pana la
era noastrd a unui sistem special de angajare la serviciu in
imperiul chinez. Sacerdotii in stravechiul Egipt se alegeau
numai dupa capacitati. La elinii antici testarea era recunoscuta
ca un satelit al procesului de invatdmant [1]. Platon (427-347
i.e.n.), faurind o imagine utopica a societatii ideale, scria: ,, Se
poate de facut totul intr-o cantitate mai mare, mai bund si mai
usor, dacd indeplinesti un oarecare lucru in conformitate cu
capacitatile tale, oferite de naturd”. Si in continuare: ,,Fiecare
individ trebuie sa se ocupe neaparat numai cu aceea, ce-i este
necesar statului, dar numai conform aptitudinilor sale date
de naturd, doar atunci e capabil de mai mult [2]. De aceeasi
pérere era si Euripidis, care spunea ci omul trebuie sd se afle
acolo, unde poate fi de folos.

Chiar si in Biblie gdsim unele notiuni cu privire la
selectia profesionald. Iati ce putem si citim in Epistola Intai
catre Timofei a Sfantului Apostol Pavel despre capacititile
profesionale pe care trebuie sd le posede orice slujitor al bi-
sericii: ,,Dacd rvneste cineva s fie episcop, doreste un lucru
bun. Dar trebuie ca episcopul sé fie fara prihana, barbatul
unei singure neveste, cumpatat, intelept, vrednic de cinste,

primitor de oaspeti, in stare s invete pe altii. Sd nu fie betiv,
nici batdus, nici doritor de cistig mérsav, ci si fie bland, nu
gélcevitor, nu iubitor de bani, si-si chiverniseasca bine casa si
sa-si tina copiii in supunere cu toata cuviinta. Trebuie sa aiba
si 0 buna marturie din partea celor de afard, pentru ca si nu
ajungd de ocard” Tot acolo gasim: ,,Diaconii, de asemenea,
trebuie sa fie cinstiti, nu cu doua fete, nu bautori de mult vin,
nu doritori de castig marsav, ci sd pastreze taina credintei
intr-un cuget curat. Trebuie s fie cercetati intéi, $i numai
dacd sunt fara prihani, sa fie diaconi”(evidentiat de autor)
[3]. Si iarasi din Cartea Cartilor : ,,Céaci multi sunt chemati,
dar putini sunt alesi” (Matei 22:14). Deci temelia selectérii
profesionale a cadrelor a fost pusd incd in negura veacurilor.

Omenirea tot timpul a fost preocupaté de ideea selectarii
persoanelor capabile sa indeplineascd atributiile de serviciu
in unele profesii. Insd aceasta a fost posibila, doar atunci,
cand psihologia ca stiinta a devenit de sine stitatoare. Data
de nagstere a psihologiei se considera ziua in care, in 1879,
psihologul german W. Wundt a organizat la Leipzig primul
laborator psihologic experimental. Timp de un secol §i un
sfert, in psihologie au fost descifrate multe taine ale gandirii,
memoriei, atentiei i ale altor procese psihice.

In prezent, examinarea psihologici (testarea) in scopul
selectiei profesionale se foloseste pe larg in diverse ramuri ale
stiintei si ale practicii in tarile europene avansat dezvoltate
si in SUA. Chiar si in ex-Uniunea Sovieticd, selectia profe-
sional-psihologica (SPP) a fost introdusd in toate institutiile
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de invatdmant militar. Faptul acesta a ajutat considerabil la
pregitirea specialistilor, mai ales in aviatie $i in marind, unde
SPP se aplica cu succes deja de 40 de ani. Deci problema
abordatid nu e noua, necunoscuta. Totusi trebuie s3 constatim
faptul ca uneori selectia profesionald se confunda cu orien-
tarea profesionald. Cu toate ca aceste notiuni sunt strans legate,
au insa si deosebiri considerabile.

Cand se vorbeste de orientarea profesionald, atunci
ne bazdm pe teza larg raspandita in psihologie, precum cé
practic orice persoand posedd anumite calitati disctincte,
care pot fi realizate cu folos in activitatea profesionald. E
necesar numai de a depista si a aprecia just aceste calitdti,
apoi se purcede la selectarea activitatii, unde acestea ar pu-
tea gdsi o aplicare deplind, pana la maxim. Prin acest mod
de a aborda problema, unde in centrul atentiei psihologului
se afla persoana examinatd, la etapa examindrilor psiho-
fiziologice se depisteaza toate posibilititile si vocatiile ei,
dupd care se trece la cdutarea variantelor accesibile pentru
activitate. Deci nu profesia, ci persoana examinatd, se afla
in centrul atentiei psihologului. Aici nu pot fi gésite per-
soane ,,inapte’, ci numai se resping sau se recunosc variante
optime de activitate.

Pentru selectia profesionald e caracteristica o alta
cale, care purcede de la profesie. In acest caz, aprecierea
capacitétilor profesionale individuale ale personalititii se
efectueaza in scopul cerintelor activitatii de munca concreta.
Numai interesele profesiei se afla in centrul atentiei selectiei
profesionale, iar dintre toti candidatii, doar o parte pot fi
considerati ,,capabili” sd insuseascd la un nivel inalt profesia
preferata.

Referindu-ne la selectia profesional-psihologica in
institutiile de invatdmant superior, aici putem afirma cd ea
constituie un sistem de masuri complexe, indreptate spre
depistarea persoanelor care, dupi posibilitatile sale psiho-
fiziologice si capacitdtile profesionale, corespund specialitatii
concrete si sunt cele mai capabile pentru studii. Altfel spus,
SPP consta in selectarea celor mai potrivite persoane pentru
profesia (facultatea) concreta.

Sunt mai multe tipuri de selectie profesionala: nivelul
cunostintelor generale (a eruditiei), sociald, medicala si
psihologica. La baza selectiei psihologice se afla selectia dupd
capacitdti. Sunt capacitati generale si speciale. E bine cunoscut
faptul, cé pe cele din urma nu le poseda fiecare, nu sunt carac-
teristice pentru toti oamenii. Capacitatile speciale includ apti-
tudinile, vocatiile, de exemplu, de literatura, muzica, pictura,
matematica, sport, actorie, medicing, pedagogie etc., iar la
unele persoane ele pot fi si polivalente. Se stie ca 0 bund parte
dintre capacitéti revin celor biologice. Desigur capacitatile nu
se dezvoltd de sine stétator, ele se formeazd si se desdvérsesc
prin munca, cu straduinta si cu perseverenta.

E cunoscut cé fiecare persoand posedd un potential
intelectual, fizic si emotional, care este determinat de
programul sdu ereditar, insd totul depinde de conditiile in
care a nimerit, care-i dau posibilitatea si se dezvolte in mod
diferit. Putini indivizi au marele noroc sa-si realizeze pe
deplin potentialul lor ereditar, dezvoltdndu-si principalele
sale calitati i debarasandu-se de cele nedorite. Aici un rol

deosebit ii revine procesului sociologic, care depinde de
mai multi factori.

Teoretic se poate admite, cd orice om sanatos fizic si
psihic are posibilitatea de a insusi orice profesie pana la cel
mai inalt nivel. ,, Teoretic fiecare elev poate deveni academi-
cian. Numai ca unul are nevoie pentru aceasta de 30 de ani, iar
altul - de 300 de ani. Cred ci pe ultimul, acest termen nu-1va
aranja’[4]. Deci dezvoltarea capacititilor intelectuale, fizice si
emotionale pand la maxim este imposibild, fiindca procesul de
educatie e limitat de timp, dar si, bineinteles, de posibilitatile
fizice si psihice ale individului.

Care-i necesitatea introducerii §i aplicarii in institutiile
de invatamant superior a selectiei profesional-psihologice?
Daca la noi, in republicd, intr-o mésurd oarecare, comisiile
de admitere, la inmatricularea candidatilor, se ocupa partial
(speram noi) cu selectia sociala si cea medicald, tot accentul
punéndu-se pe selectia nivelului de cunostinte generale (mai
bine zis, a notelor din certificatul de studii), apoi selectia
psihologica se ignoreaza complet. E cunoscut faptul ca multi
candidati acorda o atentie deosebita, mai ales cu ajutorul medi-
tatorilor si in temei cei din mediul urban, la acele discipline
de baza, care trebuie sa fie luate in considerare la admitere.
Motivatia acestor persoane este pe deplin inteleasd, absolut
justificatd, cat se poate de fireasca, fiindcd fiecare candidat
doreste sa fie inmatriculat. In aceastd ordine de idei, orice
persoand cu nivel intelectual mediu, sau chiar ceva mai jos
decat cel mediu, dupa o pregatire suplimentara bund si cu
staruinta, poate lua suficiente note la cele citeva obiecte de
studii necesare pentru admitere.

Insa este oportun de mentionat c4, in afari de cunostinte
si de dorinta de a insusi o profesie, mai este necesar ca pre-
tendentul sd posede acele calitati psihofiziologice si capacititi
profesionale speciale, care corespund specialititii alese. Cu
pérere de rau, nu intotdeauna aceste deziderate coincid, si
persoanele, fiind inmatriculate cu note suficient de bune, iar in
unele cazuri §i excelente, nu intotdeauna dispun de capacitati
profesionale si de calitatile psihofiziologice necesare.

Se intdmpld si invers: capacitétile intelectuale si logice
ale candidatului sunt inalte, insa la gcoald sau la liceu, din
diferite motive, au cipatat rezultate medii sau putin peste
medie. Astfel, acesti candidati, cu toate ca dispun de capacitati
profesionale inalte si calitéti psihofiziologice necesare profesiei
alese, pot raiméne neinmatriculati la facultate in institutiile de
invatamant respective.

Nu sunt excluse si cazurile, in care in institutiile de
invitdmant superior sunt admisi absolventi ai liceelor si ai
scolilor din mediul rural cu medii foarte mari, dintre care
cele mai multe fiind ,,umflate”, false, in detrimentul celor de
la orage cu medii mai mici, dar, deseori, mai bine pregititi.

Aici e cazul s mai punem un accent la acest capitol.
De obicei, candidatii de la sate sunt in general mai slab
pregatiti fata de cei de la orase, insd o mare parte dintre ei
au un nivel intelectual, calitati psihofiziologice si capacitati
profesionale destul de inalte sau, posibil, si excelente, dar
nimeni nu poate sa stie de ele. Deci numai examinarea
psihologica permite sa depistam aceste persoane, iar tes-
tarea candidatilor ii pune pe toti in aceleasi conditii, ea nu
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necesitd o pregatire speciala suplimentara, ci este accesibild
pentru orice persoana.

Aprecierea proceselor psihice, a capacitatilor individuale
si profesionale ale candidatilor, dupa cum se stie, nu se iau
in consideratie in timpul admiterii traditionale existente in
institutiile de invdtamant, cu toate cd la vérsta de 18-19 ani,
ele deja sunt aproape integral formate, sunt destul de stabile si,
in viitor, putin ce se supun schimbdrilor. Se stie ca programul
ereditar al individului este, in mare masura, destul de stabil si
de aceea pentru a-1 corija se cer eforturi considerabile. Ar fi
bine ca toate comisiile de admitere sa fie cointeresate ca nicio
persoana, cu capacitatile intelectuale si profesionale inalte, sd
nu fie respinsa, iar fiecare institutie de invatimant superior
(facultate) trebuie sa aibd baremul siu, ridicat la o asa indltime,
dupd care se poate de asteptat, cd acei candidati, care l-au
depasit sd devina pe viitor profesionisti iscusiti in ramura.

Daca ne intoarcem la inmatriculare $i admitem ca un
grup de candidati au acumulat in sumar puncte identice care
permit a fi inmatriculati, insa locuri vacante sunt limitate,
atunci care-s totusi acele persoane fericite care au nimerit
in lista norocosilor? Se intelege, comisia de admitere va gési
solutia necesard, tindnd cont de starea sociala a candidatilor
sau de alte criterii, dar totusi nu calitdtile psihofiziologice si
capacitatile profesionale, ceea ce noi considerdm cd anume
pe ele trebuie sd ne bazdm in primul rand.

Cand la inmatricularea in institutiile de invatimant nu
se ia in considerare nivelul intelectual si capacitatile profesio-
nale ale candidatilor, in timpul studiilor usor se observa acest
neajuns, insd de acum aceste persoane nu pot fi exmatriculate
doar din aceste motive si de aceea ele cu greu isi termina stu-
diile, devenind specialisti slabi in materie, sau in cele mai bune
cazuri de un nivel mediocru. Deci nu putem astepta ca astfel
de persoane si devina dupd absolvirea studiilor specialisti de
inalta calificare, de care are nevoie societatea noastra.

Este cert, cd numai introducerea in toate institutiile
de invatdmant superior, in timpul admiterii la facultate a
examindrii psihologice a tuturor candidatilor ne va permite
sd inmatriculdm pe cele mai demne persoane in institutiile
de invatdmant respective. Importanta selectiei profesional-
psihologice in mod deosebit creste in conditiile actuale, cand
se mareste ,,pretul” greselii, admise de specialisti din cauza
inaptitudinei profesionale sau a iresponsabilitatii.

Societatea, credem noi, a inteles demult cd nu fiecare
individ poate sa insugeascd si mai ales sa indeplineasca cu suc-
ces 0 anumitd profesie, deoarece oamenii se nasc diferiti. Mult
timp ni s-a altoit conceptia gresitd, precum ca toti oamenii se
nasc egali cu aceleasi posibilitati de dezvoltare. Absurditatea
stalinista a acestui punct de vedere este atat de evidenta, incat
nici nu incercam s-o demonstram. Numai in cazul gemenilor
univitelini (proveniti din aceeasi celuld), ceea ce se intdmpla
destul de rar, se pot naste doi sau mai multi copii egali.

Tata citeva exemple concrete din viata cotidiana, aparute
in presa periodica de la noi, ce tine de acest capitol. Acade-
micianul AS RM Vasile Anestiadi, referindu-se la situatia din
timpul respectiv, ramanand valabild pana in prezent, de ce
schimbarile la noi in republicd merg prost, afirma: ,, ...dispun-
em de suficienti specialisti capabili sd schimbe situatia radical.

Nu-i depistdm, nu le testdm aptitudinile, capacitatile profesio-
nale, morale, psihofiziologice, nu-i selectam. Ba dimpotriva.
E sustinutd premeditat mediocritatea. i evitim machiavelic
pe cei apti, dotati, inzestrati cu calitati alese” [8].

Doamna Maria Isaev a absolvit Facultatea de Drept, insé
a abandonat aceastd meserie, fiindca visa sa se faca pedagog.
A activat in calitate de anchetator mai bine de 4 ani, insa nu
avea satisfactia necesard spre care tinde orice om. S-a refugiat
intr-o scoald si activa in calitate de bibliotecard, sperand totusi
sd devina pedagog. La intrebarea jurnalistului, cine sunteti
acum, doamna Maria a rdspuns, stringand din umeri: ,,Proba-
bil pedagog dupé vocatie, jurist de profesie, colaborator la o
biblioteca dupé necesitate. Mai am un ,,hobby” - cercetétor
bibliografic. Aici, in acest domeniu, sper sd-mi gasesc rostul
in viat®” [9].

Aurel Marinciu marturiseste cd, dupa absolvirea scolii
medii cu medalie de aur in 1956, fiind impresionat de tinarul
Pavel Batcd, pe atunci student al Institutului de Medicina din
Chisindu, actualmente ilustru chirurg, doctor habilitat, sef
catedr3, initial a dorit sd se inscrie la medicind, insa cantarind
bine lucrurile a hotarat totusi sd se facd matematician. Dupa
un timp indelungat, dl A. Marinciu a ajuns la concluzia: ,,Nu
stiu dacd sunt un bun matematician, dar precis ca n-as fi fost
un medic bun” [10].

Jurnalistul Iulius Popa in articolul sau Profesorica cea
tdfnoasd [11] descrie, cu amanunte, trasiturile de caracter
si comportamentul pe care il are o profesoara de liceu:
are o fatd indcritd, vesnic otarata, de parcd toatd lumea ii
este datoare; aspectul dezgratios reflectd un pustiu imens
in domeniul educatiei personale, ii lipseste complet ,, cei
sapte ani de acasd ”; este rezistentd si incdpatinatd in felul
ei de a fi; colegii, inclusiv liceenii, defel nu o stimeaza;
sare repede de pe fix; in comunicarea cotidiana recunoaste
doar monologul propriu; ostentativ i impertinent, trece ca
mdciuca pe langa tine, ficindu-se cd nu te observ4, iar de
binete - nici vorba. In schimb in preajma examenelor de
absolvire la liceu devine activa si ,,inhaté cate 700 de lei pen-
tru nota noud”. Cel mai important pentru noi este ca autorul
articolului ajunge la un ,, gind cu pretentie de concluzie”,
céd profesia de pedagog nu poate fi imbrétisatd de ,, insii
needucati din nastere, deveniti obraznici pe parcurs’, iar
inainte de a pasi pragul liceului sau al facultatii ,, ar trebui
poftiti prin biroul medicului psihiatru” Noi insd, amintind
incd o datd, propunem, ca inainte de admitere la facultate
toti candidatii trebuie sa fie selectati dupa capacititile sale
profesionale si calitatile psihofiziologice individuale, efec-
tuandu-se examinarea psihologicd, care va inlatura astfel de
cazuri, fiindca aceste persoane, cu siguranta, nu vor sustine
examenul de calificare in institutia data.

Care este efectul selectiei profesional-psihologice?
Trebuie sd recunoastem cd rar, in prezent, poti sa intilnesti o
persoana despre care meritd sd se spund: ,,E omul potrivit la
locul potrivit” Tar A. P. Cehov afirma cé cea mai mare neno-
rocire in lume e cand omul nu-i la locul lui.

Daca sa privim la selectia profesional-psihologica in
mod general, vom constata ca ea ajutd sa se micsoreze numarul
studentilor exmatriculati din institutiile de invitdmant,
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diminueaza instabilitatea cadrelor si accidentele la intre-
prinderi, permite sa se imbunatateasca disciplina de munca,
economiseste sursele financiare, contribuie la formarea
fericirii individului. Cineva afirma, cd fericit se socoate acel
om, care dimineata cu plidcere merge la serviciu, iar seara,
acasd. ,,Ocupandu-te cu lucrul preferat, nu vei fi rob nicio
zi!” mentiona Benjamin Franklin.

Conform datelor psihologului militar din SUA Arm-
strong, aplicarea in scolile de aviatie a selectiei psihologice a
candidatilor acorda o economie (tindnd cont de cheltuielile
pentru serviciul psihologic) de un mln de dolari la fiecare
100 de piloti pregititi. In SUA, pani la introducerea selectiei
psihologice, exmatricularea elevilor-piloti constituia in medie
75%, iar dupd introducerea SPP s-a micsorat pana la 36%.
Introducerea SPP in Flota Aeriana Militard a fostei URSS a
permis sd se micsoreze numdrul candidatilor inmatriculati
in institutiile militare respective, exact cu o scoald militard
superioard de aviatie. Ministrul Sanatatii al Ucrainei, prin
anii 80 ai secolului trecut, afirma cid numarul studentilor
medici exmatriculati anual in republica este egal cu acel, cu
care au fost admisi la studii la un institut de profil. Deci ,,un
institut” functiona la acea vreme fara niciun folos. Comen-
tariile devin inutile, concluziile se impun de la sine. Subliniem
numai cé efectul SPP nu poate fi agteptat imediat, cu toate
cd el este observat, ci in temei dupa absolvirea institutiei de
invatdmant respective, iar mai exact dupd 3-5 ani de activitate
profesionald. Deci trebuie sa avem putind rabdare, fiindca
noi suntem depringi s semandm astdzi, iar méine in zori
vrem sd culegem.

Necesitatea introducerii SPP este evidentd, insd pen-
tru implementarea ei, in primul rand, apare problema cea
mai dificila si acutda — cea de pregatire si perfectionare a
specialistilor care ar fi in stare sd rezolve problema pusa de
noi. Asemenea specialisti in prezent in republicd aproape ci
nu sunt sau sunt foarte putini. Aici trebuie de gandit unde
pot fi pregititi astfel de specialisti, lasdnd aceastd problema pe
seama Ministerului Educatiei si Tineretului. Noi propunem ca
in toate institutiile de invatdmant superior, atit in cele publice
cat si in cele private, sd se formeze sectii de orientare §i de
selectare profesionala (SOSP) in componenta a cite un medic
psihofiziolog, psiholog si laborant. Seful sectiei trebuie sa fie
medicul psihofiziolog cu o experientd de muncd ca medic
psihiatru, iar psihologul s aibd o pregitire corespunzitoare
la facultatea respectiva la una dintre universitatile Republicii
Moldova sau de peste hotare. Nu sunt excluse si alte variante.
N-ar fi rau ca in componenta sectiei sé fie §i cate un sociolog
sau poate §i un bioeticean, iar lucrul sectiei, in general, ar fi
bine si fie coordonat in institutie de un specialist de forta in
domeniu, pe care, cu siguranti, il vom gasi in orice ramura a
invataméntului superior.

Meritd sa amintim, in aceastd ordine de idei, cd Min-
isterul Educatiei si Tineretului, precum si ministerele de
ramurd trebuie sd organizeze un control dur in ceea ce priveste
completarea acestor sectii. Principiul trebuie si fie unicul:
mai bine sa nu se creeze deloc in institutie de invitdimant
sectia, decat sa numegti in ea persoane, care nu au o pregatire
corespunzatoare. Persoana care nu intelege profund sensul

acestei probleme, nu va aprecia in mod corect aptitudinile
profesionale ale candidatilor, chiar daca ea va fi aprovizionata
cu toate cele necesare: metode, programe, instructiuni si
recomandari. Indeplinirea acestor functii de catre specialisti
incompetenti poate numai sd discrediteze ideea selectarii
profesionale.

Nu putem sa ldsam fard atentie incd un aspect. Pentru
comisiile de admitere in institutiile de invdtdmant rezultatele
examinadrilor psihofiziologice pot servi doar numai ca reco-
mandare de a fi inmatriculati sau respinsi de a se inscrie la
facultate candidatii i, nicidecum, nu poate avea un caracter
irevocabil.

Recapituland cele relatate pAnd acum vom mentiona
cd selectarea profesionald a candidatilor in institutiile
de invatamént nu poate fi un panaceu impotriva tuturor
neajunsurilor, care influenteaza asupra calitatii pregétirii
specialistilor. Sunt probleme, care se cer incé rezolvate. Un
obstacol serios il prezinta lipsa, la unele profesii, a celor mai
importante calitéti si capacitati profesionale, care trebuie
apreciate la candidati. Nu sunt incd elaborate profesiograme
si psihograme destul de bune, se simte neajunsul metodelor
care vor asigura aprecierea capacitatilor speciale a candi-
datului, iar mai apoi ca specialist, profilul activitatii caruia
el si l-a ales. Cu elaborarea, argumentarea si aprecierea
celor mai importante calititi si capacitati profesionale, a
profesiogramelor, elaborarea si implementarea metodelor
specifice institutiei date si se vor ocupa SOSP. Trebuie si
facem primii pasi in aceastd directie, sa nu ne temem de
cheltuieli suplimentare, vorba moldoveanului - suntem
scumpi la tdratd si ieftini la fdina. Cheltuind putin acum,
castigdm mult in viitor.

In fine, dorim, ca pe marginea problemei abordate
sa-si expuna sugestiile cat mai multi specialisti in diverse
ramuri ale economiei nationale, reprezentanti ai ministerelor,
conducatori de institutii, profesori universitari, lucratori ai
sectiilor de cadre, pedagogi, psihologi, medici etc., toti acei ce
sunt cointeresati de imbundtatirea calitédtii de pregitire a cad-
relor si nu sunt indiferenti fata de situatia creatd din sistemul
invatamantului. Avem nevoie de diverse opinii, bineinteles,
competente, constructive, caci, spre regret, multi considera
ca in psihologie se pricep destul de bine, si sunt gata in orice
moment s3 vind cu ,,reteta” sa de a solutiona problema. Despre
acestia din urmd putem sa amintim o intdmplare reald din
viata oamenilor ilustri. Cicd, dorind si afle, cum percep si
inteleg copiii de diferite varste teoria relativitatii, A. Einstein
s-a adresat cu rugdmintea citre marele psiholog Jean Piajet de
aface un studiu. Cand acesta i-a prezentat rezultatele, autorul
teoriei relativitdtii a fost frapat si se zice cd a facut a doua
descoperire: ,,E grea fizica, dar psihologia e §i mai grea”. La
care Jean Piajet a observat : ,,Vedeti Dumneavoastra, in fizica
pricep unitati, pe cind in psihologie - toti!”.

S$i incd un moment: in actele legislative ale tarii (in
Constitutie, in primul rand) trebuie si fie scris, ca fiecare
cetatean al republicii, luand in considerare necesitétile sociale
ale statului, are dreptul sa aleaga profesia, meseria, ocupatia si
activitatea de munca in conformitate cu vocatia, capacitatile
profesionale, pregatirea profesionald i cu studiile capatate.
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Consecintele metabolice ale rezistentei la insulina
si riscul cardiovascular

G. Curocichin

Institutul de Cardiologie, Catedra Medicina de Familie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Metabolic Consequences of Insulin Resistance and Cardiovascular Risk

The purpose of this study was to evaluate publications about possible pathogenetic pathways of high cardiovascular risk realization it is
conferred by the metabolic syndrome. Accessible publications from PubMed and OVID databases were retrieved with a 17 year in-depth search
limit. The search strategy used the following keywords: insulin resistance, hyperinsulinemia, metabolic syndrome, type 2 diabetes mellitus,
cardiovascular risk, lipid metabolism, endothelial dysfunction, chronic inflammation, fibrinolysis”, arterial hypertension, and atherosclerosis.
103 publications with free full-text access were obtained and analyzed. We found that insulin resistance causes a wide spectrum of pathologic
phenomena which facilitate the emergence and progression of cardiovascular disease. Increased risk of cardiovascular disease and type 2 diabetes
mellitus linked to insulin resistance is mediated by disorders of lipid metabolism, endothelial dysfunction, chronic inflammation, deregulation
of the fibrinolytic system, and arterial hypertension. Early detection of patients with insulin resistance and/or obvious metabolic syndrome,
and timely preventive measures could considerably contribute to the reduction in the morbidity and mortality of cardiovascular disease and
diabetes type 2.

Key words: insulin resistance, hyperinsulinemia, metabolic syndrome.

MeTtabonuueckue nocneacTBMA NHCYJIMHOPE3NCTEHTHOCTU M cepaeYvYHOo-cocyancTbie 3aboneBaHus

IIpepncTaBieHa IUTepaTypa OTHOCUTEIBHO [IATOTEHETIYECKIX [Ty Tell pean3aliiy OBBIIIEHHOTO PIUCKa CePAeTHO-COCYANCTRIX 3a60/IeBAHMIT,
06yC/IOB/IEHHOTO MeTabONMMYeCKUM CHHAPOMOM. VI3ydeHs! myb/mKanum (6omee cTa MICTOYHIKOB) IO COOTBETCTBYIOINIL TeMe U3 6a3 JaHHbIX
PubMed n OVIS, Boiutenume 3a nocnegune 15-17 et. VIHCYIMHOBasI pe3NCTEHTHOCTD XapaKTePU3YeTCs IMPOKNM CIIEKTPOM M3MEeHEHMI,
CIIOCOGCTBYOLINX BOSHUKHOBEHNIO U IIPOTPECCHPOBAHMIO CEPAEYHO-COCYAUCTHIX 3a00meBanmit u caxapHoro guabera 2-ro tuma. Ona
COIIPOBOXKAAETCST HAPYLICHMSMI IUIIMAHOTO 0OMeHa, SHAOTeNNANbHON AuchyHKumerl, G1OpUHONN3OM, apTepUaIbHOI TUIIEPTOHMEN U Ap.
ITpo¢dwrakTiika 1 paHHee BBIsB/IEHIE OOTBHDBIX C MHCYTMHOPE3UCTEHTHOCTDIO J/ VI SIBHBIM METAOONMYEeCKIIM CYHIPOMOM MOTYT CYII[eCTBEHHO
HIOBJIVSITH HA CHIDKEHIE 3a607IeBAeMOCTIL VI CMEPTHOCTH OT CepfedHO-COCYAVCTHIX 3a60/IeBaHMN ¥ CAXapHOro AyabeTa 2-To TuIa.

KiroueBsblie coBa: caxapHbiit AiabeT, MeTabOMIIeCKIit CUHAPOM.

Introducere

Bolile cardiovasculare continud sd raménd cauza
principald de mortalitate in Republica Moldova [79,
80], prezentind o povara substantiald de caracter eco-
nomic si social [95]. Este cunoscut faptul cd morbidi-
tatea cardiovasculard este conditionatd de actiunea si de
interactiunea anumitor factori de risc. Studierea acestor

factori are un istoric de lunga durati. In ultimii ani atentia
cercetatorilor este axata pe fenomenul de asociere (culster-
izare) a mai multor factori de risc cardiovascular la aceleasi
persoane. In favoarea unei astfel de asocieri sunt rezultatele
unei serii de lucrari [42, 57, 86, 96, 97]. Cel mai cunoscut
cluster al factorilor de risc ai bolilor cardiovasculare si ai
diabetului zaharat de tip 2 il prezintd sindromul metabolic.
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Ultimele lucrari in domeniu au demonstrat cu certitudine
prezenta riscului sporit de boli cardiovasculare [12, 48,
61, 76, 78] si de diabet zaharat de tip 2 si de obezitate, la
indivizii afectati de acest sindrom [63, 69, 85, 93, 103].
Federatia Internationald de Diabet (International Diabetes
Federation, IDF) defineste sindromul metabolic ca obezi-
tate centrald (la europoizi se diagnosticheaza incepand
cu circumferinta abdomenului > 94 cm, la barbati, si >
80 cm, la femei) plus doud sau mai multe din alte patru
criterii: concentratia bazald a glucozei in plasméd > 5,6
mmol/l sau diagnosticul de diabet de tip 2 stabilit anterior;
concentratia trigliceridelor > 1,7 mmol/l sau tratament
medicamentos pentru hipertrigliceridemie; HDL-colesterol
< 1,03 mmol/l, la barbati, si < 1,29 mmol/], la femei, sau
tratament medicamentos curent pentru nivelul redus de
HDL-colesterol; tensiunea arteriala sistolica > 130 mm Hg,
tensiunea arteriala diastolica > 85 mm Hg sau tratament
curent medicamentos pentru hipertensiune [1]. Majoritatea
cercetétorilor in domeniu sustin ipoteza conform careia la
baza dezvoltarii sindromului metabolic, se afld fenomenul
de rezistenta la insulina (RI).

Scopul lucririi este de a examina publicatiile cu privire
la caile patogenetice posibile de realizare a riscului sporit de
boli cardiovasculare conferit de sindromul metabolic.

Rezistenta la insulina
si dereglarile metabolismului lipidic

Rolul dereglarilor metabolismului lipidelor, in pato-
genia afectiunilor cardiovaculare de origine aterosclerotica,
este acceptat de majoritatea cercetatorilor in domeniu,
tiind redat in cuvintele renumitului savant N. N. Anicikov:
»Fara colesterol nu poate fi aterosclerozd” deja in 1915.
Pe parcursul sec. XX teoria a fost dezvoltatd ceea ce a fa-
vorizat intelegerea rolului diferitelor tipuri de dislipidemii
in conditionarea bolilor cardiovasculare. Doud depouri de
tesut adipos, subcutanat si visceral, au functia de capturare
si de stocare a acizilor grasi liberi (FFAs). Se considera
céd excesul de FFAs este nemijlocit implicat in patogenia
rezistentei la insulina [99]. Acizii grasi liberi, fiind eliberati
din tesutul adipos excesiv, in obezitate, sunt depozitate in
ficat, fapt care genereaza sporirea productiei de glucoza,
trigliceride si de secretie sporitad de lipoproteine cu o den-
sitate foarte joasd (VLDL). Alte schimbadri includ reducerea
concentratiei de HDL-colesterol si sporirea concentratiei
de LDL-colesterol. Se considerid cd FFAs induc RI la nivelul
transportului de glucozd mediat de insulind prin dereglarea
ciilor de semnalizare a insulinei [9]. In cazul indivizilor
nondiabetici, RI apare in 2-4 ore dupa sporirea acutd de
concentratie plasmatica a FFAs si dispare in 2-4 ore dupa
normalizarea concentratiei plasmatice de FFAs [10, 49].
Excesul de FFAs, de asemenea, sporeste gradul de stres
oxidativ [13, 68]. Fiind produsi, radicalii liberi de oxigen
pot activiza diferite cai metabolice ceea ce contribuie la
patogeneza rezistentei la insulind [56]. RI a tesutului he-
patic poate contribui la sporirea concentratiilor de FFAs,
deoarece insulina stimuleazd capturarea lor hepaticd [9].
Eliberarea sporitd de FFAs din tesutul adipos este insotita

de diminuarea capturdrii lor de cétre tesutul muscular [6].
Rezultatul final este afluxul sporit de FFAs in ficat care la
randul lui, exacerbeazé RI.

Dislipidemia este cea mai tipicd consecinta a rezistentei
la insulind si a diabetului zaharat. Schimbdrile specifice
ale profilului lipidic si ale lipoproteinelor includ spori-
rea concentratiilor de trigliceride din VLDL, diminuarea
concentratiilor de HDL-colesterol si formarea particulelor
mici dense de lipoproteine cu o densitate joasd (LDL), care
rezultd intr-un profil dislipidemic aterogen, sporind riscul
de patologii cardiovasculare la pacientii cu rezistenta la
insulina [6]. Deregldrile lipidice mentionate sunt rezultate
ale concentratiilor excesive de FFAs in sange. Fluxul sporit
de FFAs spre ficat rezulta in productia sporitd de VLDL,
bogate in trigliceride (T'G), ce contin apolipoproteina B [62].
Reducerea concentratiilor de HDL-colesterol este consecinta
modificarilor de compozitie a HDL si a metabolismului
acestuia generate de hipertrigliceridemie, precum si de
clearance-le sporite de HDL-colesterol din circulatie [11].
Densitatea particulelor LDL este distribuita in cinci subfractii
discrete, principalele dintre care sunt anormal de mici si de
dense. Cantitatea si distributia relativa a subfractiilor depind
de gradul de hipertigliceridemie [23]. Particulele LDL mici si
dense poseda un grad de aterosenitate versus particulele LDL
mai mari $i mai plutitoare, din cauza ca sunt mai toxice pentru
endoteliu, mai facil patrund prin membrana bazala endoteliald
si posedd susceptibilitate sporita la oxidare [30].

Rezistenta la insulind la nivelul adipocitelor cauzeaza
eliberarea sporita de acizi grasi datoritd insuficientei de
capturare a glucozei necesare pentru utilizare in formarea
trigliceridelor si in diminuarea inhibitiei lipazei hormon-
sensitive. Suplimentar la faptul ca cauzeaza rezistenta la
insulind a tesutului muscular si a hiperinsulinemiei, sporirea
concentratiei de acizi grasi stimuleaza ficatul sa produca i sa
secreteze TG si VLDL. Concentratiile sporite de VLDL in ser
»aproape intotdeauna” sunt asociate cu concentratiile reduse
de lipoproteide cu o densitate inaltd (HDL). Acizii grasi, de
asemenea, servesc drept liganzi pentru receptorii activati de
proliferator de peroxisome (PPAR), receptori nucleari care
afecteazd gradul de expresie a genelor. Tipul a al PPAR, activat
de catre fibrate, sporeste oxidarea acizilor grasi, atenueaza
sinteza trigliceridelor si secretia de VLDL. Stimularea ppara
duce la sporirea producerii de apolipoproteina (apo A-I),
care mareste concentratia de HDL. Ppary se leagd cu tia-
zolidindionele (TZD), care stimuleaz receptorii si sporesc
sensibilitatea la insulina [39]. Rolul PPAR in dezvoltarea si
in evolutia bolilor cardiovasculare este intens cercetat, insd
ramane neelucidat. Unele date sugereaza faptul ca, fiind
activat de catre acizii grasi, ppary poate stimula acumularea
lipidelor in macrofage. Insi concomitent a fost demonstrat ca
activarea ppary produce efluxul de colesterol, iar tratamentul
cu TZD genereaza inhibitia formarii ateromului in modelele
experimentale de ateroscleroza [60].

Rezistenta la insulina si disfunctia endoteliala

Ultimele decenii au fost marcate prin descoperirea
mecanismelor de reglare autonomd a tonusului vascular,
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realizatd prin substante produse de citre endoteliu cu efecte
vasoactive locale. In conceptele contemporane, dereglarilor
tonusului vascular la nivel local li se atribuie un rol important
in patogenia leziunilor aterosclerotice vasculare si hiperten-
siunii arteriale [16, 19, 21, 40, 100]. Insulinorezistenta se
manifestd, in primul rand, in tesuturile muscular si adipos, al-
tele mentinidndu-si sensibilitatea la insulina. Hiperinsulinemia
compensatorie, necesard pentru mentinerea homeostazei are
un impact negativ asupra tesuturilor, care raman sensibile
la insulind. Prin urmare, sensibilitatea diferitd la insulind a
tesuturilor rezultd in anormalitati si in sindroame clinice aso-
ciate cu rezistenta la insulind [73]. Primul pas al procesului de
alterare tisulara cauzata de hiperglicemie este fluxul sporit de
glucozad prin membranele celulelor endoteliale, care depaseste
capacitétile sistemului mitocondrial de transport al electro-
nilor, care rezulta in productia radicalilor liberi de oxigen. Pe
langd aceasta, cresc concentratiile intracelulare ale produselor
finale de glicare avansata (PGA) [28]. Stresul oxidativ, instalat
caurmare a proceselor mentionate, reduce biodisponibilitatea
NO prin conversia NO disponibil in peroxinitrit. PGA induc
productia moleculelor de adeziune celulara in patul vascu-
lar. Rezultatul final este sporirea interactiunii endoteliului
vascular cu monocitele circulante si lansarea cascadei de
inflamatie [82, 81]. Se considera cd disfunctia endoteliului
vascular, caracterizatd prin reducerea biodisponibilitatii NO
endoteliale in episoadele acute de hiperglicemie, detine un rol
extrem de important in aterogeneza si a fost atestat chiar si
la indivizii cu o tolerantd nealterata la glucoza [59]. Spectrul
de efecte finale ale disfunctiei endoteliale este larg si include
diminuarea productiei i a sensibilitatii la oxidul nitric, ceea
ce conditioneaza modificarea functionarii endoteliului si a
reactivitdtii lui, expresia sporitd a moleculelor de adeziune
celulard, urmata de adeziunea sporitd a monocitelor si a trom-
bocitelor la peretele vascular, fapt care contribuie la formare
de celule spumoase, tromboza si inflamatie, pe un fundal
de activitate procoagulantd sporita si functie fibrinolitica
dereglata; ultimele cauzénd starea protrombotica [36].

Diabetul zaharat este asociat cu disfunctia endotelial,
insd lucrarile recente demonstreazi ca disfunctia endoteliald
are loc i in cazul rezistentei la insulind, prezente fira diabet
manifest [25, 53]. Cauzele acestui fenomen deocamdaté nu
sunt elucidate, insa una, posibil, poate fi legata de angioten-
sina II, care are cai comune de semnalizare cu insulina [52].
Se considera ca stdrile hiperinsulinemice pot genera sporirea
sensibilitdtii la angiotensina II care, la rindul ei, poate duce la:
sporirea proliferarii celulare, sporirea concentratiei inhibitor-
ului activatorului plasminogenului de tip 1, a moleculelor de
adeziune intracelulard de tip 1 si a proteinei chemoatractante
ale monocitelor de tip 1. Defectele in sensibilitate la insulina
pot reduce vasodilatarea endoteliald stimulata prin insulina.
Aceasta poate avea loc prin defectele ciii fosfstidilinositol 3-
kinazei care, in conditii obisnuite, stimuleaza nitroxid-sintaza
endoteliald s produca oxidul nitric.

Rezistenta la insulina si inflamatia cronica

Un rol important in patogenia leziunilor vasculare
aterosclerotice, in special la persoanele cu rezistenta dereglatd

la insulina §i cu diabet zaharat de tipul 2, ii revine inflamatiei
cronice [12, 65, 91, 98]. Inregistrarea concentratiilor sporite
ale unor proteine de fazd acutd si ale citokinelor inflamatorii
in circulatie a fundamentat opinia, conform careia indivizilor
obezi le este specific prezenta unei stari de inflamatii cronice
de intensitate joasa si cd aceasta este cauzal legata de rezistenta
la insulind si de sindromul metabolic. Este insa discutabild
contributia relativa a tesutului adipos visceral sau a celui
subcutanat la productia adipokinelor specifice in obezitate
[29], si dacd inflamatia detine un caracter generalizat sau unul
local. Originea acestei inflamatii se regaseste, cel putin partial,
in tesutul adipos [20, 17] si evolueazd pe masura diferentierii
acestuia [92]. Componenta initiala a acestei inflamatii poate
proveni din infiltratia progresivd a macrofagelor in tesutul
adipos pe masura cresterii volumului acestuia. Unele date
demonstreazd ca cantitatea macrofagelor este mai mare in
tesutul adipos obtinut de la animale obeze, comparativ cu
tesutul adipos obtinut de la animalele slabe. Se presupune
cd sporirea productiei factorului de necroza a tumorii TNF-
a stimuleazd preadipocitele si endoteliocitele sd produca
proteina chemoatractantd a monocitelor de tip 1 (monocyte
chemoattractant protein—-1, MCP-1) si, astfel, recruteaza
monocitele din midduva osoasa. Sporirea concentratiilor locale
si sistemice ale markerilor de inflamatie poate fi cauzata de
stimularea reciproca a macrofagelor si a adipocitelor. Mac-
rofagele si adipocitele au multe proprietéti comune, cel putin
in profilurile de expresie a genelor. De asemenea, s-a demon-
strat faptul ca preadipocitele pot si se diferentieze in celule
similare macrofagelor [14]. Se presupune, cd evenimentele
acestea reflectd hipoxia in portiunile tesutului adipos, care
precede angiogeneza si implica factorul-cheie de raspuns
tisular la hipoxie, factorul de transcriptie indus de hipoxie
(transcription hypoxia inducible factor-1) [88].

Starea inflamatorie cronicd este discutata ca fiind
implicata in dezvoltarea rezistentei la insulind, patogenia
diabetului zaharat de tip 2 [84], precum si in progresia
aterosclerozei [66, 102, 101]. Datele existente sugereazd ca
rezistenta la insulind nu numai este asociata, ci poate fi drept
rezultat al productiei excesive a citokinelor proinflamatorii
(de ex.: IL-6, rezistinei, TNF si PC-R) si al deficitului relativ
de citokine antiinflamatorii (de ex.: adiponectina) aparute in
rezultatul excesului de tesut adipos in obezitate [30]. Rolul
proinflamator al tesutului adipos a fost demonstrat deja in
1993 de Hotamisligil et al. [51] si de Feinstein et al. [34],
care au dovedit ca citokinul proinflamator TNF-a induce
insulinorezistenta la animalele de laborator. Starea proin-
flamatorie in insulinorezistenta se caracterizeazd prin spori-
rea concentratiei de proteind C-reactivd (PC-R), produsa in
ficat, ca rezultat al actiunii diferitelor citokine proinflamatorii
(IL-6, IL-1, TNF-a) [36]. Un numar de studii au demonstrat
legatura intre inflamatia sistemicd §i sindromul metabolic
[3, 46]. Festa et al. au studiat relatiile intre sindromul meta-
bolic si markerii inflamatorii, inclusiv proteina C-reactivé in
studiul IRAS (Insulin Resistance Atherosclerosis Study) [35].
Utilizand datele examinarii la aproximativ 1000 de indivizi
fard diabet, autorii au demonstrat cd indexul masei corpo-
rale (IMC), circumferinta abdomenului si sensibilitatea la
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insulind, estimata prin testul de tolerantd la glucoza si deter-
minarea concentratiei de insulind a jeun, coreleaza bine cu
concentratiile PC-R, fibrinogenului si ale leucocitozei. Supli-
mentar, numarul de manifestiri dismetabolice (dislipidemia,
obezitatea viscerald, rezistenta la insulina §i hipertensiunea
arteriald), pe care le aveau indivizii studiati, a fost direct
proportional concentratiilor de proteina C-reactivd. Aceste
date au fost confirmate si in studiul WHS (Women’s Health
Study) [74]. Analizand rezultatele examinarii a 14,719 femei
(participantele la WHS cu diabet sau la terapia hormonala de
substituire au fost excluse), autorii au determinat ca particip-
antele in studiu, cu sindrom metabolic (SM) si cu concentratii
de proteind C-reactiva mai mari de 3 mg/L, dupd ajustare in
VArsta, erau expuse unui risc relativ mai mare de evenimente
cardiovasculare (infarct de miocard nefatal, ictus ischemic
nefatal, revascularizare coronariana, deces din cauze cardio-
vasculare) decat cele cu SM si cu concentratiile joase de PC-R.
Participantele cu SM au avut ratele de incidentd in viitor a
evenimentelor cardiovasculare de 5,9 la 1000 de ani individuali
de viata, dacd concentratia de PC-R era mai mare de 3 mg/L,
si 3,41a 1000 de ani individuali de viatd, dacd concentratia de
PC-R era mai mica de nivelul mentionat. La indivizii cu diabet
si cu cardiopatie ischemicd se constata sporite concentratiile
metaloproteinazelor de matrice (MMP), ceea ce poate fi
important in instabilitatea plicilor aterosclerotice [40]. Si in
cazul excluderii influentelor genetice, concentratiile de PC-
R sunt strans legate de gradul de obezitate in general, si de
gradul de obezitate abdominala, in special, valorile tensionale,
concentratiile lipidelor serice, ceea ce contribuie semnificativ
la asocierile intre concentratiile PC-R cu diabetul zaharat de
tip 2 si cu evenimentele coronariene ulterioare [43].

Tratamentul diabetului cu TZD produce scaderea
concentratiei serice MMP-9 [47]. In acelasi studiu a fost
demonstrat ca tratamentul cu TZD produce reducerea
semnificativa a concentratiei de PC-R la pacientii cu diabet
zaharat.

Cum poate duce starea inflamatorie la rezistentd la
insulind? Primul dintre mecanismele posibile a fost descris
de Hotamisligil et al. [50], care au demonstrat ca fosforilarea
de serind a IRS-1, indusa de TNF-q, genereazi fosforilarea de
serind a receptorului insulinei, blocand fosforilarea normala a
tirozinei in receptorul respectiv si, astfel, impiedica transductia
semnalului insulinei. A fost demonstrat faptul, ca IL-6 si TNF-
a induc proteina SOCS-3 (Suppressor of Cytokine Signaling-3,
SOCS-3), care blocheaza transductia semnalului citokinelor
si fosforilarea tirozinei a IRS-1, cauzand ubiquitinarea si de-
gradarea proteosomald a IRS-1 i IRS-2 [31, 75, 83]. Aceasta,
la rAndul sdu, reduce activarea Akt (protein kinaza B) care, in
mod firesc, cauzeaza translocarea transportatorului de glucoza
sensibil la insulind, GLUT-4, in membrana plasmatica. Akt
induce fosforilarea enzimei NOS si activarea ei pentru a pro-
duce NO [26]. Proteina TRB3 blocheaza activarea Akt in ficat
si, in consecintd, reduce actiunea insulinei [27]. Existd date
conform carora Akt-2, proteina-cheie implicata in transductia
semnalului insulinei, care mediaza fosforilarea si activizarea
NOS endoteliale si secretia NO, previne mobilizarea GTP-aza
Rac-1 in membrana celulard, anticipdnd generarea super-

oxidelor. Generarea superoxidelor depinde de translocarea
elementelor esentiale ale HADPH-oxidazei, asa cum este
p47phox, din citosol in membrand. Acest proces este mediat
de GTP-aza prooxidativi Rac [7, 72]. In lipsa Akt-2, se produce
translocarea sporitd de Rac-1 in membrand, producerea mai
mare a complexului NADPH-oxidazei, ceea ce conditioneaza
sporirea productiei de superoxide si de stres oxidativ. A
fost demonstrat faptul, ca soarecii lipsiti de protein-kinaza
BB (Akt-2) dezvoltd rezistentd la insulind si hiperglicemie
moderata asociatd cu hiperinsulinemie [15].

Rezistenta la insulina si sistemul de fibrinoliza

Starile protombotice reprezintd un fundal patogenetic
pentru progresia leziunilor aterosclerotice si pentru dezvoltar-
ea de complicatii ale acestora. Numai factorii metabolici de
risc cardiovascular, asociati sindromului metabolic, nu explicd
pe deplin excesul morbiditatii legate de acest sindrom. Este cu-
noscut faptul ca secretia factorului protrombotic, inhibitor al
activatorului plasminogenului de tip 1 (PAI-1), este stimulata
prin mai multe mecanisme in prezenta sindromului metabolic,
contribuind considerabil la manifestarile acestuia [2]. Alti fac-
tori protrombotici in SM includ sporirea concentratiei serice
de fibrinogen, a factorului von Willebrand, a factorului VII,
a trombinei i agregarea sporita a trombocitelor [24].

Pornind de la presupunerea ci dereglirile hemostatice
pot contribui la conditionarea riscului cardiovascular sporit
la acesti indivizi, Sakkinen P. et al. (2000), folosind datele a
322 de indivizi fard diabet zaharat, cu vérstele cuprinse intre
65 i 100 de ani, participanti la Cardiovascular Health Study in
perioada 1989-1990, au efectuat analiza factoriald a 10 factori
metabolici asociati sindromului metabolic si a 11 factori din
domeniul procoagulirii, inflamatiei si al fibrinolizei, pentru
a estima asocierea markerilor de risc, de ordin metabolic cu
cei hemostatici. Analiza acestor factori a depistat patru factori
independenti: masa corporald, concentratia insulind/glucoza
sangving, lipide si tensiune arteriald. Adaugarea variabilelor
hemostatice a produs trei factori noi: inflamatia, proteinele
dependente de vitamina K si activitatea procoagulantd. In-
hibitorul activatorului plasminogenului (PAI-1) a demonstrat
asocierea cu factorul masei corporale, ceea ce fundamenteaza
ipoteza ca obezitatea coreleazd cu dereglari de fibrinoliza.
Fibrinogenul a fost asociat cu factorul sumar al inflamatiei,
si nu cu activitatea procoagulantd, ceea ce suplimentar
argumenteazd afirmatia cd fibrinogenul, in general, reflecta
gradul de inflamatie i nu potentialul procoagulant. Autorii
concluzioneazi cd, dacd variabilele hemostatice contribuie la
riscul cardiovascular sporit in sindromul metabolic, acestea,
cu exceptia plasminogenului §i PAI-1, realizeazd acest risc
independent de dereglarile metabolice cunoscute [77].

Un alt studiu axat pe estimarea legaturilor intre inhibi-
torul fibrinolizei activat de trombind (thrombin-activatable
fibrinolysis inhibitor, TAFI) cu componentele sindromului
metabolic, la pacientii cu diabet zaharat de tip 2, a demon-
strat cd concentratiile plasmatice de PAI-1 sunt asociate cu
componentele sindromului metabolic, precum sunt: IMC,
concentratia trigliceridelor, modelul homeostatic de evaluare
a rezistentei la insulind (homeostasis model assessment of
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insulin resistance, HOMA) si rezultatele estimdrii cu sen-
sibilitate inalta a PC-R. Concentratiile plasmatice de TAFI
au demonstrat o corelatie pozitiva si independentd cu LDL-
colesterolul. Concentratiile plasmatice ale complexului plas-
min-a2-antiplasmin (PAP), ca indicator al activitatii sangvine
fibrinolitice, au demonstrat o corelatie negativa semnificativa
cu PAI-1 si nu cu TAFL Pacientii cu diabet de tip 2 si SM
aveau concentratiile sporite considerabil de PC-R si foarte
joase de PAP. Autorii concluzioneaza ca LDL-colesterolul este
principala determinantd a TAFI la pacientii cu diabet de tip
2, iar coexistenta sindromului metabolic si hipercolesterol-
emiei, in mod sinergetic, accelereaza inflamatia si dereglarile
fibrinolitice prin sporirea concentratiilor TAFI si PAI-1, care
inhiba fibrinoliza [5]. Totodata, estimarea secretiei endoteliale
a activatorului tisular al plasminogenului (t-PA), la pacientii
obezi si obezi cu manifestdrile sindromului metabolic, nu a
inregistrat diferente semnificative, ceea ce indicd faptul ca
prezenta sindromului metabolic nu influenteazad disfunctia
endoteliala fibrinoliticd cauzata de obezitatea ca atare [90].

Rezistenta la insulina si hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriala (HTA) este recunoscuta in
calitate de factor puternic independent de risc cardiovascular
[32, 41, 67]. Concomitent, este parte componentd a sindro-
mului metabolic, fiind inclusd in toate definitiile existente
ale acestuia [1, 8, 44, 54, 94]. Exista dovezi clinice in favoarea
legéturii RI cu hipertensiune arteriald; multi pacienti cu
hipertensiune arteriald manifestind RI si hiperinsulinemie.
Rudele normotensive, de primul grad, ale pacientilor ca HTA
sunt mai rezistente la insulind si demonstreazd concentratii
sangvine mai mari de insuling, in comparatie cu grupul de
control. Mai mult decat atat, hiperinsulinemia, ca surogat
pentru estimarea rezistentei la insulini a fost un factor forte
predictiv bun in aparitia hipertensiunii la pacientii normo-
tensivi. Totusi legdtura RI si hiprtensiune nu este absoluta
din motivul ca aproximativ 50% dintre pacientii cu HTA
esentiald nu manifesta rezistenta la insulina [73]. Sunt pre-
supuse o serie de mecanisme, prin care RI poate influenta
dezvoltarea HTA. Concentratiile sporite de FFAs poseda
efecte proinflamatorii, care pot produce vasoconstrictia
relativd, iar insulina, fiind un hormon cu o actiune antiin-
flamatorie, micsoreaza concentratiile de FFAs si produce
efectul vasodilatator [89]. Diminuarea concentratiilor NO
produse de endoteliul in stare de rezistentd la insulina poate
facilita vasoconstrictia produséd de FFAs. La indivizii cu RI se
poate observa reabsorbtia renala sporita de sodiu stimulata
de insulina [30]. Totodatd, concentratiile sporite de insulina
produc si mentin stimularea sistemului nervos simpatic [4].
Toti factorii numiti duc la aparitia i la mentinerea HTA la
pacientii cu rezistenta la insulind. Suplimentar, disfunctia
endoteliald poate contribui substantial la dezvoltarea HTA
esentiale la acesti indivizi [36].

Actiunea excesivd a insulinei poate genera hipertensi-
une att prin stimularea mecanismelor simpatoadrenale, cat
si prin stimularea hipertrofiei musculaturii netede vasculare.
Totodata, rezistenta la insulina poate cauza hipertrigliceri-
demia si nivelul redus de HDL-colesterol prin stimularea
concentratiilor sporite de catecholamine. Obezitatea este
legatd cu hipertensiunea prin patru mecanisme posibile:

o Tonusul vascular sporit conditionat de biodisponibili-

tatea redusd de NO din cauza stresului oxidativ [22].

« Concentratiile sporite de dimetilarginina asimetricd

(ADMA) [64].

o Majorarea tonusului simpatic [33].
o Productia sporitd de angiotensinogen de catre tesutul
adipos, care conditioneazd activarea sistemului RAAS

[38].

Concluzii

Rezistenta la insulina, fiind consideratd veriga principald
a sindromului metabolic, cauzeazd un spectru larg de
fenomene patologice care favorizeaza aparitia si progresia
afectiunilor cardiovasculare. Riscul sporit al afectiunilor car-
diovasculare si al diabetului zaharat de tip 2 este realizat prin:
deregliri ale metabolismului lipidic, disfunctie endoteliald,
inflamatie cronicd, dereglari ale sistemului fibrinolitic §i
hipertensiune arteriald. Depistarea precoce a pacientilor cu
rezistentd la insulind si cu sindrom metabolic manifest si
aplicarea la timp a masurilor de profilaxie poate contribui
considerabil la reducerea morbiditétii si a mortalitatii prin
boli cardiovasculare i prin diabet zaharat de tip 2.
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Pneumonectomia. Atitudini contemporane si tehnici chirurgicale
S. Sofronie

Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”, Chisinau

Pneumonectomy. The Modern Approach and Surgical Techniques

Pneumonectomy is the maximum pulmonary resection operation which even today in many cases presents the unique solving chance
of the severe pathologies and creates assurance possibilities of hope to live. The study represents the indications and the counter-indications
individualization towards the intervention through the axe that forecasts the hope to live and its quality been directly balanced with the risk and
the disabilities caused by the disease from the cause of which the surgery is being done. There are descriptions of labours and surgical techniques
where the separated dissection insistence of the pulmonary hilum elements and the main bronchitis division with the saturation at the level of the
lateral trachea wall, on the behalf of an active individualized peroperatory assistance tactics is presented at key points in the essential reduction
of the defective consequences and the postoperatory lethality.

Key words: pneumonectomy, surgical techniques, pulmonary diseases.

MHeBMOH3KTOMUA. COBPEMeHHbIe noagxoabl N Xxmpyprunyeckmne ﬂpVIéMbl

[Ty1bMOHSKTOMMA SAB/IAETCA ONEPATVBHBIM BMEUIATE/IbCTBOM, KOTOPOE ¥ CEeTOf{HA BO MHOIMX CIy4YasAX IIPefOoCTAB/IAeT efHCTBEHHDII
IIAHC YCIEIIHOTO pa3pelleHNs CIOKHEeIIMX TETOYHbIX ITaTONOIMIA, COXpaHeHUA U NPOJJIeHNA >KU3HM O0NbHbIX. [IpMBOAATCA pe3ynbTaThl
MHIMBYUYaTbHOTO MOZXOZla U OIleHKA ITOKa3aHMil M NPOTMBOIOKA3aHMI K XMPYPIUYeCKOMY BMEIIATe/NbCTBY B CBETe IIPOrHO3MPOBaHMA
O>KUJIAEMBIX ITPOJIO/DKUTENIBbHOCTY M KA4eCTBa XM3HM ITALlMeHTOB IoC/e oneparyy. ONMcaHbl TEXHUKO-TAaKTNYeCKIe 0COO@HHOCTH IIPOBEeIeHIIA
ITY/IbMOHOKTOMUM C 00513aTeIbHOI Pasfe/IbHOI 06paboOTKOII 9/IEMEHTOB KOPHSI JIETKOTO 1 OCTaB/IeHNeM KOPOTKOIT KY/IBTH WM OTCeYeHIeM
IJIABHOTO OpOHXa Ha YPOBHE /IaTePaybHOIl CTEHKM TpaXel, a TakkKe IIOCIeAyoLlas aKTUBHAsA VHVBUIYaIM3YPOBAHHAS TAKTVMKA BeICHI
II0C/IE0TIEPALIIOHHOTO TI€PHOJA, KOTOPbIe AB/IAIOTCA KII0YeBbIMYU B CHIDKEHUY 4acTOTBI IIOC/IEONEPAlMIOHHOM 1€TaTbHOCTH, BO3MOXKHBIX

OCIOXKHEHU U YAy4IIEHNA Ka9eCTBa )KM3HU 60/IbHBIX.

KnroueBbie cmoBa: ITyIbMOHOKTOMMNA, XMPYyprudeckas TeXHIKa, 3a60/1eBaHMA JIETKUX.

Introducere

Chirurgia toracica contemporand parcurge in ultimele
decenii perioada unor reevaluari si revizuiri de atitudini ce
presupun, la rdndul lor, schimbari de valori semantice ale
diferitelor concepte tactice, tehnici $i manopere chirurgicale
conditionate de aparitia noilor posibilitati ale chirurgiei
minim invazive, endoscopice sau videoasistate [6, 7, 9].

In ultimii ani se atesta schimbri evidente in structura
spectrului de interventii chirurgicale de rezectii pulmonare pe
motiv de cancer, tuberculozd, maladii nespecifice, in care cota
aparte a operatiilor ,,economice” minim invazive este evident
mai impunatoare fata de pneumonectomii [1, 2, 4, 8].

Aceastd tendintd reprezintd un fenomen logic si firesc,
intrucat reflecta obiectiv succesele medicinii contemporane in
stabilirea unui diagnostic precoce, fapt care diminueazd destul
de sensibil rata formelor avansate ale tuberculozei distructive
pulmonare, ale cancerului - patologie chirurgicala care implica
necesitatea interventiei chirurgicale, in mare parte, in volum de
pneumonectomie. In alti ordine de idei, au aparut noi posibilitati
de management medical conservator al multor patologii nespeci-
fice, anterior rezolvate chirurgical [3, 5, 10].

Totodatd, fenomenul este determinat de tendinta
modernd a garantiei de calitate a vietii pacientilor operati,
pneumonectomia prezentdnd in majoritatea cazurilor
posibilitati limitate in a asigura o reabilitare respiratorie
adecvatd si suficienta unui mod activ de viata.

In acelasi timp, si astizi pneumonectomia reprezinti
unica sansd de rezolvare a situatiilor limita, unica sansd
de viatd, unicul mijloc posibil de insandtosire pentru un
lot destul de reprezentativ de pacienti, si in aceste situatii

indicatiile pentru interventie devin, bineinteles, indiscutabile
si incontestabile.

In multe cazuri, ins3, atitudinea chirurgilor versus efec-
tuare a pneumonectomiei riméne a fi rezervatd. O bund parte
se abtin de la actul chirurgical din motivul existentei unei rate
inalte a complicatiilor severe intra-si, mai ales, postoperatorii,
care rezulta cu o letalitate insemnatd atestata in limitele de
8-10% si mai mult.

Indicatiile pentru pneumonectomie si astazi se
considerd: pliménul ,distrus” tbc; procesele specifice
policavernoase cu cavitati gigante insotite de diseminari
difuze in toate teritoriile pulmonare limitrofe si inferioare;
unele cazuri de pneumonii cazeoase; progresia procesului
tuberculos unilateral pe fundalul unei chimioterapii anti-
tuberculoase insistente; tuberculoza distructiva agravata;
polichimiorezistenta (MDR TB) sau intoleranta la mai
multe remedii specifice; maladiile pulmonare nespecifice
supurative ireversibile; afectiunile cronice sau acute extinse
in limitele unui plaméan - polichistoza extinsa; cancerul
bronhopulmonar central; cancerul periferic cu centralizare
peribronsicd; cancerul microcelular; mezoteliomul malign
pleural, complicatiile grave postoperatorii bronhopleurale
ale rezectiilor pulmonare, independent de caracterul mala-
diei initiale pentru care a fost efectuatd operatia.

Astfel, siin prezent, in pofida unor succese considerabile
ale chimioterapiei si ale rezectiilor limitate, pneumonectomia
are dreptul la supravetuire silocul ei este deosebit, prezentand
procedeul unic chirurgical care, atunci cind este utilizata
conform indicatiilor speciale, strict argumentate, permite a
recdpdta sandtatea §i a asigura supravietuirea multor pacienti
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fira alte sanse sau a le reintoarce speranta de viatd, cu o
supravetuire cit se poate de decenta.

Dispunem de o experientd modestd, dar variatd — 420 de
pneumonectomii efectuate pe parcursul activitétii chirurgicale de
30 de ani, i considerdm ca exista posibilititi reale de a diminua
considerabil rata complicatiilor si a letalitétii perioperatorii. In
aceste cazuri destul de complicate, tinem sa mentionam faptul,
ca posibilitatile contemporane de asigurare a intregului act
anestezico-chirurgical perioperatoriu cuprinde citeva elemente
definitorii in garantarea succesului pneumonectomiei, dintre
care este necesar de a evidentia urmatoarele.

1. Evaluarea preoperatorie a terenului pulmonar, analiza
detaliatd a disfunctiilor respiratorii originea si amploarea lor,
prognosticul impedimentului actului chirurgical si al altor
coexistente patologice asupra functiilor cardiopulmonare,
traduse prin prisma prognozarii declinului functional si a
invalidizarii postoperatorii. Este concludent postulatul ,,riscul
operatoriu trebuie de pus in balanti cu riscul dizabilitatilor
produse de boala pentru care se efectueaza interventia”

2. Asigurarea procedeului tactico-tehnic al momentului
chirurgical prin manopere operatorii sigure, bine ajustate
si efectuate de o echipa pregitita in a interveni in diferite
situatii dificile tehnice, la toate etapele actului operatoriu
prezinta conditia definitorie a succesului operatiei de pneu-
monectomie.

Totodatd, tinem sid accentudm unele dintre
particularitétile tehnicii operatorii: electiunea abordului
chirurgical si a modalitatii de acces, dupa opinia noastrd,
nu poseda vreo importantd deosebita, cu toate cd determind
consecutivitatea efectudrii etapelor de disectie, suturare si de
sectionare a elementelor hilului pulmonar. Aici atentiondm
despre existenta riscului traumatizarii neobservate (de obicei)
abronhiei principale in varianta utilizérii aparatelor de sutura
mecanicd, in operatiile efectuate prin toracotomie laterala,
conditionatd de o flexiune exagerata si brusca a bronhiei in
momentul instaldrii aparatului de suturd si in sectionare.
Momentul esential si determinant in succesele pneumonec-
tomiei este disectia mobilizatorie bronsicd, care necesita de
a fi controlatd pand la nivelul bifurcatiei traheale; in timpul
careia se ligatureazd pe parcurs si se sectioneaza toate elemen-
tele neurovasculare peribronsice adiacente, astfel asigurand
mobilizarea separatd a bronhiei principale i amputarea ei
la nivelul bifurcatiei sau cu un bont scurt de 2-3 mm. Toate
discutiile despre conservarea vascularizérii i a troficii per-
etelui bontului brongic sunt lipsite de vreun oarecare sens in
acest caz. In literatura de specialitate, pe parcursul ultimelor
decenii discutia privind metodele de sutura a bronhiei prin-
cipale, inclusiv §i a suturii mecanice efectuate prin utilizarea
diferitelor aparate, continud sa fie punctul de discordie a mul-
tor cercetatori. In cazuistica noastrd am utilizat preferential
trei metode de suturare si de sectionare a bronhiei pricipale,
complet diferite ca tehnica si ca material de sutura:

a) sutura mecanica prin aplicarea aparatelor mecanice

VKJI-60 (YKJI-40);

b) sutura mecanicd YKB-25 (YKB-16);

¢) suturd ,,manuald” cu fire separate prin toate straturile
brongice de tip Swit, cu unele modificéri tip Over-
holt. Aproximativ la 23-24% din cazurile de sutura

mecanica au fost aplicate fire separate suplimentare

de tip Swit.

Rezultatele postoperatorii imediate nu au evidentiat
vreo diferentd esentiald a ratei de complicatii bronhopleurale
cu dehiscente de bont bronhic, in functie de metoda si de
materialul aplicat in sutura bronsicé (p > 0,05).

Dupa parerea noastra, actualmente este necesar a reevalua
si a revizui atitudinea in aplicarea aparatului de suturd mecanica
YKIJI-60 ,en masse” pe hilul pulmonar. Aceste adaptari tin nu
de atitudinea fata de tactica chirurgului in efectuarea pneumo-
nectomiei in conditii deosebit de dificile si cu un risc sporit de
traumatizdri hilare, deoarece acestea din urma sunt urmate de
situatii extreme sau de consecinte sobre. In aceste cazuri dupa
pneumoliza si disectia ligamentului pulmonar aparatul YKJI se
aplicd pe hilul pulmonar ca prima etapa tehnica. Dupa sutura-
rea elementelor hilare »en masse” sectionarea lor §i inléturarea
optime nu numai de revizie si de control al situatiei intracavi-
tare, efectuarea de hemostazd definitiva adecvata, ci si pentru
efectuarea imediatd a manoperei de disectie separatd ulterioard a
bronhiei principale fata de elementele vasculare ale ,,pediculului”
pulmonar, cu reamputarea bontului bronsic.

Manopera tehnicd consta in crearea atentd a unui ,,tu-
nel” intre bontul bronhiei principale si artera pulmonara,
proximal de linia de sutura mecanica. Ulterior, sub control
digital (introdus in tunel) se aplicd 2-3 fire de ancorare pe
marginile laterale i pe peretele anterior al bontului bronhiei
principale. Se instaleaza o pensa vasculard puternica pe linia
de suturd, se sectioneaza bontul brongic imediat proximal de
sutura mecanica cu o deosebitd atentie. Manopera o efectudm
cu foarfecele; urmeazd reamputarea si suturarea bontului
bronhic la nivelul bifurcatiei traheii. Ulterior folosim una
din cateva posibilititi de reinterventie pe pediculul vascular
format de artera si venele pulmonare:

a) se aplicd un fir de ligaturd imediat dupa linia de suturg;

b) dupa sustragerea din mediastin, se aplica aparatul de
suturd mecanicé pe bontul pediculului vascular, urmatd
de resectionarea ulterioara si scurtarea acestuia;

¢) se aplica sutura manuald prin sutura-mecanica, ligatu-
rarea dubld proximal de linia de suturd mecanici, se
sectioneaza bontul vascular.

Utilizarea unei asemenea tehnici operatorii este
recomandabild in pneumonectomiile sau in pleuropneu-
monectomiile efectuate la pacientii cu hemoragii profuze
pulmonare, in cazul unor empiemuri cronice cu fistulizari
bronhice - rezultatul complicatiilor postrezectie pulmonara;
in cancer pulmonar central cu edem de infiltrare hilara, cu
tumori gigante sau cu conglomerate pulmonare hilare, atunci
cand accesul catre hil este dificil si disectia separatd a elemen-
telor lui prezinta risc sporit de traumatizare accidentala.

Un alt moment tehnic intraoperatoriu important il con-
stituie manopera de ,,acoperire” a bontului bronsic dupa pneu-
monectomie. In acest scop, in decursul mai multor ani au fost
propuse diferite metode de utilizare a tesuturilor adiacente — lam-
bou de pericard, foita pleurald, lambouri musculare, musculo-
cutanate vascularizate, marele epiplon, materiale si tesuturi
artificiale sau biologice aloplastice instalate peste bontul bronsic
sau fixate in ansamblul suturii mecanice.

[ {(74)} ]
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Diferitele metode, fiecare in parte utilizate special (in
mainile autorului), prezintd interes prin rezultatele incurajatoare
obtinute. Totodatd, tinem si accentuam: indiferent de metoda,
procedeul in sine presupune varianta prezentei unui bont bronsic
mai mult sau mai putin lung. Acest moment deja, dupa pérerea
noastrd, este nedorit; astfel, este necesara doar pleurizarea a
defectului pleural mediastinal, prezent inevitabil in amputatia
completd a bronhiei principale la nivel de trahee.

Aplicarea suturii mecanice pe elementele vasculare ale
hilului pulmonar (in toate cazurile clinice cu exceptia cancerului
central) oferd posibilitéti de utilizare (din partea pericardului) a
vaselor (bontului) hilare in lichidarea defectului pleural medias-
tinal, aplicind suturi separate prin el proximal liniei de sutura.

Descrierea cazuisticii prezentate, rezultatele si
consecintele, impedimentele si complicatiile pneumonec-
tomiilor efectuate pe parcursul mai multor ani de activi-
tate chirurgicald, in diferite clinici prestigioase de chirurgie
toracica, exemplificd concludent postulatele si viziunile
evolutive expuse anterior.

Dintre pacientii operati, 289 (68,8%) au fost barbati
si 131 (31,2%) - femei, cu varsta cuprinsa intre 17 si 78 de
ani. In varsta de pana la 20 de ani au fost supusi interventiei
chirurgicale 55 de pacienti; de la 21 pana la 30 de ani - 81; de
la31pandla40 - 163;dela41 pandla 50 - 80;dela 51 panala
60 - 28; de la 61 pand la 70 - 9; peste 70 de ani — 4 pacienti.

Din motiv de cancer pulmonar au fost efectuate pneumo-
nectomii la 50% dintre pacienti, tuberculozi - 1a 45,3% si patolo-
gie nespecifica supurativd sau anomalii congenitale — la 4,7%.

Valoarea influentd a factorului de risc, nivelul amputatiei
asupra dehiscentelor bontului si formarea fistulelor bron-
hopleurale a fost evaluata prin studiul comparativ a 2 loturi
principale de observatii clinice. In primul grup au fost inclusi
72 (17,9%) de pacienti, la care bontul bronhiei principale a fost
mai mare de 0,5 cm, in lotul doi au fost inclugi 382 (82,1%) de
pacienti, la care a fost efectuatd amputatia totald a bronhiei
principale cu un bont scurt de 2-3 mm sau cu sutura aplicatd
pe peretele lateral al traheii.

Toate interventiile chirurgicale au fost efectuate sub
anestezie generald cu intubatie orotraheald si cu ventilatie
asistata dirijatd. Prin toracotomie anterioard au fost efectu-
ate 20% de operatii, posterioard si posteriolaterald - 30%
$i 50% — prin cea laterald. In anii ’70-’80 la unii bolnavi a
fost efectuatd metoda pneumonectomiei cu aplicarea suturii
mecanice prin amplasarea aparatului YKJI-60 pe inrteg hilul
pulmonar in varianta etapei difinitive a interventiei. In etapele
urmatoare pneunectomiile au fost efectuate (obligatoriu) fie
prin disectie i prin sectionarea separata a fiecarui element
al hilului pulmonar, fie prin suturarea separatd a bronhiei
principale de pediculul vascular (a. §i v. v. pulmonare), cu
exceptia cazurilor de cancer bronhopulmonar central, unde
toate elementele au fost suturate si sectionate separat. In toate
cazurile pneumonectomia s-a soldat cu instalarea tubului
de dren in cavitatea pleurald, care era inldturat in functie de
gradul de infectare intraoperatorie si de caracterul secretiilor
exsudative pleurale la 1-4 zile postoperatoriu.

Analiza comparativa a ratei de complicatii bronhopul-
monare conditionate de fistula bronhiei principale, in functie
de prezenta unui bont relativ lung (Ilot) sau a amputatiei bron-

hiei la nivel de perete lateral al traheii (lotul IT) a evidentiat o
diferenta considerabild si veridica statistic (p < 0,001). Astfel,
in primul lot de pacienti fistula bronsica a aparut dupa 12
operatii sau in 16,6% din cazuri, inclusiv pe dreapta la 6 si
pe stanga la 6 pacienti. Aceste rezultate sunt similare cu cele
publicate in literatura de specialitate. In lotul doi de operatii,
fistulele bronhopleurale au complicat perioada postoperato-
rie numai la 4 pacienti, ceea ce constituie 1,2%: inclusiv pe
dreapta - la 3 si pe stanga — la 1 pacient.

Asadar, metoda de amputare completa a bronhiei prin-
cipale, urmata de lichidarea defectului pleural mediastinal
prin delimitare si prin suturare, a condus la diminuarea
considerabild a ratei dehiscentelor bronho-pleurale postop-
eratorii, care s-a redus de 10 ori.

In acelasi timp, tinem s-a mentionam faptul ci 38 de
pneumonectomii, efectuate dupd metoda de disecare si de
sectionare a elementelor hilului pulmonar in 2 timpi, cu
utilizarea aparatului YKJI plasat initial pe intreg pediculul
pulmonar ,.en masse” ca prima etapd, urmatéd de reamputarea
bronsiei principale (a II-a etapd), nu au prezentat dehiscente
imediate postoperatorii sau complicatii bronhoplreurale
fistulare tardive.

Letalitatea postoperatorie a constituit 8,2%. Analiza
retrospectivd a stabilit cauzele definitorii ale consecintelor
letale, care au fost: tromboza sau tromboembolia pulmonara,
edemul cerebral, insuficienta cardiovasculara acuta,
insuficienta respiratorie cauzatd de pneumonii in plaménul
unic restant. Agravarea impetuoasa a empiemului pleural,
conditionata de fistula bronsicd complicatd cu cea pleuro-
toracica au prezentat cauza de deces a numai 6% din numarul
de decedati. Complicatiile postoperatorii si consecintele
tardive consecutiv pneunectomiei, unele dintre care au de-
terminat decesul bolnavilor, certificd, in primul rand, polie-
tiologia pertubdrilor postoperatorii; si astfel denotd o datd in
plus diversitatea lor patogenetici. In aceasta ordine de idei,
este inteles de la sine faptul lipsei unor recomandari speciale
unice axate pe profilaxia lor. In acelasi timp, este absolut cert
ca exista rezerve considerabile de reducere esentiald a letalitatii
intraspitalicesti postoperatorii. Faptul acesta motiveaza
aspiratia preventiei in aparitia unui sir de complicatii care
nici pe departe nu sunt inevitabile si fatale.

In aceste conditii suntem dispusi si sustinem pozitia de
a nu insista la extinderea contraindicatiilor pentru operatie,
fapt care evident ar genera ameliorarea rezultatelor, dar ar
priva pe un grup considerabil de pacienti gravi de ultima
sansa de salvare.

Mult mai rezonabil §i mai util, probabil, apare activizarea
diferitelor metode si modalitati de prognozare si de prevenire a
diferitelor complicatii prin monitoringul activ perioperatoriu
de intensitate maxima si folosirea unui complex de diferite
metode si remedii de profilacticd a eventualelor complicatii
si a posibilelor consecinte defectuoase postoperatorii.

Prin urmare, tactica preventiva de asistenta activa peri-
operatorie include evaluarea disfunctiilor organice, originea
si amploarea lor, aprecierea impactului actului operatoriu si a
altor coexistente asupra functiilor vitale importante. In acest
context, toti pacientii sunt supusi la: medicatie preventiva
anticoagulanta, antibioterapie postoperatorie, asigurarea
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functiei cardiace si reglarea presiunii arteriale, monitoringul
si controlul presiunii arteriale intrapulmonare, asigurarea
functionalitatii hepatice prin administrarea unui complex
de remedii hepatotrope si perfuzii de plasma nativa. In ca-
zurile de suprainfectare a cavitatii pleurale, indeosebi dupa
pleuropneumonectomii retinem drenajul pleural pand la 4
zile, ulterior timp de 10-14 zile se asigurd ,,regim uscat” de
ingrijire si de control al cavitatii pleurale §i sanarea ei activa
»in doud ace” sau prin altd metoda eficienta.

Discutia versus metoda activa de sustinere a functiilor
vitale importante a organismului nu poate neglija situatiile
de necesitate repetatd a operatiilor (reinterventiilor) dupa
pneumonectomie. Indicatiile catre interventia de urgenta,
de reguld, poarti caracter de ,,necesitate absolut”. In aceastd
situatie pe prim-plan sunt indispensabile pe motiv de hemo-
torace, urgente interative in caz de deficienta acuta primara
a bontului bronsic, dehiscenta plagii posttoracotomice s. a.
Retinerea nemotivatd a interventiilor de urgentd imediats,
de obicei, este in stare sa contribuie la aparitia empiemului
postoperatoriu al pleurei, formarea fistulelor bronhopleurale
si pleurotoracice.

Totodata, tinem sa mentionam faptul ca reinterventiile
urgente in perioada imediat postoperatorie nu necesitd
acordul obligatoriu al bolnavului. Motivatia reinterventiei
este impusa de necesitatea corectiei urgente a defectelor si
a complicatiilor actului chirurgical de baza, astfel (juridic)
rdméne in vigoare acceptul initial la operatie.

Concluzii

1. Pneumonectomia raimane a fi una dintre operatiile
indispensabile in cazurile clinice ,,grave” si are pondere
insemnatd in asigurarea sperantei de viata a pacientului.

2. Indicatiile §i contraindicatiile decizionale pentru
pneumonectomie necesitd individualizare: prognozarea
sperantei de viata i a calitétii ei vizavi de riscul perioperator,
care trebuie puse in balantd cu riscul si cu dizabilitatea produsa
de boala pentru care se efectueaza operatia.

3. Manopera tehnicd chirurgicala are drept punct nodal
disectia separati a elementelor hilului pulmonar si sectionarea
bronhiei principale in varianta de amputatie la nivelul per-
etelui lateral al traheii. Tactica activ-preventiva de asistenta
perioperatorie este o necesitate absolutd si indispensabilad
rezultatelor pozitive in pneumonectomie.

4. Tactica preventiva de asistentd activa perioperatorie
asigurd profilaxia complicatiilor severe intra- §i postoperatorii
determinand esential rata redusd de consecinte deficiente si
de cazuri letale.

5. Declinul functional respirator postpneumonectomic
in majoritatea cazurilor este controlabil si acoperit pe deplin
de sansa de viatd a unui contingent de pacienti, la care operatia
ramane a fi unica speranti de supravetuire.
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Testul cu inclinare (tilt-testul) in examinarea bolnavilor cu sincope
A. Grosu, A. Raducanu

Institutul de Cardiologie, Departamentul Tulburdri de Ritm si Urgente Cardiace

Role of Tilt-Test on the Examination of Syncope

This article represents a modern review of recommendations about using the tilt-table test in the diagnosis of neurocardiogenic syncope.
Presented here are the tilt-test protocols, the classification of positive responses, and the decision criteria to terminate tilting. The tilt-table test
yields a range of positive results from 26% to 80%, with a specificity of 90%. The absence of serious complications and the small number of side
effects makes the nitroglycerine protocol the most recommended test for clinical practice. Besides a standard protocol of tilt test does not exist,
there are consensus recommendation on this issue.

Key words: tilt-test, neurocardiogenic syncope.

TecT C HAKJIOHOM B iVIArHOCTUKE HellpoKapAnoreHHbIX 0GMOPOKOB

IIpencraB/ieH COBpeMeHHBIIT 0630p peKOMEHAALNIT [0 MCIIO/Ib30BAHIIO TeCTa ¢ HAK/IOHOM (tilt-TecT) B fMarHOCTIKe HeMPpOKap/AIOreHHbIX
06MOpOKOB. PaccMaTpyBaloOTCs pasHble MPOTOKONIBI 006C/IeOBAHNIA, OLEHKA MOJIOKWUTEIbHBIX Pe3y/IbTATOB M KPUTEPUN IIPEPBIBAHMSA TECTa.
JIviarHOCTHYeCKas IIeHHOCTD 1 CIelIIYHOCTD NPOOLI Bapbupylo: 26%-80% 1 90% COOTBETCTBEHHO M BO MHOTOM 3aBUCAT OT IIPOTOKOJIA
VLU METOAMKY UccefnoBanusa. OTCYTCTBME OCTIOXHEHMI, MMHUMa/IbHble HOO04YHbIe 3¢ (eKTbI TO3BOJIAI0T PEKOMEH/IOBATh HUTPOITINLEPUH B
KaJecTBe IIPOBOLUPYIOLIero areHTa. HecMOTps Ha OTCYTCTBME CTaHAAPTHOTO IPOTOKOJIA, BBIPAOOTaH PAL OOLIEIPUHATHIX PEKOMEH/IALIIT IO
MEeTOJVIKE IPOBEJIeHN A TeCTa C HAK/IOHOM.

KnrouyeBble cmoBa: TUIT-TeCT, HEMPOKAPMOTeHHbIe 0OMOPOKIL.

Introducere Baza fiziologica a tilt-testului

Mecanismele implicate in pierderea constientei la In ortostatism, sub efectul de gravitatie asupra sistemu-
pacientii cu sincope reflexogene pand in prezent nu sunt lui circulator, aproximativ 300-800 ml de sange se deplaseaza
complet elucidate. Frecventa contractiilor cardiace si presiu- spre regiunea abdominala si spre extremitatile declive, deter-
nea arteriala, fiind sub controlul sistemului nervos simpatic gi minand o crestere brusca a stazei venoase periferice, urmata
parasimpatic (sistemul nervos autonom), variaza pe parcursul de o sciddere abruptd a intoarcerii venoase. La persoanele
activitdtii zilnice. Pozitia ortostatica impune sistemului nervos sanatoase stabilizarea ortostatica se produce, de obicei, in mai
autonom unele situatii de adaptare prin modificarea acestor putin de un minut, timp in care se atesta o scadere ugoara a
parametri hemodinamici. Anume incapacitatea mecani- tensiunii arteriale sistolice si a umplerii cardiace. Scdderea
smelor fiziologice, responsabile pentru mentinerea frecventei tensiunii arteriale produce activizarea baroreceptorilor de
contractiilor cardiace i a presiunii arteriale in limitele inaltd presiune (localizati in sinusul carotidian si in arcul
fiziologice, sunt caracteristice sincopelor neurocardiogene, aortic) si activizarea baroreceptorilor de joasa presiune din
in care activitatea reflectorie a sistemului nervos autonom inima si din pldméni. Reducerea intoarcerii venoase cauzeaza,
se manifestd printr-un raspuns exagerat vagal, pe fundalul de asemenea, o stimulare slaba a mecanoreceptorilor din
scaderii activitdtii simpatice. atrii §i din ventricule care trimit aferente prin fibrele vagale

Modificarile fiziologice impuse de ortostatism au fost nemielinizate (fibrele C). S-a demonstrat faptul ca aceste fibre
initial studiate in aeronautica. In anii 40 ai secolului XX au exercita o actiune tonic-inhibitorie la nivelul centrilor cardio-
aparut primele comunicari despre insuficienta ortostatica vasculari, localizati in trunchiul cerebral. Scaderea frecventei
la piloti, apreciatd prin intermediul testului de inclinare. Se impulsurilor de la mecanoreceptorii cardiaci spre centru
presupunea existenta unei relatii intre starile sincopale, in determind cregterea tonusului simpatic si, in consecintd,
timpul zborului la piloti, si cele induse prin aceasta metoda vasoconstrictie sistemica. Concomitent, scaderea tensiunii
diagnosticd, ultima fiind propusa ca testare pentru inrolarea arteriale la trecerea in ortostatism activizeaza receptorii de
in serviciul aerian (Shannon C.). inaltd presiune din sinusul carotidian, determinind cresterea

Primul studiu stiintific, consacrat testului cu inclin- frecventei cardiace. Astfel, reactia adaptativa initiala la pozitia
are (tilt-testul) a fost realizat de cdtre Kenny R. si coaut., verticald conditioneaza cresterea frecventei cardiace cu 10-15
publicat in 1986. Folosind o tabla inclinatd la un unghi de batdi/minut §i a presiunii arteriale diastolice cu mai putin de 10
60 de grade pentru 60 de minute, savantii au supus unui mm Hg. Tensiunea arteriald sistolicd este foarte putin sau de-
stres ortostatic 15 pacienti cu sincope de geneza neclara loc modificata. Daca pozitia verticala persistd, sunt activizate
si 10 persoane sanatoase. Au dezvoltat sincope in timpul numeroase sisteme neurohormonale. Principalul mecanism
testului la 10 dintre pacientii cu clinicd sincopald i un reglator de compensare a ortostatismului prelungit pare, insa,
pacient din grupul de control. In asa mod incepe ,epoca a fi reprezentat de actiunea baroreceptorilor carotidieni.
de aur” in utilizarea tilt-testului in examinarea pacientilor Daca unul dintre procesele adaptive mentionate ante-
cu stari sincopale. rior nu functioneaza adecvat sau coordonat, atunci raspunsul
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hemodinamic normal, care permite asumarea $i mentinerea
posturii verticale, va fi insuficient sau absent.

Se consider ca scaderea brusca a volumului ventricular,
la pacientii care dezvolta o stare sincopald, determind o crestere
importanta a fortei de contractie ventriculara, avand drept ur-
mare activizarea unui numéar mare de mecanoreceptori (care, in
mod normal, raspund doar la intinderea mecanica). Stimularea
excesiva a cdii aferente simuleaza la nivelul centrului nervos
conditiile care apar in mod normal in hipertensiune. Astfel se
produce o inhibitie ,,paradoxald” simpatica, care genereaza in
consecintd hipotensiunea si bradicardia.

Tilt-testul mimeaza stresul ortostatic care rezulta din
cresterea stazei periferice venoase, hipovolemie centrala si
din provocarea sincopei neurocardiogene. Faptul cd sincopa
vasovagala clasicd poate fi reprodusa si la pacienti dupd un
transplant de cord sugereazd elucidarea incompletd a me-
canismelor responsabile de declansarea sincopei neurocar-
diogene.

Protocoalele de studiu ale tilt - testului

S-au propus diferite protocoale pentru diagnosticare,
diferentele constidnd in modificarea unghiului de tiltare, du-
rata testului, folosirea diferitor agenti pentru provocare.

Fitzpatrick si coaut. (1991) au fost primii care au
comparat specificitatea tilt-testului cu si fird suport pentru
picioare, demonstrand o specificitate joasa a testului in lipsa
folosirii suportului, o conditie unanim acceptata in prezent.
Analizand timpul necesar pentru obtinerea unui rdaspuns
pozitiv in acelasi studiu, autorii au propus durata optima a tes-
tului de 45 min, indicand, totodata, o raté joasd a raspunsului
pozitiv la folosirea unui unghi sub 60 de grade. Acest protocol
este pe larg cunoscut ca fiind protocolul Westminster. S-a
raportat o ratd de 75% a raspunsului pozitiv (sensibilitate), la
pacientii cu sincope de geneza neidentificata, si o specificitate
de 93% [2].

Sensibilitatea redusa a testului cu inclinare nu acoperea
cerintele medicinii practice. La sfarsitul anilor 90 au apérut
lucriéri care tratau posibilitatea sporirii valorii diagnostice
a acestei metode in asociere cu administrarea unor agenti
farmacologici. In 1989 Almquist A. si couat. au fost primii care
au folosit isoproterenolul intravenos ca agent pentru sporirea
reproducerii sincopei. Metoda numité protocolul Minneapolis
prevedea mentinerea pasiva a pacientului timp de 10 min la un
unghi de 80 de grade, fird medicatie, dup care pacientul era
reantors in pozitia orizontald, infuzandu-i-se isoproterenolul
in dozd initiala de 1mcg/min. La o cregtere stabild a frecventei
cardiace, pacientul era iardsi supus testului ortostatic, manevra
tiind repetatd pand la atingerea dozei maxime de 5 mcg/min.
Acest protocol a demonstat o sensibilitate de 87% si o speci-
ficitate de 85% [3].

Au urmat multiple cercetari care testau diferite ungiuri
de inclinare, modalitati de administrare a agentilor farma-
cologci. Kapoor W. si coaut. (1992), folosind tilt - testul la un
unghi de 80 de grade si o administrare progresiva a isopro-
terenolului de la 1-5 mcg/min, fara reantoarcere la pozitia
initiald, inainte de cresterea dozei raporteazd o specificitate
mai joasd (intre 45%-65%) [4]. Astfel, s-a propus folosirea

dozelor mai mici de isoproterenol. Acest protocol presupune
o testare initiald timp de 15-20 min, la un unghi de 60-70
de grade, majorand doza isoproterenolului pana la maxim 3
mcg/min, cu o specificitate de pand la 93%.

Intr-un alt studiu s-a incercat folosirea intravenos a
nitroglicerinei [5]. Examinind un lot de 40 de pacientii cu sin-
cope de geneza neidentificatd, s-a obtinut un raspuns pozitiv
la 53% din cazuri, testul detindnd o specificitate de 92%. Zece
pacienti au manifestat o hipotensiune progresivé fara bradi-
cardie, raspunsul atribuindu-i-se efectului hipotensiv excesiv
al drogului. Ulterior, a fost folosita nitroglicerina sublingval si
in acest mod s-a exclus efectul stresului la punctia venoasa.

In baza multiplelor observatii si analize clinice de uti-
lizare a diverselor modalitati ale testului ortostatic, s-a ajuns
la o variantd numitd Protocolul Italian (2000), care prevede
testarea pasivd timp de 20 de minute, la un unghi de 60 de
grade, cu o administrare ulterioard a 400 mg de nitroglicerina
sub forma de aerosol oral, urmat de 15 min de testare pasiva
la acelasi unghi. Sensibilitatea si specificitatea acestui protocol
au alcatuit 62% si 92% respectiv [6]. Alte droguri folosite in
scopul sporirii reproductibilitatii, pe parcursul tilt-testului, au
fost isosorbidul dinitrat, edrofoniul, adenozina, epinefrina.

Cateva studii au comparat isoproterenolul cu nitro-
glicerina, tiind obtinute rezultate similare ale réspunsului
efectelor adverse in admlnlstrarea nitroglicerinei [7]. A fost
evaluata si durata optima a fazei nemedicamentoase pana la
administrarea nitroglicerinei, comparand rata raspunsului
pozitiv pentru o durata de 45 min versus 5 min. Testul cu
faza pasiva scurtd a fost asociat cu o reducere semnificativd a
ratei raspunsului pozitiv.

Isoproterenolul este larg folosit in Statele Unite, iar
nitroglicerina — in Europa. Ambele strategii sunt utile, demon-
strand rezultate similare.

O caracteristica importanta a tilt-testului este marimea
unghiului de inclinare care influenteaza direct gradul stresului
ortostatic si activitatea simpatica. Modificarile hemodinamice
si hormonale sugereazd ca acest stres este maxim exercitat
intre unghiul de 60-90 de grade, pozitie recomandatd de
majoritatea cercetatdrilor (fig. 1).

In anul 1996 Colegiul American de Cardiologie, anali-
zand bogata experientd acumulatd in utilizarea diverselor
variante ale tilt-testului, accentueaza rolul important al
acestei metode in practica clinica si mentioneaza necesitatea
elaboririi unui document de consensus in aceasta problema,
care ar facilita evaluarea clinica a pacientilor cu sincope de
genezd neidentificata [8].

Asociatia Americana de Cardiologie de comun cu
Fundatia Colegiului American de Cardiologie (AHA/ACCEF),
in colaborare cu Societatea Tulburari de Ritm (The Heart
Rhythm Society), publicd un document de consensus dedicat
evaluarii sincopelor, in care conseamna existenta mai multor
probleme referitor la specificitatea, sensibilitatea, reproduct-
ibilitatea rezultatelor examinarilor prin aplicarea tilt-testului
[9].

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie in diagnos-
ticarea $i managementul starilor sincopale, publicat in 2001
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Fig. 1. Masd cu inclinare pentru realizarea tilt-testului (imagine schematica).

si completat in 2004, prezinta recomandari de consens vizavi
de protocolul testului si recomandari generale privitor la
aplicarea acestei metode in examinarea pacientilor cu sin-
cope; precum si criterii de evidenta pe care se axeaza aceste
recomandari (tab.1) [10].

Recomandari generale

o Testul se va efectua intr-o incépere luminoasa si
linistita.

o Pacientul nu se va alimenta minim 2 ore pand la efec-
tuarea testului.

o Tensiunea arteriala (mdsuratd neinvaziv), frecventa
contractiilor cardiace se vor monitoriza permanent pe
durata testului.

« Sevaasigura posibilitatea de modificare rapida a pozitiei
corpului in timpul testdrii. Timpul reintoarcerii in
pozitia Trendelenburg va fi sub zece secunde.

« Este obligatorie prezenta suportului pentru picioare.

o Sevaasigura prezenta permanentd a personalului medi-
cal mediu experimentat intr-un eventual acces imediat
al medicului (fig. 2).

Recomandari vizavi de protocolul tilt-testului [11, 13]:

o Faza initiala pre-tilt va dura cel putin 5 min, fird o punctie
venoasa, si minim 20 min, in cazul unui abord venos.

« Unghiul de inclinare va varia intre 60-70 de grade.

o Faza pasiva a testului va dura cel putin 20 de minute si
maxim 45 de minute.

o Agentii farmacologici de provocare (isoproterenolul/
isoprenalina i. v. sau nitroglicerina aerosol oral) vor fi
folositi in cazul unui rezultat negativ in faza pasiva. Du-
rata fazei medicamentoase va fi de 15-20 de minute.

o Isoproterenolul se va infuza in doza de 1-3 mcg/min,
vizdndu-se cresterea frecventei contractiilor cardiace
cu aproximativ 20-25% fata de cea initial, fard re4nto-
arcerea pacientului in decubit.

« Nitroglicerina se va folosi sub formd de aerosol oral, in
doza de 400 mg, administrata pacientului aflat in pozitie
ortostatica.

 Punctul final al testului va fi inducerea starii sincopale
sau expirarea duratei fazei medicamentoase. Testul va
fi considerat pozitiv la inducerea starii sincopale.

Clasa I - Situatii pentru care existd dovezi si consens
general cd 0 anumita procedura de diagnostic sau metoda de
tratament este utila si eficientd.

Clasa II - Situatii pentru care dovezile sunt contradicto-
rii si existd o divergentd de opinii privind utilitatea procedurii
de diagnostic sau a metodei de tratament.

Clasa III - Situatii pentru care exista dovezi gi consens
general cd procedura de diagnostic nu este utila si in anumite
cazuri poate fi nociva.

Fig.2. Realizarea tilt-testului la masa cu inclinare
(imagine reald).
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Tabelul 1

Recomandari in efectuarea tilt-testului si in evaluarea rezultatului

Indicatii pentru tilt-testul in scop diagnostic

Rezultatul se va considera diagnostic

Clasal

« Episod sincopal unic, de geneza neidentificata la persoanele cu risc
nalt (d.e. existent sau risc potential inalt pentru traumatism, implicare
profesionala)

« Episoade recurente in absenta patologiei organice a cordului sau in
prezenta bolii organice cardiace, atunci cand cauza cardiaca a starii
sincopale a fost exclusa.

- Identificarea susceptibilitatii pacientului pentru sincopa
neurocardiogend are o valoare clinica.

Clasalll

- Elucidarea modificarilor hemodinamice ale sincopei poate influenta
conduita terapeuticd.

- Diferentierea sincopelor asociate cu convulsii de epilepsie.

« Evaluarea pacientilor cu pierderi de constiinta recurente, de geneza
neidentificata.

« Evaluarea pacientilor cu presincope si cu vertije recurente.

Clasa lll

« Evaluarea tratamentului.

« Episod sincopal unic la persoane fara risc inalt de traumatism.

- Sincopa vasovagala cu manifestari clinice certe, in situatia in care
identificarea susceptibilitatii pacientului pentru sincopa mediata
nervos nu va influenta conduita terapeutica.

Clasa |

« Reproducerea sincopei similare celor spontane la pacientii fara
patologie organica cardiaca. Acestia nu vor mai fi supusi altor masuri
diagnostice.

« La pacientii cu patologie organicé a cordului testul va fi considerat
pozitiv numai dupa excluderea aritmiilor sau a altor cauze cardiace in
starile sincopale.

Clasa ll
« Semnificatia clinica a unui rezultat anormal este alta decat inductia
sincopei neclare.

Criteriile de apreciere a rezultatului pozitiv al testului

Tilt-testul se va considera pozitiv in caz de reproducere a
simptomaticii tipice sincopale sau a celei presincopale a pacien-
tului, insotite de hipotensiune arteriald si/sau de bradicardie.
Modificirile hemodinamice izolate nu se vor considera diagnos-
tice sincopei neurocardiogene. Experienta folosirii acestui test
demonstreazi prezenta simptomaticii presincopale la TA mai
jos de 90 mm Hg si a celei sincopale — sub 60 mm Hg.

Criterii de intrerupere a tilt-testului

Nu existd criterii de intrerupere a testului unanim ac-
ceptate. Unii autori propun a-1 intrerupere la aparitia certd a
pierderii de constienta, indicand interdependenta tipului de
raspuns pozitiv i momentul deciziei de intrerupere a testului
[12]. Altii considera, insd, ca intreruperea intarziatd ar supra-
estima raspunsul cardioinhibitor, expunind pacientul unei
perioade indelungate de pierdere de constiinta.

Majoritatea cercetatorilor considera suficient in a aprecia
rezultatul tilt- testului drept pozitiv prezenta simptomaticii tipice
la pacient, insotité de scaderea presiunii arteriale sau/si a frecventei
contractiilor cardiace cu > 20%-25% de la valoarea initiala.

Contraindicatii

Pacientii nu vor fi supusi tilt-testului in caz de: maladii
cardiovasculare instabile, stenoze cerebrovasculare severe,
graviditate si refuz al pacientului. Multi clinicieni recomanda
ca barbatii in varsta de peste 45 de ani si femeile trecute de 55
de ani si fie supusi testului cu efort fizic inaintea tilt-testului,
iar femeile de varstd fertild sd efectueze testul de graviditate.

Variantele tilt-testului pozitiv

Sunt descrise 3 tipuri de raspuns in tilt-test:
1. Raspunsul clasic este caracterizat printr-o fazd
presincopald, adaptativd, manifestatd printr-o discreta crestere

a tensiunii diastolice si a frecventei cardiace, urmata de faza
sincopala vasovagald, manifestatd prin sciderea abrupta a
tensiunii sistolice si a celei diastolice (coincide cu prodromul
simptomatic), urmate sau asociate cu scdderea abrupta a
frecventei cardiace.

2. Raspunsul disautonom vasovagal difera de raspunsul
clasic prin lipsa fazei adaptative, tensiunea diminueaza pro-
gresiv de la inceputul testului (tensiunea sistolici mai mult ca
cea diastolicd, ceea ce determind scaderea presiunii pulsului);
in momentul in care se atinge tensiunea criticé (de obicei, 70-89
mm Hg), pacientul devine simptomatic si se declanseaza faza
vasovagald manifestata prin cresterea abrupta a pantei de declin
al tensiunii arteriale si sciderea frecventei cardiace (aceasta fazd
este identica cu faza sincopald din modelul clasic).

3.Raspunsul de tip ,,intoleranta ortostaticd” se deosebeste
de precedentul prin lipsa fazei vasovagale. Frecventa cardiaca
nu scade si pacientul are simptomele hipotensiunii ortostatice
(ameteli, tulburiri vizuale), deoarece tensiunea arteriald atinge
valori sub 80 mm Hg, dar sincopa nu apare, de obicei, in
primele 5 min de la aparitia simptomelor.

Faza sincopala din primele 2 tipuri de raspuns poate fi
clasificata in mai multe subtipuri cu relevanta terapeutic:

1. Tipul 1 mixt: frecventa cardiaca scade in momentul
sincopei, insd nu mai mult de 40 de bétai/minut sau scade
sub 40 batai/minut, pentru mai putin de 10 sec, fard sau cu
asistola de maxim 3 secunde. Tensiunea arteriala scade inainte
de scaderea frecventei cardiace.

2. Tipul 2A cardioinhibitor fira asistolie: frecventa
cardiacd scade mai putin de 40 de bétdi/minut pentru mai
mult de 10 sec, fard asistolie — mai mult de 3 sec. Tensiunea
arteriald scade inaintea frecventei cardiace.

3. Tipul 2B cardioinhibitor cu asistolie: asistolia dureaza
mai mult de 3 sec. Tensiunea arteriald scade inainte sau con-
comitent cu sciderea frecventei cardiace.
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4. Tipul 3 vasodepresor: frecventa cardiacd nu scade
cu mai mult de 10% din valoarea maxima inregistrata in
momentul sincopei.

Exceptia 1: Incompetentd cronotropd. Frecventa
cardiacd nu va creste pe parcursul testului (mai putin de 10%
din frecventa initiald).

Exceptia 2: Cresterea excesiva a frecventei cardiace
(sindromul tahicardiei ortostatice posturale). Reprezintd o
crestere excesiva (mai mult de 130 de batai/min) a frecventei
cardiace in debutul si in decursul testului.

Complicatiile tilt-testului

Tilt-testul este o procedurd sigurd cu o ratd extrem de joasi
a complicatiilor. Pe parcursul testului au fost raportate ocazional
pauze asistolice cu o durata de 73 sec (care, de fapt, nu pot fi
considerate complicatii, reprezentand scopul final al testului).
Reéntoarcerea rapida la pozitia Trendelenburg, este, de obicei,
suficientd pentru a preveni sau pentru a limita consecintele unei
pierderi indelungate a constiintei, desi ocazional au fost necesare
manevre de resuscitare. S-au raportat aritmii ventriculare pe
fundal de patologie ischemica a cordului sau de disfunctie de
nod sinuzal in folosirea isoproterenolului. Nu s-au determinat
efecte adverse in administrarea nitroglicerinei. Tilt-testul poate
induce fibrilatia atriald care, de obicei, apare sub forma de par-
oxisme scurte. Efectele secundare minore (palpitatiile - in testul
medicamentos cu isoproterenol si cefaleea — in administrarea
nitroglicerinei) sunt frecvente.

Reproductibilitatea sincopei in cadrul tilt-testului

Reproductibilitatea tilt-testului a fost amanuntit
studiata, fiind o caracteristica importanta in diagnosticul si
in tratamentul sincopelor de geneza neidentificatd, rezultand
in date contradictorii. Sheldon R. si coaut. (1992), studiind
reproductibilitatea stdrilor sincopale, au observat reducerea
riscului de recurentd a acestora i au presupus ca insusi tilt-
testul ar avea un efect curativ, posibil prin antrenare [13].
Acest fenomen a fost studiat la intervale diferite de timp,
variind de la 1 zi la 4 ani, demonstrand o reproductibilitate
medie de 62%-85%, cu exceptia unui raport care a determinat
o rata extrem de joasa (35%), testul repetat efectudndu-se la
interval de o zi [14].

Rezultatul unor studii din ultimii ani demonstreaza
o ratd a reproductibilitatii initiale in raspunsul negativ de
85%-94% la tilt-test, fiind mai inalta ca reproductibilitatea
in rdspunsul initial pozitiv (31%-92%); date din triale clinice
randomizate indica faptul ca aproximativ 50% dintre pacientii
cu testul initial pozitiv vor manifesta un rezultat negativ la
urmatorul test [15]. Reproductibilitatea tilt-testului depinde
cert de selectia populatiei implicata in studiu, sporind la
pacientii cu o recurentd inalta a starilor sincopale.

Cele elucidate anterior demonstreaza limitarea in
utilizare a tilt-testului, in evaluarea eficientei tratamentului
medicamentos in starile sincopale de geneza neidentificata.

Rata mai mica a reproductibilitatii tilt-testului a sugerat
ideea efectului terapeutic al acestei metode de diagnostic,
initiind mai multe studii de evaluare a eficacititii tilt-tranin-
gului in prevenirea recurentei starilor sincopale.

Ector H. si coaut. (1998) printre primii au descris efectul
benefic al acestei metode de tratament nefarmacologic. Un
studiu de duratd, sub conducerea lui Reybrouck T., a fost
finalizat in 2002 si evalueaza lipsa recurentelor sincopale la
82% dintre pacientii din grupul initial de studiu care au facut
acest training, fiind supravegheati timp de 43 de luni. Mai
mult decét atét, pacientii care au intrerupt tilt-trainingul au
devenit iarasi simptomatici, redevenind asimptomatici dupa
reanceperea lui. Foglia Manzillo G. si couat. (2003), intr-un
studiu prospectiv randomizat, care a comparat tilt-trainingul
cu masurile nemedicamentoase de modificare a stilului de
viata, apreciazd o reducere a ratei raspunsului pozitiv la tilt-
testul de respectiv 59% versus 60%, in grupul activ si in cel
de control, mentionand o rata joasa a compliantei pacientilor
la tratament [17].

Sensibilitatea si specificitatea testului

Lipsa unui protocol standard si metodologia variaté
implementata de diferite grupuri de cercetare fac dificila
aprecierea acestor parametri, variind de la 26%-80% - pentru
sensibilitate §i aproximativ 60%-90% — pentru specificitate.
Pacientii cu o clinica tipicd vasovagald manifestd o sensibili-
tate de 67%-83% si respectiv o specificitate de 90%. Agentii
medicamentosi de provocare sporesc sensibilitatea testului in

detrimentul specificitatii.

Corelatia sincopa clinica si sincopa indusa

Intrucét in practica clinicd exista dubii vizavi de
fenomenele induse, problema corelarii sincopa clinicé si
sincopa indusa prin tilt-testul a fost pusa in discutie de multi
cercetitori. In cazul sincopei vasovagale aceastd legitura pare
a fi evidenta prin corelarea urmétorilor factori:

1. Sincopa indusd prin tilt-test si sincopa clinica sunt
asociate cu o simptomatica premonitorie similara: greturi,
senzatie de caldurd, transpiratii, discomfort abdominal etc.
In ambele cazuri semnele obiective, clinice includ paliditatea
tegumentelor, midriaza bilaterala i pierderea tonusului
postural.

2. Modificarile hemodinamice care presupun sciderea
presiunii arteriale si a frecventei contractiilor cardiace, au fost
prezente in ambele tipuri de sincopa.

3. Exista o variatie identicd in nivelul catecolaminelor
plasmatice pand la sincopd si in timpul stérii sincopale la
pacienti cu sincope clinice i la cei cu sincope induse prin
tilt-test.

Diagnosticul diferential al sincopei de geneza
neidentificata prin utilizarea tilt-testului

Dincolo de stabilirea diagnosticului de sincopa
neurocardiogend, tilt-testul si-a demonstrat valoarea sa in
diagnosticul diferential al sincopei de geneza neidentificata.

Istoricul sincopal indelungat, lipsa de modificari
hemodinamice in timpul tilt- testului, asociata clinicii
tipice pentru pacient, cét si absenta modificarilor in exa-
menul obiectiv clinic si in cel instrumental, nu ar exclude
prezenta unei sincope psihogene. Analiza gazelor in sangele
arterial in tilt-test poate indica prezenta hipocapniei
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care stimuleazd vasoconstrictia cerebrald in sincopa de
hiperventilatie.

Sindromul de tahicardie ortostatica posturald, o forma
usoara de disautonomie, poate fi diagnosticatd prin demon-
strarea cresterii frecventei contractiilor cardiace mai mult cu
30 de batai/minut in absenta hipotensiunii, dar in asociere
cu simptomatica tipicd pentru pacient, in efectuarea tilt-
testului.

Ghidul Societitii Americane de Vegetologie si al Acad-
emiei Americane de Neurologie accepta definitia hipoten-
siunii ortostatice prin cdderea presiunii arteriale sistolice >
20 mm Hg si respectiv > 10 mm Hg — pentru cea diastolicd
la 3 minute dupd inceperea testului, la un unghi de 60° [18].
Intr-un studiu au fost reevaluati 78 de pacienti cu epilepsie
rezistentd la tratament, inclusiv §i prin efectuarea tilt- testului,
ceea ce a permis stabilirea unui diagnostic de alternativd la
42% dintre pacienti [19].

O importantd remarcabila in stabilirea diagnosticului de
hipersensibilitate de sinus carotid se acordd masajului sinusu-
lui carotid in timpul efectudrii tilt-testului, care a demonstrat o
ratd mai inaltd a raspunsului pozitiv, cu studierea componentei
vasodepresoare a reactiei sincopale [10].

Concluzii

In pofida unor limitéri, tilt-testul are o valoare
incontestabila in diagnosticarea intolerantei ortostatice, fiind
folosit pe scara largd din anii ’80 ai secolului trecut pand in
prezent, substituind multe metode diagnostice costisitoare si
neinformative. Corelarea sincopi clinicé si sincopd indusi
demonstreaza inci o data valoarea diagnostica a tilt-testului.
Sensibilitatea si specificitatea testului variazd intre 26-80%
si 90% respectiv, in functie de protocolul si de metodologia
aplicatd. Desi pand in prezent nu existd un protocol standard al
tilt-testului, au fost elaborate recomandari in baza documen-
telor de consens, finalizate in ultimul ghid de management al
starilor sincopale (2004).

Reproductibilitatea testului este o problema ce necesita
o dezvoltare ulterioard. La moment, utilizarea testului, in
evaluarea eficientii tratamentului medicamentos in stérile
sincopale de geneza neidentificatd, nu este acceptata.

Clasificarea raspunsului hemodinamic la tilt-test,
absenta complicatiilor severe si efectele adverse minime per-
mit utilizarea acestui test in diagnosticul si in selectarea trata-
mentului la pacientii cu sincope de genezi neidentificat.
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Domnul Victor Vovc, doctor habilitat in medicing, profesor uni-
versitar, sef catedrd Biofizica, Informatica si Fiziologia Omului a USMF
,Nicolae Testemitanu’, implineste 60 de ani de la nastere.

S-a ndscut la 29 septembrie 1948, in satul Climauti, raionul
Donduseni intr-o familie de pedagogi. Dupa absolvire, in 1966, a scolii
medii nr. 4 din Chisinau, a fost inmatriculat la facultatea Medicina
Generala a Institutului de Stat de Medicina din Chisindu.

Din primii ani de studii universitare a manifestat un interes deo-
sebit fata de cercetarile stiintifice, prima lucrare realizdnd-o in anul |, la
catedra Biologie. Ulterior, isi continud activitatea de cercetare in cadrul
cercului stiintific studentesc, de pe langa catedra Fiziologie Normala.
Dupa absolvirea cu mentiune a Institutului de Stat de Medicina din
Chisinau, in 1972, isi continua studiile in doctoranturd, la catedra Fiziolo-
gie Normala din acelasi institut. Lucrand asupra tezei de doctor, si-a dez-
voltat aptitudini deosebite de veritabil experimentator, perfectionand
metodele experimentale fiziologice la catedra si invrednicindu-se de 8
certificate de inovatiiin perfectionarea metodelor de cercetare stiintifica
in fiziologie. A implementat metode noi de cercetare, precum inregis-
trarea de contractii ale muschilor papilari izolati ai inimii, adaptarea la
hipoxia hipobaricd, modelarea stresului de contentiune etc.

Dupa absolvirea doctoranturii, activeaza in calitate de cercetator
stiintific si, ulterior, ca asistent la catedra Fiziologie Normalg, iar, cu
statut de voluntariat - ca presedinte al Consiliului tinerilor savanti al
institutului.

In anul 1981 sustine cu succes teza de doctor in medicina la
tema Influenta adaptadrii la hipoxia hipobaricd asupra functiei contractile
a muschilor papilari ai inimii de sobolan. Din anul 1982, concomitent
cu munca stiintifico-didacticd, in calitate de lector superior la catedra
Fiziologie Normala, exercita o activitate intensa stiintifico-organizatorica
si organizatorico-metodicd: sef Sectie Stiinta, secretar responsabil al
Comisiei de admitere (1984), vicedecan (1985) si decan (1986) al facultatii
Pediatrie a Institutului de Stat de Medicina din Chisinau.

Tn anii 1987-1990, concomitent cu activitatea didactica la catedra,
efectueaza stagieri stiintifice in Laboratorul de fiziopatologie a inimii,
Institutul de Patologie Generala si Fiziopatologie al Academiei de Stiinte
Medicale din ex-URSS, Moscova. Aici, sub conducerea cunoscutului
savant in domeniul stresului si al adaptarii F. Z. Meerson, profesor, dI
Victor Vovc face un sir de cercetari stiintifice importante, rezultatele
carora au fost publicate in reviste stiintifice unionale si internationale
de prestigiu. In aceasta perioada talentul sdu de experimentator si l-a
manifestat prin implementarea in practica laboratorului a metodelor fine
de cercetare a proprietdtilor electrofiziologice ale miocardului la nivel
celular - microelectrozi flotanti, masurare a conductibilitatii electrice a
miocardului etc.

Tn 1993 sustine cu succes teza de doctor habilitat in medicind in
Consiliul stiintific al Institutului de Patologie Generald si Fiziopatologie
al ASM din ex-URSS (Moscova) la tema Efectul cardioprotector al adaptarii
organismului la hipoxia hipobarica si la stres.

Tn 1993 dlui Victor Vovc i se conferd titlul stiintifico-didactic de
conferentiar, iar in 1995 - de profesor universitar.

Tn 1996 efectueazi o stagiere stiintifica in Laboratorul de fiziologie
arespiratiei, Universitatea Joseph Fourier, Grenoble, Franta. Colaborarea
stiintificd cu colegii din Franta si cu catedra Neurologie (profesorul
I. Moldovanu) s-a materializat in lucrdrile stiintifice comune care vizeaza
domeniul analizei pattern-ului respiratiei ca test nou in diagnosticul
functional, specializat in afectiunile psihoneurovegetative, parkinsonism
sialtele. A organizat stagierile stiintifico-practice ale tinerilor colaboratori
ai USMF,Nicolae Testemitanu”in Laboratoarele de fiziologie a respiratiei
(profesorul G. Benchetrit, profesorul P. Baconnier) si a deregldrilor de
somn (profesorul P. Levy), Universitatea Joseph Fourier, Grenoble.
Aceasta colaborare continua cu succes prin pregatirea unei teze de
doctor in medicina in colaborare cu colegii francezi. In ultima perioada,
interesele sale stiintifice sunt legate de fiziologia si de patologia stérilor
de veghe si de somn. In acest domeniu a publicat cateva sinteze si arti-
cole stiintifice importante, a prezentat comunicari la forurile nationale
siinternationale.

Meritele stiintifice ale profesorului universitar Victor Vovc sunt
fnalt apreciate de cdtre comunitatea stiintifica, dumnealui fiind ales in:
organele de conducere ale Societatii fiziologilor din Republica Moldova,
colegiul de redactie al mai multor editii prestigioase, societatii europene
de stiinte fiziologice.

Concomitent cu activitatea stiintifico-didacticd, profesorul uni-
versitar Victor Vovc contribuie la organizarea procesului de instruire a
studentilor din strdindtate (exercitand din 1991 functia de decan respon-
sabil deinstruirea studentilor de peste hotare) si la dezvoltarea relatiilor
internationale, fiind din 1999 numit sef sectie Relatii internationale, USMF
,Nicolae Testemitanu”. Promoveaza consecvent implicarea comunitatii
medicale din Republica Moldova, a profesorilor si a studentilor din
USMF ,Nicolae Testemitanu” in realizarea programelor si a proiectelor
internationale in domeniul medicinii, fiind pe parcursul mai multor ani
membru al organelor de conducere - Fundatia Medicala din Moldova,
Fundatia Soros Moldova si alte organizatii nonguvernamentale. Prin
nemijlocita participare a domnului Victor Vovc au fost realizate asa
proiecte internationale, precum sunt: Crearea specialitatii de medicind
de familie in Republica Moldova (Fundatia Soros, Moldova), Fortificarea
capacitdtilor sectiilor de relatii internationale ale universitatilor din Re-
publica Moldova (Programul TEMPUS, Tacis), Implementarea in Republica
Moldova a metodei de instruire medicald bazatd pe analiza problemei (cazul
clinic) (Programul TEMPUS, Tacis).

Din 1999 conduce catedra Biofizica, Informatica si Fiziologia Omu-
lui, USMF ,Nicolae Testemitanu’; unde a fost promotorul transformarii
cursului de informatica generald intr-un curs specializat de informatica
medicald. Realizarea acestei reformari a cursului de informatica a
contribuit nemijlocit la stabilirea unor relatii de colaborare cu Centrul
de Cercetdri GSF din Miinchen, Germania, si anume cu Laboratorul de
informatica medicald, condus de profesorul R. Engelbrecht.

Domnul Victor Vovc este fondatorul (2003) si presedinte al
Asociatiei nationale de informaticd medicald din Republica Mol-
dova si membru al Consiliului de conducere a Federatiei europene de
informaticd medicala.

Pedagog inzestrat, profesorul universitar Victor Vovc se bucurd de
o autoritate binemeritatd printre colegi si studenti. Interesul continuu
al tineretului studios pentru lectiile teoretice pe care le tine Domnia Sa
se manifesta in rating-ul inalt de care se bucura profesorul Victor Vovc
in sondajele efectuate printre studenti.

Este autor si coautor a peste 230 de lucrdri stiintifice si metodico-
didactice, printre care 2 manuale, 3 ghiduri, 6 compendii, 2 indicatii
metodice etc.

Aurel Saulea, dr. h., profesor universitar
Sef catedrd Fiziologia Umand si Reabilitarea Medicald
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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* Articolele vor fi prezentate in formatul
A4, Times New Roman 14, in Microsoft Word
la intervalul 1,5 §i cu marginele 2 cm.

* Articolele se publicd in limba
prezentata.

Articolele trebuie sd respecte urmatoarea

PEKOMEHIAIIMI [I/I1 ABTOPOB

* CraTpIo IeyararwT Ha 6ymare popmara
A4, yepes 1,5 nnrepsaina, ¢ nonamu B 2,0 cm,
mpudrom 14 Times New Roman, B Microsoft
Word.

* CraThy NyOIMKYIOTCA Ha A3BIKE OpH-
TMHasa.

Bce cTaTby JOmKHBL 6bITH Od)ODMTICHI)I

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, experimentale
(panala 15 pagini) si al publicatiilor scurte va
cuprinde: introducere, materiale si metode,
rezultate obtinute, discutii si concluzii. Altd

structura se va accepta, daca aceasta va cores-
punde continutului materialului.

Atricolele de sinteza nu vor depdsi 20 de
pagini, bibliografia pand la 20 surse.

4. Tabelele si figurile sa fie enumerate
si insocite de legenda. Figurile color se vor
publica din sursele autorului.

5. Bibliografia in ordinea referintei in text,
care va corespunde cerintelor International
Committee of Medical Journal Editors pentru
publicatiile medico-biologice.

*Lucrarile vor fi prezentate in 3 exemplare
si 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 corespondentd.

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

Cnenyrumm 06Da3OMZ

1. TUTYIbHBIA TUCT BKIIOYAET UMS U
(baM]/UU/IIO aBTOpOB, X CTEIIEHNM U 3BaHUA,
Ha3BaHIe YIPeX/eHN, U3 KOTOPOro pabota
BBIXOJJUT.

2. Pedeparsl nmevaTalor, HauMHas Ha
TUTYIbHOM. B KoHIle pedeparoB mpuBOAAT
KJII0Y€eBbI€ C/I0Ba, OT 3 710 6.

3. Tekcr crareil KIMHUYECKOTO U IKC-
[epUMeHTa/IbHOTO MIaHa (Zo 15 cTpaHuiy)
IIOJDKEH COCTOSITD M3: BBEIEHUs, MaTepuaa
U_METOIOB, PE3Y/IbTATOB, OOCYXKIEHNA U
BBIBOJIOB. JIHOE M37I03KeH e [JOITyCTIMO, eCTTI

OHO COOTBETCTBYET COAEPIKAHNIO.

O630pHbIe CTAaTBM HE JOJDKHBI Ipe-
BpIath 20 CTpaHUI] ¥ BKIOYaTh Ooree 20
MCTOYHUKOB.

4. TaGmuubl ¥ PUCYHKN HYMEPYIOT I CO-
IPOBOX/IAIOT HOsACHeHNAMU. [IBeTHBIE POTO
NeYaTalTCsA U3 CPEiCTB aBTOPOB.

5. CONCOK TUTepaTyphl IeYaTaoT B
HOpsAJKe TOSBJIEHUA B TEKCTe CCBUIOK U B
COOTBETCTBUM C TPeOOBAHVIMM, TIPEBSIB-
JIIEMBIMY K MEMKO-O10TOTMYECKIM CTAThsIM
MeXIyHapOZHBIM KOMUTETOM M3JIaTenei
MEIUIIHCKIX )XY PHAJIOB.

*CTaThIo IOJAOT B 3-X 9K3eMIULIPax U B
3/IeKTPOHHOI popMe.

* ConpoBoanurenbHoe nucbmo. Cra-
ThIO COHPOBO)KJIaIOT IINCbMOM OT MME€HU
aBTOpa, OTBETCTBEHHOTO 3a MEepemycKy Ha
UMs IJIABHOTO PEJaKTopa, A.M.H., Ipod.
b. M. Tonop. IIucbMoO JO/MKHO TakXke CO-
Jep>KaTb MOATBEPXK/IeHNe, YTO BCe aBTOPBI
COTTIACHBI C COTlePYKaHVIeM U ITpeJiCTaB/IeHHbIe
Marepuasbl Ipexyie He Iy OIMKOBaINCh.

ITp. Credana Benukoro, 192,
MD-2004 Kummués,
Pecniy6nuka Monpgosa
Tenedon: (+37322) 222715
®daxc: (+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 in-
stitution 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, experi-

mental (till 15 pages) and brief reports should
consist of: Introduction, Material and Meth-

ods, Results, Discussion, Conclusions.

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 appear-
ance in the text, and the appropriate numbers
are inserted in the text in superscript at the
proper places. References must follow the
general arrangement outlined in Interna-
tional Committee of Medical Journal 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.
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